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Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet, 
Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Kardos Ferenc dr.)

A női genitális tbc 
országos helyzete
Kardos Ferenc dr. és Török József dr.

Hazánkban a tüdőtuberkulózis jobban fe ltárt m int 
az extrapulm onalis tbc, ezért felszámolására is job
bak az adottságok.

Tüdőtuberkulózisban ugyanis a szűrési mód
szerek (rtg, bakteriológia) tömegesen, am bulanter 
is alkalm azhatók, a diagnózisa könnyebb m int az 
extrapulmonalis tuberkulózisé, és a dologi és sze
mélyi ellátottsága is jobb.

Még a vese-tbc sem tárható  fel a tüdő-tbc-hez 
hasonló m értékben, bár egyszerűen vizelettenyész
téssel ezt az extrapulmonalis form át tömegesen is 
lehet szűrni.

Ezek a körülmények az extrapulm onalis tbc 
feltárását — különösen a női genitális tbc-t — 
hátrányosan befolyásolják, nehezebbé teszik és 
késleltetik.

Az extrapulm onalis gümős betegcsoport m or
biditási m utatóinak a tüdő-tbc-hez viszonyított el
húzódó, lassú csökkenése tükrözi is annak fe ltá ra t- 
lanságát, ha  az elmúlt tíz év m utatóit összehason
lítjuk (1. ábra).

Ugyanezen időszak női extrapulm onalis beteg
csoportja m orbiditási m utatóinak hasonlítása is ér
zékelteti, hogy a feltárás m értékét a tömeges szű
rés lehetősége pozitívan befolyásolja (2. ábra).

Így az urológiai tbc számszerű első helye a tö
megesen alkalm azható vizelettenyésztéssel — a 
nyirokcsomó-tbc második helye pedig azzal függ
het össze, hogy szabad szemmel is látható és egy
szerűen klinikailag is tömegesen szűrhető; a diag
nosztika szám ára kiemelhető.

Bárm ely gümős populatio feltárásának m ér
téke term észetesen függ:

1. a szervi gümős fertőződés számszerű m ér
tékétől ;

2. a töm eges szűrés lehetőségétől;
3. a szűrési apparátus személyi és dologi ellá

tottságától, de a szervi lokalizáció klinikum ától, 
patho- és formálgenetikai sajátosságától is.

Az egyes szervek gümős fertőzésének szám
szerű m értékét csak a boncolás tárhatná fel. Élő
ben a feltárás effektusa minden param éter tek in 
tetében, a pulmonális tbc-ben a legoptimálisabb, 
m ert a patho- és formálgenetikai sajátosságai sem 
nehezítik úgy a diagnózisát m int az egyes ex tra- 
pulmonális formákét.

Ha a nőbetegek gümős morbiditási vagy nyil
vántartási m utatóit az ágyszámokra vonatkoztat
juk, kiderül, hogy az extrapulmonalis női ágyakra 
hozzávetőleg négyszer-ötször annyi nőbeteg ju t 
mint a pulm onalis női ágyakra (1. táblázat).
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Női púim. és extrapulm. tbc-s ágyak Táblázat
megoszlása és terhelése 1974. december 31.

Púim. Ur°10-gia
Női

genit.
Csont + 
nyirok
csomó

Női ágyak száma 4,470 69 30 108

1974. évi női tbc-s 
morbiditás 1802 263 66 223

100 ágyra jutó új nőibeteg 
(incidenda) 40,3 381,1 220,0 206,0

1974. évi női prevalencia 
(december 31.) 15.652 1.704 592 2.487

100 ágyra jutó női beteg 
(prevalencia) 350 2.456 1.970 2.300

1 ágyra ju t 3,5 24,6 19,7 23,0

Legnehezebb helyzetben a női genitális tbc-s 
betegcsoport van. Ágyszáma a legkisebb, tömeges 
szűrésre sem alkalmas, diagnózisa főleg csak inté
zeti felvétel útján, a klinikai gyanú alap ján  „cél
zott” szűréssel lehetséges. Praeoperatív diagnózisát 
patho- és formálgenetikai sajátosságai nehezítik — 
sokszor lehetetlenné teszik. Ezek a körülm ények 
a feltárás nehézségén kívül therapiás problém ákat 
is okoznak, főleg a késői felismerés m iatt.

3. ábra.
Postoperativ bélsipoly rtg-képe

A menses-vér vagy méhváladék bakteriológiai 
tömegszűrése a pessarium  módszerrel elvileg elvé
gezhető ugyan, de a vizelet- vagy köpettenyésztés- 
nél bonyolultabb technika, főleg pedig a genitális 
csatorna anatóm iájából, a betegség patho- és for- 
málgeneziséből következő korai kürtelzáródás an
nak diagnosztikai effektusát a pulmonális vagy 
urológiai tbc-hez képest nagym értékben lerontja.

A három canalicularisan is terjedő gümős kór
forma közül (púim., urol., genit.) ugyanis az al- 
veolusokban kezdődő pulmonális tbc-ben vagy a 
glomerulusokban kezdődő vese-tbc-ben az egyre 
táguló és le nem záródó csatornarendszer szabad 
u ta t biztosít a külvilág felé.

Ezzel szemben az ampullában kezdődő kü rt- 
tbc külvilág felé való terjedését a 0,5 m m -re szű
külő intram uralis kürtszakasz korai lezáródása 
gyakran megakadályozza.

Így a b a k ter io ló g ia i v izsg á la t is so k szo r  csak  
k is m ű té t  — a d n e x p u n c tio  —  ú tjá n  le h e t e r e d m é 
n yes . Sőt a gümős m éhnyálkahártya funkcionális 
részének m enstruációs levedlése m iatt az „abortiv 
endometrium güm ők” is kiürülnek és a m é h k a p a 
rás is té ve sen  n e g a tív  e r e d m é n y t adha t, m e r t  a le 
zá r t k ü r t  fe lő l a z e n d o m e tr iu m  re in fe k c ió ja  n e m  
k ö v e tk e z ik  be.

A m aradandó basalis endometrium pedig ál
talában csak masszív kezdeti szóráskor vagy a 
k ü rt kialakult lobgátjának provokáció ú tján  tör
ténő áttörésekor fertőződik. Összefolyó, m aradandó 
basalis endometritis ezért inkább a pubertásban 
vagy a klimaxban alakul ki, ahol a nyálkahártya 
még vagy m ár nem vedlik le.

Az ennek következtében té ve sen  n e g a tív  bak
teriológiai és negatív m éhkaparék le le t b ir to k á b a n  
az orvos  a meddőségi és alhasi panaszok m iatt ren
delt f iz ik o -  v a g y  h o rm o n th e ra p iá va l gyakran a k a 
ra tla n u l p ro v o k á lh a tja  a la tens k ü r tfo ly a m a to t.  Ha 
pedig kivizsgálás nélkül kerül sor alhasi vérbőség
gel járó fiziko- vagy horm ontherapiára, ez is pro
vokációval és progresszióval jár, m ert a vérbőség 
az oxigénigényes güm őbaktérium  szaporodását se
gíti, a steroid horm ont pedig a baktérium  a saját 
testanyagába építi be. A k ia la k u lt  lobgá t á ttö rése  
k ö v e tk e z té b e n  a fo ly a m a t az ana tó m ia i h a tá ro k a t  
n e m  tis z te lv e  te r je d .  Adnextumor, bél-kürt, k ü rt
hüvely sipoly, pelveoperitonitissel kapcsolt alhasi 
gümőkór vagy akár távoli szórás — szerv-m etasta- 
sis, sőt meningitis is — kialakulhat.

Ha a sorozatos p rovokác ió ra  a gü m ő s a d n e x 
tu m o r  „beolvad” és tuboovarialis tályog alakul ki, 
annak kolpotomia ú tján  való m űtéti megnyitása 
vagy gátlószeres védelem nélküli m űtété u tán  ko l-  
p o to m iá s güm ős s ip o llya l  vagy p o sto p e ra tiv  g ü m ő s  
h a sfa li s ipo llya l le h e t  szám oln i. A folyam at most 
m ár kifelé is ny ílttá  válik és direkt bakteriológiai 
vizsgálattal is igazolható. Az ily e n  e lh a n ya g o ló d o tt  
e s e te k  inoperáb ilissá  is v á lh a tn a k , de biztosan re- 
parálhatatlan vé g le g es  m eddőséggel já rn a k .

Ha pedig m űtétkor a fibrosus környezeti bél- 
lenövések m iatt bélsérülés is történik, postoperativ 
bélsipoly (3. ábra) vagy teherm entesítő coecostomia 
vagy bél-resectio súlyosbítja a helyzetet (3. ábra).

A progrediált, e lh a n ya g o lt k ü r tg ü m ő k ó r  így  
re n d szer in t csak m ű té t  ú t já n  d erü l ki. Még ha gát-



lőszerekre gyógyul is, olyan heges roncsszervek 
m aradnak vissza, hogy a tűrhetetlen panaszok 
m iatt kényszerülünk műtétre.

A folyamat provokációja azonban nemcsak he
lyi progressziót, hanem távoli szórást is okozhat, 
m int az Stüper  (1) gyűjtőstatisztikájából régen is
mert. Anyagában főleg a genitális tbc-vel társult 
terhesség okozta provokáció szövődött szervi szó
rással, sőt meningitissei, miliarissal is, melyek két
harmada a gátlószerek előtt még halálos volt.

Az ismétlődő egyéb hormonális vagy fiziko- 
therapiás provokációk ma is okoznak olyan szervi 
szórást, ami nem  derül ki az élet folyamán. Kádas 
(2) 1972-es histológiailag feldolgozott 1200 gümős 
boncolása m utatja is, hogy Vas megyében pl. a gü
mős alapbetegségben elhaltak 35%-ában — a tbc-t 
kísérő betegségben elhaltaknak' 92%-ában — az

4. ábra.
A genitális tbc-vel nyilvántartott nőbetegek aránya 1959. 
december 31-én

NÓÍ GENÍT
Orsz adatok. 

1974

TBC

I Prevalentia 592 

Ü  Incidentia 66

~----- Szakorvos 9 «50%

I l i i  Portio-pessarium  11« 55% 
ЩЁ1 Szakorvos + Porti о pessarium

Egyébb adatok

Átlagéletkor (utóbbi 3év)*41 5 év 

Orsz. Intézetben feküdt*37% 

Rokkant 55 beteg *8%

Recidiva 37 beteg • 54%

5. ábra. 
2

6. ábra.
Nők pulmonalis tbc-s korfája 1974-ben

7. ábra. .
Nők genitális tbc-s betegek korfája 1974-ben

%
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extrapulmonalis güm őkór az élet folyam án nem 
derült ki. Ezek között így a gen ita lis  g ü m ő s  nő 
b e teg  is recidiváló petefészek-gyulladással, vérzés
zavarral, cohabitációs és székelési panaszokkal élte 
le az életét meddő házasságban, de a morbiditási 
statisztikába nem k erü lt bele.

Az extrapulmonalis, de fő leg  a n ő i g en ita lis  
tb c  re g isztrá lt m o rb id itá s i s ta tis z tiká já b ó l e zé r t te 
h á t csak óvatos és r é la tív  ep idem io lóg ia i k ö v e tk e z 
te té s e k  vo n h a tó k  le.

Figyelemre méltó, hogy az idézett boncolási 
anyagban az e x tra p u lm o n a lis  gócok, de az akut és 
krónikus késői generalizációk is fő leg  n ő k ö n  fo r 
d u lta k  élő.

Az országos statisztika is évek óta regisztrálja, 
hogy az e x tra p u lm o n a lis  popu la tio  tö b b sé g e  n ő k 
ből áll. Az arány 1974-ben 58% volt a nők javára, 
am ire kielégítő m agyarázat nincs. Valószínű — vé
leményünk szerint — , hogy a fe l n e m  is m e r t  női 
g en ita lis  tbc so roza to s p rovokác ió jábó l tö rténő  
sze rv i szórásnak sze re p e  v a n  abban, h o g y  a z e x tra 
p u lm o n a lis  güm ős p o p u la tio  többsége n ő b e te g e k 
ből áll. Szerepe kell hogy legyen a regisztrált ge- 
nitális tbc morbiditás csökkenő értékei ellenére is, 
ami a diagnosztikai, szűrési és dologi nehézsége
ken kívül a genitális tbc iránti érdeklődés hiányá
val is összefügg.

Míg a hatvanas években M agyarországon a 
női klinikák és nőgyógyászati osztályok tudom á
nyosan is foglalkoztak a kérdéssel, az incidenda a 
klinikák vonzási körében jóvál magasabb volt mint 
az országos átlag (4. ábra).

Napjainkban ilyen megoszlás egyáltalán nem 
tapasztalható.

Az 1974-es m orbiditási (incidencia) és nyilván
tartási (prevalencia) diagrammok megyénkénti 
megoszlása nem m utat ilyen szabályosságot.

A megyei tbc gondozók nőgyógyász szakkonzi- 
liáriusi ellátottsága csak 50%. A m éhváladék gyűj
téséhez szükséges portio-pessarium ellátottság is 
csak 55%-os. A személyi és dologi ellátás tehát 
egyaránt hiányos. Az aránylag fiatal betegeknek 
csak 37%-a kerül szakintézetbe és 8% -uk rokkant 
a folyamat elhanyagolódása m iatt (5. ábra).

Így érthető, hogy am ióta a tüdő-tbc felszámo
lásának sikerei lá ttán  az érdeklődés ez irán t a be
tegség iránt csökkent, a regisztrált genitális tbc-s 
esetek száma is csökken. A felismert betegeket 
azonban a csö k k e n é s  e llenére  p ro g red ia lt, főleg 
m űtét útján kiderült, e lh a n ya g o lt a lhasi g ü m ő kó -  
ros e s e te k  reprezentálják.

Ezt az is m utatja, hogy a fe lism e rés  m ó d szere i 
k ö z ö tt  az utóbbi 5 év nyilvántartott betegei eseté
ben első helyen a m ű té t  és  a histo lóg ia i v izsg á la t 
áll 62,48%-kal. Folyam atuk 5,2%-a volt inoperabi- 
lis. A bakteriológiai diagnózis jó része (26,18%) 
m űtéti praeparatum ból, adnexpunctatum ból, kol-

potomiás vagy postoperativ sipolyváladékból iga
zolódott. Mindössze 6,14%-ban szerepeltek a beteg
ség felismerésében klinikai adatok és a HSG.

A késői felmérés ellenére a genitális tbc-s be
tegek átlagéletkora a legfiatalabb.

Az 1974-es női genitális tbc-incidencia 74%-át 
ma is a 15—49 éves betegek teszik ki. összeha
sonlítva az 1974. évi női pulmonalis és női genita
lis populatio korfáit, a n ő i g en itá lis  p o p u la tio  k o r 
fá ja  jó v a l fia ta la b b  — ami szintén e betegség fel- 
táratlanságára utal (6., 7. ábra).

Nem kétséges tehát, hogy a női genitális tbc 
országos helyzetét a re g isz trá lt, k e d v e ző n e k  tű n ő  
m o rb id itá s i m u ta tó k n á l a z  eg yéb , igen  fo n to s  pa 
ra m é te re k  k e vé sb é  k e d v e ző e n  je lle m z ik .  Ez továb
bi tennivalókat sürget nemcsak a felvilágosítás, ok
tatás vonalán, hanem a gyakorlatban a tárgyi fel
tételek tekintetében is. F elv ilágosítá s  elsősorban a 
k ö r ze ti-ü ze m i o rvosok  és a g yn eko ló g ia i há lóza t 
járóbeteg-rendelés vezetői részére indokolt.

A kórházi felvételt igénylő kisműtétes célzott 
diagnosztika pedig ágyszámigénnyel jár.

A 9/1969. Eü. M. utasítás zöld u tat nyito tt a 
tbc-s betegek előtt, amelyen m a még járnunk kell, 
különösen a legfiatalabb korosztályt képviselő női 
genitális tbc-s betegek érdekében. Ezek felkuta
tása, kezelése és felszámolása n em c sa k  az a lhasi 
fá jd a lm a k ,  vérzészavarok, a házaséletben jelent
kező panaszok és güm ős s zö v ő d m é n y e k  m iatt szük
séges, h a n em  tá rsa d a lo m p o litika i, népszaporodási 
sze m p o n tb ó l is, m ert a meddő házasságok 15—20 
százalékáért is a latens női nemiszervi gümőkór 
tehető felelőssé.

ö ssze fo g la lá s . A rtg-nel és bakteriológiailag 
tömegesen szűrhető tüdő-tbc morbiditási mutatói 
és így felszámolása is reálisabb mint az extrapul- 
monális formáké. Különösen a női genitális tbc 
feltárása nehéz, m ert tömeges szűrésre alkalm at
lan. Még a bakteriológiai diagnózishoz is gyakran 
kórházi felvételre van szükség, m ert a k ü rt korai 
elzáródása tévesen negatív eredm ényt adhat. A té
vesen negatív eredmény a folyamat iatrogen pro
vokációjának veszélyével és a folyamat elhanyago- 
lódásával járhat. A felszámolás és a megelőzés nép
egészségügyi és népesedéspolitikai szempontból is 
felvilágosítást és gyakorlati tennivalókat sürget.

IRODALOM: 1. Stüper, P.: Arch. Gynäk. 1954— 
55, 185, 359. — 2. Kádas L., Mórocz J.: Orv. H etik 1972, 
113, 1235. — 3.* N ém eth T., N yárády I., Vadász I.: 
Országos Korányi Tbc és Pulm onológiai Intézet A/25. 
M ethodikai Levele, 1975.

* Az adatok rendelkezésre bocsátását az Országos 
K orányi Tbc és Pulmonológiai Intézet statisztikai és 
m ódszertani osztályának köszönjük.
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A kapilláris migrációgátlási teszt a sejtközvetített 
immunreakció kim utatására alkalmas in vitro vizs
gálati eljárások egyike (3, 4, 18). A reakcióban a 
szenzibilizált szervezet lymphocytái a specifikus 
antigén jelenlétében leukocyták vándorló mozgá
sát gátló anyagot termelnek (18).

Számos állatkísérletes m unka foglalkozik az 
allograft reakcióban transzplantációs antigénekkel 
kiváltható migrációgátlással (12, 21). A szervátül
tetések eseteitől eltekintve azonban (6, 16, 22) ke
vés olyan közlés látott napvilágot, melyben em beri 
(HLA) antigénekkel szemben mesterségesen indu
kált im munválaszt vizsgáltak volna ezzel a m ód
szerrel (7).

Vizsgálataink során tizenhárom, HLA antigé
nek ellen szenzibilizált személyen, öthónapos idő
közzel két ízben végeztünk migrációgátlási vizsgá
latokat. A második vizsgálattal egy időben az an ti
testterm elés alakulását és eredményét is figyelem 
mel kísértük. Vizsgálataink célja e jelenségek egy
mással való összefüggésének tanulmányozása volt.

Anyag és módszer

Vizsgált szem élyek és im m unizálás: a tizenhárom  
im m unizált recipiens és az imm unizáló donorok a 
Győr-Sopron megyei Kórház Vértranszfúziós Á llom á
sának önként jelentkező véradói voltak. T ipizálásukat 
az 1972-ben lezajlo tt budapesti m unkaértekezlet k e re 
tében végeztük, m elyben ha t ország nyolc tipizáló la 
boratórium a v e tt részt, és a következő HLA an tig é 
neket határozta  m eg (14):
A locus: A l, A2, A3, A9, (AW23, AW24), AIO, (AW25, 

AW26), A ll, A28, A29, AW30, AW31, AW32 
В locus: B5, B7, В8, В12, В13, BW35, BW40, В14, 

BW 15, BW16, BW17, В18, BW21, BW22, В27.
A donor—recipiens párok legtöbbször egy vagy, 

kettő, illetve néhány esetben három  antigén te k in te té 
ben különböztek egym ástól (1. táblázat). A párok ösz- 
szeállításának szem pontja az volt, hogy a recipiensek- 
től HLA tip izálásra alkalm as monospecifikus an tisavó t 
nyerhessünk.

A recipienseket kezdetben hetenként, később h a 
vonta adott 1—2 X  Ю7, fagyasztással tárolt donorlym -

1. táblázat

Sor- HLA-típusok* Immunizálás Antitest
SZ. Donor Recipiens intradermáiisan transzfúzió Spec. Titer

1. A2, A3-B7, B12 A2, A3-B7, BIT 16 +  +  +  +  + +  + +  +  +  ± B12 1 :8
2. A2, A3-B7, BW16 A2, A3-B7, BW15 + + + +  4*4" + +  +  +  +  +
3. A l, A9-B5, B18 A9, A11-BW15,

BW21 + + + +  +  + + + + + + + + + + + +  + +  +
4. A2, AW30-B18, A2, AW30-BW35,

BW35 BW15 + + + +  +  + + +  +  +  +  +  +  +  -Ы-  +  +  +
5. A l, A2-B8, BW15 Al, A2-B8 -|—i—j—j_ -i—1—1—j—I—1—1—1—J—1- -j- -{- -f-
6. A l, A28-B8, AIO, A28-B14,

BW35 BW40 +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +  +
7. A2, A11-B18, A2, A10-B18 + +  +  +  +  +  +  +  +  +  + A ll 1 :4

BW22
8. A2, A11-BW35, Al, A2-BW35 -i—i—i—}- -j- -j- + -]—1—1—1—j—1—I—1—1—I— -f- -f- -j-

BW22
9. Al, A2-B5, BW22 A l, A2-B13, BW35 + + + +  +  +  + -f + -M -4 -  +  +  +  4 -+  +  +  + B7 +  BW22 1 : 2

10. A2, AW32-B12, A2, A9-B12, B27 + + + + + + + +  +  +  ±
BW40

12. A9, AW32-B5, A9, A10-B7,
B27 BW15 + + + + + + + +  +  +  + AW32 +  B27 1 : 2

13. A2, A JF39-BW35, A ll, A28-BW35,
BW15 BW15 -j—j—j—j—i—i—j—i—|- -j- -f- -|-

14. A2, A10-B18 A2, A11-B18, Ti
BW22

........ í í í í í í í í í  +  +  +

10 20 30
hónapok

* HLA antitest termelés céljából immunizált donor-recipiens párok HLA típusai, immunizálási sémája 
az ellenanyag termelésük jellemzői.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 27. szám

.2*
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2. táblázat

48h 72h

'rt
N

36h Antigén dózis (sejtszám)
'V 
'üJ 
'iVh

Оcn 2 x 10« 0,2 X  10« 2 x 10« 0,2 x 10«
u

1
2

16 6 5 — + + +

3
4 + 10,5

— — ,---
+ +

5 + 10 — — — + +
6 ~r 14,5 11,5 10 9 + + +
7 n. V.
8

1.9
+

6,5 z 12 _ + +
10 + 7 — — — +
12 n.' V.
13 — — — — —
14
Jr

n. V.

1. ábra.
A migrációgátlási vizsgálatok értékelésére használt vetítő- 
készülék.
A fénysugár útjába korong alakú ernyőt (E) helyeztünk. Ez 
az alapsíkra (A) a migrációs kamra nagyságával azonos 
méretű árnyékot vetett. A fényforrás körül a szórt sugár
zás fokozására fényvisszaverő felületet képeztünk ki (V). 
Az így átalakított készülék sötét háttér előtt a migráció 
világító képét rajzolja ki, ami kontrasztosságánál fogva 
igen megkönnyíti az értékelést.
К -  migrációs kamra; F — fényforrás

phocyta in traderm ális oltásával im m unizáltuk (1, 8, 
23, 1. táblázatban). A 16. hónaptól kezdve az im m uni
zálás 250 ml donorvérből készült leukocyta-szuszpen- 
zió transzfúziójával fo ly tatódott újabb 15 hónapon át 
havonta ism ételve (néhány esetben m egszakításokkal). 
A recipiensek egy része csak transzfúzióban részesült.

H L A  antitest titrálás. A  recipiensek savójának 
HLA an titest ta rta lm á t m inden egyes im m unizálás a l
kalm ával (1. táblázat) a  standard  NIH lym phocyta cy- 
totoxicitási m ikrom ódszer segítségével vizsgáltuk (20). 
Azokat a savókat, am elyek a megfelelő donor ellen 
legalább 1 :2 ,  1 : 4-es tite rb en  reagáltak, 30 főből álló 
HLA phenotipizált lym phocyta panelen vizsgáltuk to
vább. Migrációs teszt. A migrációs vizsgálatokat az 
im m unizálás 26. és 31. hónapjában  Söborg és Bendi- 
xen  e ljárása  szerint kap illá ris  leukocytam igrációs tech
nikával végeztük (18).

A leukocytákat a recipiens heparinos véréből sze
p ará ltu k  250 000 m olekulasúlyú dex trán  (Pharm acia, 
Uppsala) 1%-nyi m ennyiségének a hozzáadásával gyor
sítva az erythrocyták ülepedését, m ajd a felülúszóban 
m aradó vörösvértesteket 0,83%-os am m ónium szulfát 
o ldattal haem olizáltuk. A sejtm igráció közege 10% foe- 
talis borjúsavóval kiegészített TC 199 (Difco) tápfo lya
dék volt, 100 E/ml penicillin  és 100 ytg/ml strep tom y
cin tartalom m al, antigénhozzáadással vagy — a kont
roll kam rában  — anélkül. M űanyag migrációs tá lcá
kon (Sterilin, Richmond, Surrey) ha t-h a t párhuzam os 
kapillárison teszteltük m eg az antigének m igrációgátló 
hatását. 24 órás 37 °C hőm érsékleten való inkubálás 
u tán  a migrációs tá lcák at fényképészeti nagyítógépbe 
helyeztük (1. ábra), a m igrációs mezőt kivetítve kö rü l
rajzoltuk  és p lan im etrá lás u tán  az alábbi képlettel k i
szám ítottuk a sejtm igráció értékét, mely a kontroll 
százalékában tükrözi a változást:

átlagos p lanim éterérték  
az antigén  jelenlétében

M igráció%  =  ---------------------------------------------- X  100
átlagos p lanim éterérték  
az antigénm entes kontroll 
tápfolyadékban

gátlásnak  csak a 80% -nál kisebb migrációs értéke t m i
nősítettük.

Antigénpreparálás. A  donor személyek heparinos 
véréből leukocytákat szeparáltunk  a migrációs teszt 
során alkalm azott e ljárással azonos módon. A leuko- 
cyta-szuszpenziót TC 199 tápfolyadékban 20 X  106/m l 
sejtszám ra állíto ttuk  be és 2 ml-es adagokba szétm ér
ve —20 °C-on tároltuk . A felhasználás nap ján  a se jt- 
szuszpenziót felolvasztottuk és a sejteket elroncsoltuk, 
jégfürdőn, u ltrahang  hatással.

Az így nyert hom ogenizátum ot az ism ert sejtszám  
alap ján  adagoltuk a sejtm igráció közegéül szánt táp 
folyadékba. Az alkalm azott antigéndózisok IX , 3X  és 
9 X  10® donorsejtnek megfelelő anyagm ennyiséget ta r 
talm aztak  (a továbbiakban „kis”, „közepes” és „nagy” 
dózis).

Bőrteszt. A  fen ti eljárással nyert antigénből 2— 
10е és 0,2 X  W6 donorsejtnek megfelelő hom ogenizátu
mot ad tunk  az a lkar belső oldalának bőrébe (id.), 0,1 
ml térfogatban. A bőrp ír átm érő jé t 48 és 72 óra m úlva 
egym ásra merőleges k é t irányban  m egm értük és a re 
akciót azok középértékével jellem eztük. N egatív kont
ro llként az antigénbeadás helyétől 5 cm távolságra 
azonos m ennyiségű tápoldato t adtunk id., valam in t két 
önként jelentkező nem  im m unizált személyen is m eg
teszteltük valam ennyi antigénkészítm ényt. A bőrreak
ciók értékelését a 2. táblázatban  tün te ttük  fel.

Eredmények
1. Antitesttermelés. Ellenanyagok először az 

immunizálás 14. hónapjában jelentek meg három  
recipiens savójában. Később még két recipiensben 
indult meg antitestterm elés, egy esetben pedig 
csak átm eneti an titesttiter mutatkozott. Az anti
testterm elésre vonatkozó adatokat az 1. táblázat 
m utatja be.



2. A  sejtközvetített im m unitás vizsgálata

a) Antigén készítm ények tesztelése

K ontrollként valamennyi antigén készítményt 
megteszteltük olyan fiatal, egészséges férfidono
rok leukocytáinak migrációjával, akik transfusió- 
ban még nem részesültek. A készítmények nem 
m utattak toxikus vagy migrációgátló hatást a 
kontroll egyéneken, kivéve a 6. és 8. antigén nagy 
dózisát (9 X 106 sejt/ml), mely kisfokú migráció
gátlást okozott (Migráció%: 72—78). Az antigén
nek ezt a hatását a specifikus migrációgátlási érté
kek kiszámításakor figyelembe vettük.

Két különböző időpontban készült antigén 
preparátum  migrációgátló hatásának összehasonlí
tó vizsgálatát a 2. ábrán vázoltuk. Az egyik anti
gén preparátum  két nappal a vizsgálat előtt ké
szült, a másik öt hónappal korábban. Ez utóbbit 
a vizsgálat napjáig —20 °C-on tároltuk. A régi és 
új antigén készítmények migrációgátló hatása — a
2. számú preparátum  nagy dózisa kivételével — 
teljesen párhuzamos volt.

b) Migrációgátlási vizsgálatok

Az immunizált recipienseken végzett első mig
rációgátlási vizsgálat során (az immunizálás 26. hó
napjában) a tíz vizsgált személy közül nyolc eseté
ben szignifikáns gátlás m utatkozott azokban a 
kam rákban, ahol a specifikus donorantigén nagy 
koncentrációban volt jelen (3. ábra). Közepes dó

zisban az antigén három esetben gátolta a m igrá
ciót. A 7. és 12. recipiensek esetében egyik dózis
sal sem kaptunk migrációgátlást.

ö t  hónappal később a második migrációs vizs
gálat alkalm ával (az immunizálás 31. hónapjában) 
a nagy koncentrációban jelenlevő antigén m igrá
ciógátlást eredm ényezett m indazokban az esetek
ben, amelyek az első vizsgálat alkalm ával is pozi
tivek voltak (4. ábra). A z  allogén a 7. és 12. számú 
recipiens leukocytáit ezúttal sem gátolta, negatív 
volt azonkívül az első esetben nem vizsgált 13. szá
mú recipiens is. A középső dózis öt esetben adott 
gátlást, kis dózisban az antigén csak három  eset
ben m utatkozott gátló hatásúnak.

Bőrteszt. A második migrációgátlási vizsgálat 
u tán  egy héttel vizsgáltuk meg a recipiensek bőr
reakcióját az allogén antigénekkel szemben. Kont
rollként minden antigén preparátum ot megtesztel
tünk egyrészt azon a személyen, akinek sejtjeiből 
a preparátum  készült (önkontroll) és két önként 
jelentkező, nem immunizált egészséges férfin. A 
kontroll személyek valamennyi antigénnel szem
ben teljesen negatívnak m utatkoztak. Nem okozott 
reakciót az antigénpreparátum  készítésére használt 
TC 199 tápfolyadék 0,1 ml-ének intraderm ális adá
sa, sem a kontroll személyeken, sem az im m uni- 
záltakon. Az im munizáltak azonban különböző 
erősségű bőrreakciót adtak a homológ antigénekre 
(2. táblázat). A  reakció a vizsgált tíz személy közül 
hét esetben m ár 36 óra múlva megmutatkozott. A
8. esetben a reakció a 48. órára visszafejlődött, a

2. ábra.
Két különböző időpontban készített antigénpreparátum 
migrációgátló hatásának összehasonlítása. A korábbi ké
szítmények (fekete oszlop) öt hónapon át -20  °C-on álltak. 
+  a sejtek tenyészmédiuma milliliterenként 1 X. 3 X vagy

9X10° donorsejtből nyert homogenizátumot tartalma
zott.

X az antigének (=  a donor-recipiens párok) sorszáma.
□  hat kapilláris átlaga
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120-х

recipiensek sorszáma
3. ábra.
HL-A antigénekkel immunizált személyeken az immunizá
lás 26. hónapjában végzett migrációgátlási vizsgálat ered
ményei
A sejtmigráció tenyészmédiumába közepes (O) és nagy 
(#) dózisban adagoltuk az allogén antigénkészítményt

HL-A antigénekkel immunizált személyeken az immunizá
lás 31. hónapjában végzett migrációgátlási vizsgálat ered
ménye. A migráció tenyészmédiumába kis (□), közepes 
(O) és nagy (ф) dózisban adagoltuk az allogén antigént

többinél különböző erősségű és időtartam ú bőrpír 
fejlődött ki. Legerősebben reagált a 6. recipiens: 
a kisebb dózis helyén is látható volt a bőrpír még 
a 72. órában is.

Megbeszélés

Transzplantációs antigénekkel végzett migrá
ciógátlási vizsgálatok során megfelelő antigén pre
parátum  készítésének bevált módja az antigént 
hordozó sejtek ultrahanggal történő egyszerű ho- 
mogenizálása (16, 19). Vizsgálataink szerint az így 
nyert készítmény 9X106 sejttel egyenértékű meny- 
nyisége nem szenzibilizált leukocyták vándorlását 
még nem befolyásolja. Két antigén preparátum  
nagy dózisának gyenge migrációgátló hatása azon
ban arra utal, hogy ez az antigénkoncentráció már 
a toxikusság határán  van.

Wood és mtsai (22) migrációgátlási kísérletei
ben a —20 °C-on tárolt, ultrahanggal feltárt em
beri leukocytahomogenizátum három hónapig meg
őrizte antigenitását. Svehag és mtsai a —70 °C-on 
tarto tt, egérsejtekből ultrahang behatással készült 
antigén preparátum ot egy év múlva is hatékony
nak találták a migrációs tesztben (19). Vizsgála
tainkban az öt hónapon át —20 °C-on fagyasztva 
táro lt leukocyta antigén készítmények friss pre
parátum okkal való összevetése megnyugtató ered
ménnyel szolgált arranézve, hogy a tárolás folya
mán nem csökkent készítményeink antigenitása. 
Ezeknek a vizsgálatoknak a vesetranszplantált be
tegeken végzett migrációgátlási tesztek szempont
jából van jelentősége, ahol a fagyasztva tárolt do
nor antigénekkel hónapokon át folyik a recipiens 
ismételt tesztelése.

HLA antigénekkel hyperim m unizált tizenhá
rom személyen végzett migrációgátlási vizsgála
taink során, más szerzőkkel egyezően (2) úgy talál
tuk, hogy a leukocytamigrációs teszt eredménye 
reprodukálható (5. ábra), ö t  hónapon belül két íz
ben végeztük el a tesztet és m indkét alkalommal 
negatívnak találtuk ugyanazt a két recipienst (7. 
és 12. számút), továbbá a második vizsgálat során 
a korábban nem tesztelt 13. számút.

A migrációgátlási vizsgálatok tanúsága szerint 
az immunizált személyek többségében (13-ból 10 
esetben) a donorantigénekkel szemben sejtközvetí
te tt szenzibilizáltság fejlődött ki. Az esetek kisebb 
hányadában (13-ból 4 esetben) a donorantigének 
ellen irányuló antitestterm elést észleltünk. A két 
reakció — a megfigyelési időszakban — nem fedte 
egymást: a migráció gátlása néhány esetben anti
testtermeléssel, m ásutt annak hiányával járt 
együtt.

Ismételt transzfúziók során mind humorális, 
mind celluláris szenzibilizálódásra számítani lehet. 
Polytranszfundáltakon végzett párhuzamos vizsgá
latokban D’Apice (2) és mások (10) úgy találták, 
hogy a migrációs teszt gyakrabban jelez szenzibi- 
lizálódást, m int a lymphocytotoxicitás. Mindamel
lett megfigyeltek olyan eseteket is, melyekben ne
gatív migrációgátlási eredmény antitesttermeléssel 
já rt együtt. Az idézett szerzők felteszik, hogy a 
celluláris és humorális szenzibilizálódás párhuza
mosan történik és a pozitív szerológiai esetekben



hiányzó migrációgátlás ham is negatív eredm ény
nek tekintendő, amely feltehetőleg a celluláris 
szenzibilizálódás gyengeségének következménye.

Minthogy Söborg (17) megfigyelése szerint 
alacsony antigénkoncentráció jelenlétében a kisfo
ki! szenzibilizálódás gyakran a migráció serkenté
sében nyilvánul meg, e negatív eredmények ter
mészete különböző antigéndózisok alkalmazásával 
felderíthető. Saját vizsgálati anyagunkban is volt 
két olyan antitestterm elő recipiens, akiknek m igrá
ciógátlási tesztje negatív eredm ényt adott, és jól
lehet három különböző antigéndózist alkalm aztunk 
a migrációs tesztben, szignifikáns serkentési hatást 
nem észleltünk. Ennélfogva valószínűnek tartjuk , 
hogy eseteinkben valóban hiányzott a cellularis 
szenzibilizáltság.

A sorozatos vértranszfúziók nem m inden eset
ben eredményeznek antitestterm elést. Opelz és 
mtsai k im utatták, hogy a transzfúziók számával 
párhuzamosan növekedik a recipiensek között a 
cytotoxikus antitestterm elők aránya, és ez harminc 
transzfúzió u tán  éri el az 50%-ot (13). Az antitest
termelésre vonatkozó eredm ényeink ezekkel az 
adatokkal nem  állnak ellentétben. K im utatták to
vábbá, hogy az egyszer m ár megjelent cytotoxikus 
aktivitás ismét eltűnhet a savóból („secondary un
responsiveness”, 5, 9, 13). Részben ezzel a jelen

séggel, másrészt a m etodikák eltérő érzékenységé
vel magyarázza D’Apice azt a jelenséget, amikor 
a migrációgátlás az antitestterm elés teljes hiányá
val já rt együtt (2). S aját hasonló eseteinkért azon
ban nem tehetjük felelőssé a „secondary unrespon
siveness” jelenségét, hiszen az immunizálás egész 
időtartam a alatt havonta ism ételt cytotoxikus an- 
titestmeghatározások csak egy recipiensnél (2. szá
mú) jelezték az antitestterm elés látenssé válását.

Kettős szenzibilizálódás, tehát migrációgátlás
sal együtt járó antitestterm elés, vizsgálati anya
gunkban csak két recipiensen fordult elő (1. és 9. 
eset az 1. táblázatban).

Figyelemre m éltó a 12. számú recipiens viselke
dése, m elynek hum orális szenzitizálódása a két m igrá
ciós vizsgálat között e lte lt öt hónap során következett 
be anélkül, hogy negatív  migrációgátlási reakciója 
m egváltozott volna. A fentebb idézett szerzőkkel e llen 
tétben tehát eredm ényeink inkább a hum orális és cel
lu láris im m unválasz egym ást kiegészítő term észetét 
sejteti.

Az immunizálás 31. hónapjában, a második 
migrációgátlási vizsgálattal egy időben végzett bőr
teszt eredménye összhangban van az in vitro ered
ményekkel. A pozitív bőrteszt a migrációs vizsgá
latot mindig m egerősítette: a pozitív bőrreakció 
minden esetben migrációgátlással já rt együtt. A

+ Antitest ф а н  ■ ■ ■ ш м ш м ф м ф н ш ф

Börteszt ф ф ф 4 4  4 4  4 t f  -  4 *  +

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 12 13 14

5. ábra.

HLA antigénekkel immunizált személyek sejtközvetített im
munreakciójának vizsgálata: leukocytamigráció, antitest
termelés és bőrteszt. Az oszlopok az átlagos sejtmigráció 
+  SD értékkel arányosak.
I. első migrációgátlási vizsgálat az immunizálás 26. hó

napjában, II. második vizsgálat az immunizálás 31. hónap
jában.
□  migráció a kontroll tápfolyadékban, közepes dózisú 
(3X10® sejt/ml) és ■  nagy dózisú antigén (9X10® sejt/ 
ml) jelenlétében.
-f- anti-HLA antitesftermelés az immunizálás 26., ill. 31. 
hónapjában
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13. recipiens negatív migrációs eredménye is össz
hangban van a negatív bőrteszttel. A bőrteszt ki
sebb érzékenységével magyarázható, hogy az he
lyenként nem jelzi a migrációgátlásban m egm utat
kozó szenzibilizáltságot (15). Eredményeink össz
hangban vannak Kostiala és mtsai adataival (11), 
akik tengerimalacon párhuzamosságot találtak  a 
migrációs teszt eredménye és a 24 órás bőrreakció 
között, de ezektől függetlenül viselkedett a pasz- 
szív haemagglutinin, haemolysin és cytophil anti
testterm elés.

Szélesebb körű vizsgálatokban lehetne csak 
eldönteni azt a kérdést, hogy a migrációgátlás és a 
bőrteszt intenzitása egymással összefügg-e. Figye
lem re méltó azonban, hogy a 6. recipiens esetében 
figyeltük meg a legerősebb bőrreakciót és a leg- 
nagyobbfokú migrációgátlást, és ez volt az egyet
len eset, ahol a kis antigéndózis is migrációgátlást 
okozott (a donor itt három  antigén tekintetében 
különbözött a recipienstől).

Ezt a feltételezést tám asztják alá az im muni
zált egyéneken la antitestek vonatkozásában vég
zett legutolsó vizsgálataink is. Azokban a recipien- 
sekben, akik HLA antitestterm eléssel nem voltak 
képesek válaszolni az immunizálásra (5. ábra, 2, 3, 
4, 5, 6, 8, 10, 13, 14) la* antitestek term elődtek. Is
m ereteink azonban még nem elegendőek arra, hogy 
az la  antitestek és a sejtközvetített im m unitás kö
zötti kapcsolatot és az la  antitestterm elés induk
ciójában a HLA—D locus determ inánsainak szere
pét felismerjük.

Eddigi eredményeink alapján a leukocytamig- 
rációs tesztet a humán transzplantációs antigének 
elleni celluláris szenzibilizáltság kim utatására al
kalm asnak tartjuk.

* la  antitestek =  a jelenleg felfedezés a la tt álló új 
histocom patibilitási genetikai rendszer antigénjei ellen 
term elődő ellenanyagok.

összefoglalás. S zerzők HLA a n tig é n e k k e l im 
m u n iz á lt szem é ly ek en  a ce llu lá ris  im m u n re ak c ió  
k ia la k u lá sá t v iz sg á lták  k a p illá r is  m ig rác ió g á tlá si 
te sz tte l in  v itro  és b ő rtesz t a lk a lm az ásá v a l in  vivo. 
Az im m u n iz á lt szem élyek  tö b b ség éb en  (13-ból 10 
esetben) a  d o n o ra n tig é n e k k e l szem ben  se jtk ö z v e tí
te t t  sz en z ib ilizá ltság  fe jlő d ö tt k i. A z ese te k  k iseb b  
h á n y a d á b a n  H LA  a n tite s tte rm e lé s t észle ltek . 
A n y a g u k b a n  a  h u m o rá lis  és c e llu lá ris  im m u n v á la sz  
eg y m ást k ieg ész ítő  te rm é sz e té t f ig y e lték  m eg. A 
m ig rá c ió g á tlá s i v iz sg á la tta l egy  id ő b en  v ég z e tt b ő r
te sz t e re d m é n y e  ö sszhangban  v o lt az in  v itro  e re d 
m én y ek k e l.

IRODALOM: 1. Curtoni, E. S. és m tsai: Tissue 
Antigens. 1972, 2, 415. — 2. D’Apice, A. J. F. és m tsai: 
Clin. exp. Im m unol. 1975, 19, 407. — 3. David, J. R. és 
m tsai: J. Im m unol. 1964, 93, 264. — 4. David, J. R. és 
m tsai: J. Im m unol. 1964, 93, 274. — 5. Dossetor, J. B., 
Olson, L. A .: T ransplantation. 1972, 13, 574. — 6. Falk,
R. E. és m tsai: T ransplantation. 1972, 13, 461. — 7. 
Falk, R. E. és m tsai: Clin. exp. Immunol. 1970, 6, 445.
— 8. Ferrara, G. B. és mtsai: Tissue Antigens. 1972, 2, 
359. — 9. Ferrara, G. B. és m tsai: in Proceedings of 
the in ternational Symposium on HL—A reagents, 1973,
20. old. K arger, Basel. — 10. Garovoy, M. R. és m tsai: 
Lancet. 1973, I, 573. — 11. Kostiala, A. A. I., Kosunen, 
T. U.: Scand. J. Immunol. 1972, 1, 143. — 12. Maehara,
K. T., M clvor, K. L.: Cellular Immunology. 1975, 15,
11. — 13. Opelz, G. és mtsai: T ransplantation . 1973, 
16, 649. — 14. Petrányi Gy. és m tsai: Vox Sanguinis. 
1974, 27, 470. — 15. Rédei A. és m tsai: Acta Microbiol. 
Acad. Sei. hung. 1973, 20, 275. — 16. Richmond, D. E. 
és m tsai: Clin. exp. Immunol. 1973, 15, 17. — 17. SÖ- 
borg, M.: Acta med. Scand. 1968, 184, 135. — 18. SÖ- 
borg, M., B endixen, G.: Acta med. Scand. 1967, 181, 
247. — 19. Svehag, S. E., Schilling, W.: Scand. J. Im 
munol. 1973, 2, 115. — 20. Terasaki, P. I.: M anual of 
Tissue Typing Techniques, Vol. 4, 52. old. 1972. — 21. 
Weir, D. M., Suckling, D. E. J.: Im m unol. 1971, 8, 791.
— 22. Wood, R. F. M. és mtsai: T ransplantation . 1973, 
16, 41. — 23. Zsdánszky К. és m tsai: Orv. Hetil. 1973, 
114, 915.

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
nyílt a nagyközönség részére

a BUDAPEST Vili., S O M O G Y I 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
zetési lapot.

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

1584



Ös s z e f o g l a l d  r e f e r á t u m o k

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Petrányi Gyula dr.)

Az antitest-dependens 
cellularis cytotoxicitás 
(ADCC) és klinikai
vonatkozásai
Láng István dr., Fekete Béla dr.,
Kalmár László dr., Nékám Kristóf dr., 
Gergely Péter dr. és Petrányi Gyula dr.

Az ADCC specifikus antitesttel bevont célsejtek 
komplement nélküli cytolysise Fc receptoros effek- 
torsejtek által (45). E reakció a szervezet „idegen” 
elleni védekezését biztosító immunológiai felügye
letében („surveillance”) fontos szerepet betöltő cy- 
totoxicitási reakciók közé tartozik. Ahhoz, hogy 
az ADCC-t ezek sorába be tudjuk illeszteni, néhá
nyat közülük — a teljességre való törekvés nélkül 
— röviden meg kell említenünk.

A „tisztán” antitestes, nem  sejtes cytotoxici- 
tási reakciók egyik form ájában a célsejteket a spe
cifikus antitestek komplement jelenlétében felold
ják (cytolysis). Ez az antitest- és kom plement-de- 
pendens, nem cellularis cytotoxicitás. A cellularis 
cytotoxicitás egyik form ájában a célsejteket a fel
ismerésükre specifikusan elkötelezett T lympho- 
cyták antitest vagy komplement közbeiktatása 
nélkül, közvetlenül pusztítják el. Ez a direkt (an
titesttől és kom plem enttől független) T sejtes cyto
toxicitás. A  T sejtek nem specifikus mitogén ha
tásra is cytotoxicussá válhatnak. A cellularis cyto
toxicitás egy m ásik típusában a megfelelő antitest
tel és a komplement kaszkád bizonyos komponen
seivel bevont célsejteket ellenük nem elkötelezett 
lymphocyták vagy monocyták pusztítják el. Ez az 
antitest- és kom plement-dependens cellularis cyto
toxicitás.

Az ADCC a cytotoxicitási reakciók em lített 
formáitól abban különbözik, hogy 1. az antitest 
sem önmagában, sem komplement jelenlétében 
nem károsítja a célsejteket effektorsejtek nélkül;
2. az effektorsejtek önmagukban, a specifikus an
titest nélkül hatástalanok.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 27. szám

3

A reakció mechanizmusa

A z  ADCC reakció három  fő összetevője a cél
sejt (target cell), a célsejtet bevonó lymphocyta- 
dependens antitest (LDA), és a célsejtet elpusztító 
gyilkos effektor sejt, az ún. killer vagy К sejt 
(ábra).

A  reakció lépései a következők:

1. Célsejt—LD A kötés: a  LDA F(ab) részével spe
cifikusan kötődik a célsejt felszíni an tigén jei
hez.

2. E ffektorsejt— L D A  kötődés: a célsejt ellen elő
zőleg nem  szenzibilizált effektorsejtek Fc re 
ceptorukkal nem  specifikusan kapcsolódnak a 
célsejtet borító  LDA szabad Fc részéhez.

3. A ktiva tio  vagy „triggering” : ezen az effektor- 
sejtekben lejátszódó olyan — részleteiben még 
ism eretlen — folyam atok sorát értjük , m elyek 
eredm ényeképpen az effektorsejtek a célsejtre 
cytotoxicus h a tás t fejtenek  ki. A triggering fo
lyam atában a cyclicus nukleotid rendszer sze
repét tételezik fel. K alm árral végzett vizsgála
tainkban azt ta lá ltuk , hogy az in tracellu laris 
cAMP szintet fokozó szerek csökkentik, az in t
racellularis cGM P szintet emelő szerek pedig 
fokozzák a norm ális hum án lym phocyták ADCC 
aktiv itását in v itro  (Láng I és K alm ár L.: köz
lés alatt).

4. Cytolysis: a cé lse jteket bevonó LDA-hez kötő
dött és aktiválódott effektorsejtek a célsejteket 
elpusztítják. Ez ak tív  metabolizmushoz kötött 
energiafüggő folyam at.

A reakció főbb összetevőinek rövid jellemzése

Célsejt
Elvileg minden LDA-t megkötni képes élő sejt 

lehet az ADCC reakció célsejtje. Az in vitro vizs
gálatokban leggyakrabban vörösvérsejtet, lympho- 
cytát, tumorsejtet, leukaem ia-sejtet vagy szövette
nyészetek sejtjeit használják célsejtként.

LDA

A  lym phocyta-dependens antitest funkcioná
lis, operatív fogalom; egy antitest akkor működik 
LDA-ként, ha a megfelelő antigént felszínükön 
hordozó sejteket а К  sejtek céltáblájává teszi. LDA 
a szervezetben különböző kóros állapotokban ke
letkezhet (1. később). In vitro ADCC vizsgálathoz 
az imunserum bárm ely — antitestterm elésre al-
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kalmas — állatban előállítható. Leggyakrabban 
humán, nyúl- vagy egér-serumot használnak LDA 
forrásként.

nyával m érhető. Ez mikroszkópos vizsgálattal vagy 
a jelzett célsejtekből felszabaduló izotópmennyiség 
mérésével (ún. izotóp-release) állapítható meg.

Effektorsejt — а К  sejt fogalma
Az ADCC reakcióban a LDA-tel bevont, cél

sejtet elpusztító sejtet végrehajtó (effektor), tám a
dó (attacking) vagy gyilkos (killer, К) sejtnek ne
vezzük. Hasonlattal élve: az elítélt a célsejt, a kö
tél a LDA, a hóhér pedig а К  sejt.

Fenti operatív m eghatározás szerint tág értelem 
ben  m inden, az ADCC reakcióban effektor-m űködésre 
képes se jte t К  sejtnek tekinthetnénk. A peripheriás 
vér-lym phocytákon kívül különböző teszt rendszerek
ben tonsilla-, nyirokcsom ó- és lépsejtek, lymphoid 
sejtvonalak, leukaem ia-sejtek, monocyták, granulocy- 
ták, makrophagok, m arhaem lőm irigy-sejtek, ascites- 
sejtek  és egyes tum orsejtek  effektor ak tiv itá sá t m u
ta tták  ki. Megfelelő ADCC rendszerben vizsgálva a 
killer m űködés az em beren kívül számos állat-species 
sejtje inek  sa já tja ; egér, patkány, nyúl, kecske, tenge
rimalac, kutya, ló, m arha és kacsa különféle se jtje i
nek bizonyították m ár ilyen aktivitását.

I tt em lítjük  meg, hogy tág értelem ben  a killer 
sejtek  közé sorolhatók az egérlépben le írt ún. „term é
szetes ölősejtek” (natural killer cell) és a m ár em lített 
direkt, T sejtes cytotoxicitás effektorsejtjei is, de ezek 
m űködése nem LDA-hez kötött.

Szűkebb értelemben  az ADCC reakcióban ef- 
fektorsejtként szereplő lymphoid sejteket nevez
zük К  sejtnek. Ezek pontosabb term észete egye
lőre nem ismert. A különféle sejtek effektor akti
vitása függ a célsejt eredetétől is. Az effektorsejt 
természetére vonatkozó sok ellentmondó adatból 
egyelőre annyi látszik bizonyosnak, hogy a szigorú 
értelem ben vett К sejtek többsége az Fc recepto- 
ros nem T lymphoid sejtek közt található. Emberi 
peripheriás vérből származó tisztított lymphocyta- 
praeparatum okban kb. 2—15% a felszíni immuno
globulin negatív, nem T, ún. „null” sejtek aránya, 
így valószínű, hogy a szűkebb értelem ben vett 
К  sejtek a humán lymphocytáknak csak igen kis 
subpopulatióját adják.

Methodikai kérdések
Az ADCC in  vivo  tanulm ányozására egyelőre nem 

ism erünk megfelelő módszert. In  vitro  ki tu d ju k  m u
tatni, hogy a vizsgált serum  tartalm az-e a feltételezett 
célsejt ellen LDA-t. M ásrészt m eghatározhatjuk  b ár
mely egyén vagy kísérleti á llat véréből az an titest-de- 
pendens k iller m űködésre képes sejtek arányát, s így 
követni tud juk  а К  se jt aktivitásváltozását patholo- 
giás állapotokban, gyógyszeres kezelés alatt, vagy kü
lönböző kísérleti körülm ények között. Ha ado tt cél
se jt elleni LD A -t keresünk, a vizsgált szérum ot in 
vitro  összehozzuk a feltételezett célsejttel, és a rend
szerhez biztosan killer aktivitású norm ális lympho- 
cytákat adunk. A célsejtek pusztulása ilyenkor a vizs
gált szérum  specifikus LDA aktiv itását bizonyítja.

На а К  sejt aktivitást kívánjuk tanulm ányoz
ni különböző pathologiás állapotokban vagy kísér
leti körülmények között, akkor a vizsgálandó sej
teket megfelelő célsejtekből és ellenük biztosan 
specifikus antitestből álló teszt rendszerben inku- 
báljuk. Ilyenkor a célsejtek pusztulása a vizsgált 
sejtpopulatio ADCC aktivitását m utatja. Az in vit
ro ADCC teszt rendszer tehát m indkét változat
ban a megfelelően megválasztott célsejtekből, LDA 
tartalm ú serumból és az effektorsejtekből áll. A 
reakció az elpusztult és "épen m aradt célsejtek ará-

A reakció m ethodikai lépései a következők: 1. A 
célsejtek előkészítése és izotóp jelzése; 2. LDA kötés 
(ezt szükség esetén  megelőzi a LDA előállítása meg
felelő kísérleti állatok, esetleg önkéntes donorok im
m unizálása ú t j án ;  3. az effektorsejtek előállítása; 4. a 
jelzett és LD A -t kötött célsejtek inkubálása az effek- 
torsejtekkel; 5. a reakció leállítása; 6. az elpusztult 
és az épen m a ra d t célsejtek arányának  m egállapítása 
festékfelvétellel vagy izotóp release m érésével; 7. a 
cytotoxicitási index  (Cl) kiszám ítása.

A m ethodikai problém ák ism ertetésétől eltekin
tünk, ezekkel a M agyar Immunológiai Társaság II. 
M ethodikai Levelében (Debrecen, 1976) részletesen fog
lalkoztunk. Egy a hum án ADCC vizsgálatára alkal
mas allogén teszt rendszerrel szerzett tapasz ta la ta in 
kat e lap hasáb ja in  külön közleményben ism ertetjük.

A z ADCC klinikai vonatkozásai

Elöljáróban hangsúlyozzuk, hogy az eddig is
m ert m ethodikák az ADCC in vitro tanulm ányo
zására alkalm asak, a jelenség in vivo  jelentőségé
ről biztosat egyelőre nem tudunk. Ennek ellenére 
az in vitro vizsgálatok eredményeiből levont szá
mos következtetés közvetetten az ADCC feltételez
hető klinikai jelentősége mellett szól.

Az ADCC gyakorlati jelentőségét eddig a graft 
rejectio, transzfúzió, graviditás, daganatos megbe
tegedések, leukaem iák, malignus gammopathiák. 
bizonyos immunopathologiai kórképek, immuno- 
deficiens állapotok, vírusbetegségek és az immuno- 
suppressio bizonyították (táblázat).

Táblázat

Graft rejectio —

Transzfúzió —
Graviditás —

Malignus kórképek
hólyagcarcinoma -—
choriocarcinoma -—
melanoma malignum —-
ehr. lymphoid leukaemia -— 
Waldenström-kór —
plasmocytoma —

Immun pathológiai kórképek
systemás lupus 
erythematosus —
rheumatoid arthritis —
Hashimoto-kór —
endocrin exophtalmus —

colitis ulcerosa —
ileitis regionalis —
chronicus activ hepatitis —
immunodeficienciák —

a transzplantált vese 
„accelerált” rejectiója 
LDA a vérsejtek ellen 
LDA a foetalis antigének 
ellen

LDA a tumorsejtek ellen 
LDA a tumorsejtek (?) ellen 
LDA a tumorsejtek ellen 
csökkent К -sejt aktivitás 
csökkent К -sejt aktivitás 
kezeletlen betegekben kissé 
fokozott, kezeitekben csök
kent К -sejt aktivitás

csökkent К -sejt aktivitás 
ADCC-t gátló serum faktorok 
LDA a pajzsmirigy ellen 
LDA a retrobulbaris szövet 
ellen
csökkent К -sejt aktivitás 
csökkent К -sejt aktivitás 
LDA a máj sejtek ellen 
antitest hiány syndromákban 
általában csökkent K-sejt 
aktivitás

Vírusbetegségek
herpesvirus 
mumps vírus 
Ebstein— Barr vírus 
egyéb vírusok

— LDA a vírusantigének ellen
■— LDA a vírusantigének ellen
— LDA a vírusantigének ellen
— LDA a vírusantigének ellen



A következőkben a fiziológiás viszonyok- rö
vid ismertetése u tán  ezekről adunk áttekintést.

Az ép körülmények között a vérben 5—15%- 
ban jelenlevő К  sejtek aktivitása megfelelő teszt 
rendszerben minden egészséges egyén véréből ki
m utatható (30, 58). Saját vizsgálataink szerint is 
valamennyi egészséges egyén lymphocytái közt 
vannak ADCC aktivitásúak. Csecsemő- és kisgyer
mek-, valam int idős korban kisebb az ADCC akti
vitás (39). Menstruációs korban levő nőknek ki
sebb az ADCC aktivitásuk m int a hasonló korú 
férfiaké. Ez a különbség a menopausa után eltű
nik (30).

Graft rejectio és ADCC

A vese-transplantatiókkal kapcsolatban foko
zott figyelem fordult a rejectio hátterében álló 
immunológiai jelenségek felé. A hyperacut rejec- 
tióért elsősorban a m ár em lített complement-de- 
pendens cytotoxicus antitest reakció, az acut rejec- 
tióért pedig a direkt T sejtes cytotoxicitás a fele
lős (60). Az említetteknél kevésbé hevenyen, de 
még az átültetést követő első hónap vége előtt be
következő űn. acceleralt rejectiókban gyakran nem 
sikerült a recipiensben sem graft elleni comple- 
m entet kötő antitesteket, sem elkötelezett, cyto
toxicus T sejteket kim utatni. K iderült, hogy ilyen
kor a rejectióért az esetek jelentős részében az 
ADCC a felelős. Előfordul, hogy bár a donor—re
cipiens pár mind a complement-dependens cyto
toxicitás, mind a direkt cytotoxicitási tesztek sze
rin t egymásnak megfelelő, a recipiens seruma még
is tartalm az donor-ellenes LDA-t. Az ilyen prae- 
sensibilisatio csak az ADCC reakcióval deríthető 
fel.

A praesensibilisatio felderítése céljából azt 
vizsgálják, hogy tartalm az-e a recipiens savója a 
donor lymphocytái ellen LDA-t. Ez a specifikus 
LDA-keresési próba — ún. „cross matching” (Ting 
és Terasaki, 61).

M agunk egy vese-transp lan ta tió ra váró fiatal nő 
serum ában kerestünk  donor-jelölt anyja és nővére 
lym phocytái elleni LDA-t. A reakció az anya lympho- 
cytáival negatív volt, míg a nővér lym phocytáival h a 
tá rértéke t adott. Az anyjából á tü lte te tt vese a reci
piensben a transp lan ta tio  u tán  több m int egy évvel 
kielégítően működik.

D’Apice és Morris kilenc (2), Ting  és Terasaki 
ö tvenhét (61) transp lan ta tiós eset vizsgálatával meg
állapították, hogy a LDA pozitívak között lényegesen 
kevesebb az egyhónapos túlélés. U tóbbiak ún. LDA- 
szürő („screening) vizsgálatot is végeztek, a recipiens 
serum ában húsz vak tában  k iválaszto tt donor-jelölt 
lym phocytái ellen keresve LDA-t. A biztosan pozitív 
esetek közül 48%-ban, a kétesen pozitívak közül 30%- 
ban, a negatívok közül 11% -ban  következett be egy 
hónapon belüli rejectio.

Bár a specifikus LDA-keresésnek nagyobb a 
prognosztikai értéke mint az aspecifikus szűrővizs
gálatnak, mégis — főként kadavervese-transzplan- 
tációk esetében — utóbbi is fontos lehet a sensi
tiv (reactiv) recipiensek kiszűrésében. A szűrő- 
vizsgálatban pozitívnak bizonyult esetek között 
ugyanis több a rejectio, s a korai rejectiók között 
több a LDA pozitív eset (61, 62). Ha a LDA szűrő 
vizsgálatban a recipiens savója a vaktában kivá

lasztott donor-jelöltek lymphocytáinak több m int 
50%-a ellen LDA pozitív, 50%-os az 1 hónapon be
lüli rejectio esélye (11, 27). Stiller és mtsai acce- 
lerált rejectiós esetükben a recipiens serum ában a 
donor lymphocytái elleni LDA-t találtak, és a ki
lökődött vesében ki tudták m utatni az effektor К 
sejteket is (60). Bár egyesek a LDA-k jelentőségét 
a transzplantátum  sorsát illetően csekélynek íté
lik (29), ma legtöbben az ADCC vizsgálatot ta rt
ják a legérzékenyebb módszernek a recipiens prae- 
sensibilisatiójának kim utatására. Érzékenysége 
mind a complement-dependens cytotoxicitásét, 
mind a Terasaki-féle microcytotoxicitási tesztét 
meghaladja, sőt specificitása is szélesebb (2, 26, 
32, 62). Megjegyezzük azonban, hogy Kovithavongs 
és Dossetor szerint a transzplantátum  sorsát csak 
a HLA rendszerrel kapcsolatos LDA-k befolyásol
ják (29).

A szöveti szenzitizáció vizsgálata ADCC reak
cióval

A  komplement-dependens és a direkt sejtes 
cytotoxicitással nem m agyarázható graft rejectiók 
tanulmányozása során derült ki, hogy az ADCC 
reakció kiválóan alkalmas a HLA antigének, ill. 
anti-HLA antitestek vizsgálatára (31, 68). Érzé
kenysége 50—100-szorosan meghaladja a komple
m ent-dependens cytotoxicitását, és a HLA rend
szeren túlmenő, más histocompatibilitási különb
ségek is feltárhatók segítségével (2, 26, 32, 62).

Az ADCC reakció alkalm as egyéb sejtfelszíni an 
tigének m eghatározására is. Ennek alapja a vizsgált 
an titest és a célsejt elleni an titest kom petíciója az ef- 
fektorsejt Fc receptora szin tjén  (54).

Egyes vírusellenes antitestek kim utatására is 
az ADCC reakció a jelenleg ism ert legérzékenyebb 
módszer (1, 22, 33, 47, 51, 56).

Transzfúzió és ADCC

Mivel a transzfúzió is transzplantáció, és az 
ADCC vizsgálat a legérzékenyebb módszer a szö
veti szenzitizáció kim utatására, érthető, hogy po- 
lytranszfundáltak szérum ában gyakran m utatha
tók ki LDA-k (32, 66, 67). Minél többször kapott 
valaki vért, annál többféle anti-HLA LDA kering 
a szérumában. Macdonald és mtsai szerint a 
thrombocyta-transzfúzió sikertelenségét gyakran a 
recipiens szérumában levő thrombocyta elleni 
LDA-k okozzák (cit. 65). A sorozatos transzfúziók 
LDA termelés kiváltásával is ronthatják a transz
plantációra váró anaemiás vesebetegek esélyét a 
graft befogadására.

Terhesség és ADCC

A  terhesség során az anya szérumában gyak
ran jelennek meg LDA typusú antitestek (14, 38). 
Ez kézenfekvő, hiszen a magzat az anyával nem 
mindenben egyező histocompatibilitású, idegen 
(apai) HLA antigéneket is hordozó természetes 
graftnak tekinthető. A hum án lymphocyta célsej
tet használó ADCC teszt rendszerben a m ultipara 
szérum jól alkalmazható LDA forrás (13, 26). A 
szült nők széruma elsősorban férjük lymphocytái 
elleni LDA-t tartalm az (31).
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Malignus neoplasmák és ADCC

Szolid tumorok. A  rosszindulatú daganatok el
leni immunológiai védekezés egyik feltételezett 
módja, hogy a szervezet a tum orsejtek felszíni an
tigénjei ellen specifikus LDA-t termel, s az általa 
„megjelölt” célsejtek а К  sejtek áldozatául esnek.

Tum or rejectiós m odellekben  ADCC ak tiv itást 
többen is bizonyítottak (36, 46, 59). Nelson és m tsai 
sarcom ás egerek lépsejtjeinek tum or elleni LDA te r
m elését figyelték meg (41). Sim pson és m tsai egér tu 
m or xenograft rendszerben a daganatellenes LDA in 
vivo védőhatását nem tu d ták  bizonyítani (57), Lam on  
és m tsai M oloney-vírus okozta egér-sarcom a ellen a 
v írusantigének elleni serum  LDA tarta lm át bizonyítot
ták  (35), Calder és m tsai fibrosarcom ás egerek lép
és nyirokcsom ó-lym phocytáinak fokozott ADCC ak ti
v itását figyelték meg s ennek alapján  feltételezték, 
hogy а К  sejtek szerepet já tszhatnak  a tum or rejec- 
tióban (6). Tracey és m tsai egér aseites-tum or sejtek 
(63), Ralph és m tsai egér reticulosarcom a sejtek  ADCC 
ak tiv itását igazolták (50).

Humán vonatkozásban Zighelboim és mtsai 
különböző malignus betegségekben a normálistól 
eltérő ADCC aktivitást találtak (68). Hólyag-car- 
cinoma elleni LDA előfordulását többen is bizo
nyították (20, 42, 43, 44), sőt változásából bizo
nyos prognosztikai következtetéseket is levontak.

Choriocarcinomás nők szérumában is találtak 
LDA-t (28, 65), és feltételezték esetleges in vivo 
tum or ellenes hatását (65).

Hersey és mtsai kim utatták, hogy ismételt 
plasmapheresissel kezelt disseminált malignus me- 
lanomás betegek széruma melanomasejt-ellenes 
LDA-t tartalm az (25).

Leukaemiák

Egyre több közlemény számol be leukaemia 
sejtek elleni ADCC aktivitásról.

Britton  és Forman M oloney-vírus indukálta asci
tes lelkaem ia sejtjei elleni LDA-t m utato tt ki egér
ben (4). Hersey patkány-leukaem ia ellen nyúlban te r
m elt antiserum  védő hatásá t az antiserum  leukaem ia 
sejtek  elleni LDA ta rta lm ának  tulajdonította. Az an ti- 
szérum  kezelést csak akkor ta lá lta  hatásosnak, ha a 
leukaem iás sejttöm eg nem  volt nagy (23).

Hersey (24) és Durantez (16) munkacsoportja 
humán  leukaemiás blastok elleni ADCC aktivitást 
m utatott ki. Campbell és mtsai chronicus lymphoid 
leukaem iában szenvedő betegek csökkent К  sejt 
aktivitását bizonyították immunosuppressiv keze
lés a la tt (7, 8). Gale és mtsai (18), valamint Perl- 
m ann  és Perlmann (45) chronicus lymphoid leuk
aemiás betegek lymphocytáinak csökkent ADCC 
aktivitását bizonyították. Négy chronikus lym
phoid leukaemiás beteg lymphocytáival végzett sa
já t vizsgálataink is hasonló eredményre vezettek.

Gammopathiák.

Campbell és mtsai W aldenström-kórban csök
kent ADCC aktivitást észleltek (10). M ellstedt 
munkacsoportja kezeletlen plasmocytomásokban az 
ADCC aktivitás mérsékelt fokozódását, kezelt be
tegekben pedig jelentős csökkenését figyelték meg 
(40).

Immunpathológiai kórképek és ADCC

Az ADCC aktivitást számos immunpathológiai 
kórképben vizsgálták.

Schneider és m tsai (55), valam int Scheinberg  és 
Catchcart (52) SLE-ben csökkent ADCC aktiv itást ta 
láltak. A csökkenés m értéke a betegség aktivitásával 
volt párhuzam os. U tóbbiak azt is bizonyították, hogy 
az erythem atosusos betegek széruma gátolja a normál 
hum án lym phocyták ADCC aktivitását.

Magunk Szegedivel (Láng L, Szegedi G y.: 
közlés alatt) végzett vizsgálataink során 42 SLE-s 
beteg közül 32 beteg lymphocytáinak csökkent 
ADCC effektor aktivitását figyeltük meg.

Calder és m tsai H oshim oto-thyreoiditises betegek 
szérum ában pajzsm irigyellenes LDA-t m u ta ttak  ki 
(5). Thyreotoxicus exophthalmusb&n és retinealis vas- 
culitisben  is felvetették LDA-k pathogenetikai szere
pét (5, 17).

Cam pbell és m tsai im m unosuppressiv kezelés a latt 
álló colitis ulcerosás és ileitis regionalisos betegek ala
csony ADCC aktiv itásáról szám oltak be (7, 9).

Hallberg és m tsai (21), valam int Scheinberg  és 
Catchcart (53) m egállapították, hogy rheum atoid arth
ritises betegek szérum a — feltehetőleg anti-im m un- 
globulin aktiv itása révén — gátolja a hum án ADCC 
aktivitást. Sjöberg  és Hedfords a gyenge cellularis 
im m unfunkciójú Boeck-sarcoidosisos betegek lym pho
cytáinak norm ális ADCC aktiv itását figyelték meg 
(58). Cochrane és m tsai chronicus activ hepatitises be
tegek lym phocytáinak pozitív ADCC ak tiv itását m u
ta tták  ki izolált m ájsejtek  ellen (12). A ntigénként 
m ájspecifikus m em brán lipoproteini tételeztek fel.

Immunodeficientia és ADCC

Rachelefsky és mtsai 25 immunodeficiens be
teg vizsgálata során az antitesthiány syndromák- 
ban csökkent, cellularis immunodeficientiálcban pe
dig normális ADCC aktivitást találtak (49). Hypo- 
gammaglobulinaemiás betegekben W islöff és Frö- 
land (64) normális, ezzel szemben Blaese és mtsai 
(3) csökkent ADCC aktivitást észleltek.

U tóbbiak a cellularis im m unitás csökkenésével 
járó intestinális lymphangiectasiás betegek normális 
ADCC funkció ját figyelték meg. Greenberg  és Play
fair a csőként cellularis im m unreaktiv itású  NZB ege
rek alacsony ADCC ak tiv itását m u ta tták  ki (19). Sjö
berg és Hedfords Boeck-sarcoidosisos (58), Rachelefsky  
és m tsai (49) ataxia teleangiectasiás betegekben nor
mális ADCC aktiv itást találtak.

Magunk egy ataxia teleangiectasiás betegben 
csökkent, egy másikban pedig normális ADCC ak
tivitást észleltünk.

Vírusbetegségek és ADCC

Egyre több vírusbetegségben sikerült a fer
tőzöttek szérum ának vírus antigen elleni LDA tar
talm át igazolni.

Lam m on és m tsai k im utatták , hogy a Moloney- 
vírus antigén elleni antiszérum  a vírus által indukált 
egér-sarcom a célsejtek elleni LDA-t ta rtalm az (35). 
Herpesvirus elleni hum án antiszérum nak a vírussal 
fertőzött célsejtek elleni LDA ta rta lm á t többen iga
zolták (47, 56). Rouse és m tsai bovin rendszerben azt 
tapasztalták, hogy herpesvirussal fertőzött ku ltúrában 
a vírusellenes ADCC aktiv itás csökkentette a v írus



transzm issziót, sőt enyhe infekció esetén a ku ltú ra 
„gyógyulását” is megfigyelték. Ennek a lap já n  felté
telezték az ADCC esetleges szerepét a vírusfertőzések 
leküzdésében (51). Andersson és mtsai (1), valam int 
Härfast és m tsai (22) m um psvírussal fertőzö tt célsej
tek elleni hum án ADCC ak tiv itást m uta ttak  ki. Jon- 
dal m unkacsoportja az E bstein—Barr-vírus (EBV) el
leni specifikus ADCC-t tanulm ányozta (Jondal M.: 
személyes közlés).

Vizsgálatainak különös jelentőséget ad, hogy 
az EBV-t több humán betegséggel (mononucleosis 
infectiosa, Burkitt-lymphoma, nasopharyngealis 
carcinoma) is kapcsolatba hozták.

Immunosuppressio és ADCC

Mivel egyrészt az ADCC jelentős lehet a graft 
rejectio bizonyos typusában, különböző malignus 
folyam atokban és egyes immunpathológiai eredetű 
betegségekben, másrészt éppen ezekben a kórké
pekben gyakran végzünk immunosuppressiv-cyto- 
staticus kezelést, kézenfekvőnek látszott megvizs
gálni az immunosuppressio hatását az ADCC ak
tivitásra.

D’Apice  és Morris chronikus veseelégtelenségben  
szenvedő (s em iatt im m unosupprim ált á llapo tban  le
vő) betegekben csökkent ADCC aktivitást ta lá lt (2). 
Számos megfigyelés szól a tartós m erkaptopurin  ke
zelés ADCC aktivitást csökkentő (2, 7, 9, 37), rever- 
sibilis (37, 48) hatása m ellett, bár ellentm ondó adatok 
is ism ertek (15). E hatást Purves és B erenbaum  á l
la tk ísérletben szerzett tapasztalata ik  alap ján  azzal m a
gyarázták, hogy tartós adagolás során a p u rin  antago- 
nista vegyület a gyorsan proliferáló effektorsejtek  
praekurzorait károsítja. Ugyanaz az adag, m ely négy
hónapos kezelés után az ADCC aktivitást a norm ális 
10°/o-ára csökkenti, a vizsgálat előtt egy nappal egy
szeri dózisban adva h a tásta lan  (48).

Dickm eiss vizsgálatai szerint a m ethylpredniso- 
lon gáto lja az ADCC ak tiv itást (15), viszont Sjöberg 
és H edfords prednisolonnal kezelt sarcoidosisos bete
gek lym phocytáinak norm ális ADCC ak tiv itá sá t ész
lelte (58).

M agunk a prednisolon és vinblastin ADCC ak
tivitást csökkentő, míg a mannomustin  és azathio- 
prin ADCC aktivitást fokozó hatását állapítottuk 
meg in vitro. In vivo adott prednisolon m ind egy
szeri nagy adagban, m ind tartósan adagolva csök
kentette betegeink ADCC aktivitását. Kombinált 
immunosuppressiv kúrában  részesülő nephrosis 
syndromások egyébként normális ADCC aktivitá
sának jelentős csökkenését figyeltük m eg a keze
lés alatt (Láng I. és m tsai: közlés alatt).

Az irodalmi adatok és saját eredm ényeink is 
arra  utalnak, hogy a tartós immunosuppressiv cy- 
tostaticus therapia csökkenti az ADCC-t. Ez azok
ban a betegségekben, ahol a LDA-k által közvetí
te tt ADCC aktivitás pathogenetikai szerepe felté
telezhető, hasznos therapiás hatás lehet, ugyanak
kor a daganat-therapiában káros m ellékhatásnak 
tekinthető, amennyiben feltételezzük a malignus 
sejtek elleni ADCC aktivitás szerepét a szervezet 
tumorellenes immunvédekezésében.

Itt em lítjük  meg, hogy az egyes daganatok és bi
zonyos — csökkent cellu laris im m unitással járó  — 
kórképek kezelésére használatos transzfer fa k to r  csök
kenti a hum án lym phocyták ADCC ak tiv itásá t in v it
ro (Láng I., Nékám K .: közlés alatt).

Az ADCC klinikai vonatkozásait áttekintve m eg
állapítható, hogy a reakció szerepe a felsorolt kó rk é
pek egy részében még nem  egyértelm űen bizonyított. 
Az állatkísérletekből levont következtetések a hum án 
viszonyokra itt  is csak nagy óvatossággal, fe n n ta rtá 
sokkal vihetők át, és a k lin ikai vizsgálódások zöme 
egyelőre még az adatgyűjtés stádium ában van.

Jelenlegi ismereteink szerint az ADCC-nek a 
következő vonatkozásokban lehet már ma is gya
korlati jelentősége: 1. a donor—recipiens párok 
előzetes LDA szűrő vizsgálata növelheti a vese
transzplantáció biztonságát. 2. A HLA antigének, 
anti-HLA antitestek, ill. a HLA rendszeren tú l
menő egyéb histocom patibilitási különbségek fel
derítésében az ADCC vizsgálat — érzékenysége 
folytán — a szokásos módszereket hasznosan ki
egészítő adatokat szolgáltathat. 3. Néhány im m un
pathológiai kórképben (SLE, rheumatoid arthritis) 
az ADCC vizsgálat eredményéből következtetni 
lehet a betegség aktivitására. 4. Egyes tum or- és 
vírusspecifikus antigének kim utatására az ADCC 
reakció a ma ismert legérzékenyebb módszerek 
egyike.

ö ssze fo g la lá s . Az antitest-dependens cellularis 
cytotoxicitást lymphocyta-dependens antitestek in
dítják el: specifikusan kapcsolódnak a célsejtek 
felületi antigénjeihez, és Fc receptoraikkal nem 
specifikusan kötődnek a nem  sensibilizált effektor 
sejtekkel. Az effektor sejtek aktivatiója a célsejtek 
pusztulását eredményezi. A folyamat kom plem en
tet nem igényel. A szerzők áttekintették a reakció 
klinikai vonatkozásait. Részletesen foglalkoztak je
lentőségével a graft rejectióban, malignus betegsé
gekben, immunpathológiai kórképekben, v írusfer
tőzésekben és a therapiás immunosuppressióval 
kapcsolatosan.
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Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A perinatalis m ortalitas 
csökkentésének 
lehetőségei 
ikerterhességben
Komáromy Béla dr. és Lampé László dr.

1. ábra.
Foeto-maternalis EKG. Az anyai QRS komplexusok között 
fejvégű (F4) és medencevégű fekvésben (F2) elhelyezkedő 
magzatok EKG-ja látható

(61,51%) a szülés megindulása előtt felism ertük a 
többesterhességet, általában a 20—32. hetek kö
zött. K im utatására kezdetben magzati EKG-t hasz
náltunk  az anya hasfaláról történő elvezetéssel (1. 
ábra) és/vagy phonocardiographiát, az utóbbi 
években pedig ultrahang echographiát „B” képel
járással (2. ábra). A további 189 (39,49%) geminit 
csak röviddel a szülés megindulása előtt vagy az 
alatt diagnosztizáltuk.

A korán felism ert ikerterheseknek  a 23—26. hé t
től m egajánlottuk  az intézeti felvételt. Anyagunkat 
két csoportra osztjuk. Az I. csoportba az a 242 terhes

Közismert, hogy ikerterhességben a perinatalis 
m ortalitas igen magas. Az irodalmi adatok 9—20 
százalék közötti arányról számolnak be (2, 4, 7, 9, 
10, 13, 25, 32). Elfogadott, hogy ezért alapvetően 
az igen magas koraszülési arány  felelős, am i 5— 
10-szer nagyobb mint egyes terhességben. Hozzá
járulnak azonban egyéb okok is: terhesség alatti 
gyakoribb komplikációk (toxaemia, hydramnion, 
köldökzsinór-hurkolódás, in trau terin  retardatio  
stb.) és a szülés során gyakrabban fellépő szövőd
mények (fájásgyengeség, fekvési rendellenességek, 
asphyxia stb.). E tényekből következik, hogy az 
ikerterhesek ellátása a szülészeti munka fontos és 
még jelentős fejlesztést igénylő területe. Felelőssé
günket csak fokozza, hogy esetenként egyszerre 
két m agzatról van szó.

Intézetünkben az elm últ 10 év alatt egységes 
szempontok szerint gondoztuk ikerterheseinket. A 
szövődmények kezelése, a szülések észlelése, veze
tése, az újszülöttek ellátása lényegében azonos el
vek alapján történt. E vonatkozásban korábban 
már hangsúlyoztuk a hospitalisatio jelentőségét, 
azt, hogy az intézetben való fektetés önmagában 
is fontos eszköze a koraszülés csökkentésének (18). 
Azóta k iterjedt figyelmünk a többesterhesség szá
mos aspektusára és igyekeztünk program unkat 
következetesen megvalósítani.

Jelen munkánk célja, hogy felm érjük eljárá
saink hatékonyságát, a terhességek és szülések le
folyásának, s az újszülöttek adatainak, sorsának 
tükrében és rám utassunk a megdöbbentően magas 
születés körüli veszteség csökkentésének lehetősé
geire.

Anyag és módszer

1965. január 1. és 1975. december 31. között 
491 ikerterhest láttunk el. Közülük 312 esetben

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 27. szám

2. ábra.
Ikerterhesség ultrahang echogrammja. A köldök magas
ságában készült transversalis metszet. Elkülöníthető a két 
magzat (Fi és F2) és a lepény (P) képe



1. táblázat
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(49,29%) tartozik, akik az in tézeti felvételbe beleegyez
tek és szülésükig bent is feküdtek; a II. csoportba az 
a 249 terhes (50,71%), ak ik  nem  feküdtek intézetben. 
A véletlen folytán két csaknem  azonos nagyságú cso
portot kaptunk, ami egyszerűbbé és reálisabbá teszi az 
összehasonlítást.

A hospitalisatio m indennapos ellenőrzést, napi 16 
—18 órás ágynyugalmat, megfelelő, fehérjedús étren 
det, v itam in-, calcium-, vaspótlást, rendszeres testsúly, 
vérnyom ás és laboratórium i kontrollt je lentett. Heten- 
ként-kéthetenként ellenőriz tük  a cervix állapotát, és a 
lelettől függően, de nem  r itk á n  csak a terhelő  anam 
nesis alap ján  is cerclage-t végeztünk. Külön hangsúlyt 
kapott az uterus con tractilitásának  ellenőrzése. Erre 
a célra tocographot használtunk. A contractilitas foko
zódásakor sedativum okat ad tunk , vagy ethanolos infu- 
siós kezelést végeztünk. Fenyegető tünetek  esetén a 
tocolytikus therapia béta-m im etikum okkal (Partusis
ten) tö rtén t tocographiás kontro ll mellett. Az infusiós 
adagolást per os bevitellel folytattuk.

A term inus közeledtével, de szövődmények (pl. 
toxaem ia) esetén korábban is, a lepény és a magzatok 
állapotának m egítélésére rendszeresen oestrogen-ürí- 
tési vizsgálat, fizikális terheléses teszt (17), amniosco- 
pia és az utóbbi években u ltrahang  cephalom etria tö r
tént. Szövődmények fellép tekor (toxaemia, Rh sensi- 
bilizáltság, diabetes, p lacen taris  insufficientia stb.) az 
egyes terhességeknél k ia lak u lt gyakorlat szerint já r
tunk el.

Az intrapartalis észlelés tekintetében nem volt 
különbség a két csoport között. Az utóbbi években 
m ár lehetőségünk volt a rra  is, hogy egyidejűleg m ind
két m agzat szívműködését ellenőrizhettük műszeresen 
két cardiotocograph-fal. Szükség esetén, az ism ert in- 
dicatiók alapján az „A” m agzaton m ikro-vérvizsgélat 
történt. K iterjedten végeztünk fájáserősítést oxytoci- 
nos infusióval a m éhtevékenység renyheségének eny
hébb form áiban is. R utinszerűen használtuk az oxyto- 
cinos infusiót tűnőfélben levő m éhszájtágasságtól a 
m éhm űködés „asszisztálására” .

A szülés vezetése so rán  a rra  törekedtünk, hogy a 
két m agzat születése közötti időintervallum  ne legyen 
több 20 percnél. Az ,,A” m agzat megszületése u tán  a 
,,B” m agzat harántfekvését külső fordítással igyekez
tük azonnal korrigálni. A szülés befejeződését burok- 
repesztéssel és fájáserősítéssel siettettük. A kritikus 
időszak eltelte után, szükség esetén idő-indicatio alap
ján, m űtéti beavatkozást végeztünk.

Az alacsony súlyú koraszülötteknek rutinszerűen 
N a-bicarbonát oldatot a d tu n k  a köldök-vénába, m ajd 
ellátásuk az újszülöttosztályon az intenzív therapiás 
elvek alap ján  történt.

A két csoportot összehasonlítottuk a terhesek élet
kora, partu ritási viszonyai, a többesterhesség felisme
résének ideje, a terhesség a la tti szövődmények, a szü
léskor ta lá lt gestatiós kor, az újszülöttek súlyviszo
nyai, a koraszülöttek, az alacsony születési súlyúak és 
a re ta rd á ltak  gyakorisága, valam in t a perinatalis m or
talitas szerint. Végezetül a placentatio és az újszülöt
tek nem e alapján kü lönválaszto ttuk  az egy- és kétpe- 
té jű  ik reke t és a fenti param éterek  egy részét így is 
elemeztük.

A két csoportban 484, ill. 498 újszülött született. 
A gestatiós kor vizsgálatakor csak a m egbízható an- 
am nesisű terheseket ve ttü k  figyelembe, így ekkor 472, 
ill. 452 újszülött ada ta it értékeltük. Az átlagsúlyok 
szám ításakor mindkét csoportból elhagytuk az 1—1 
anencephal magzatot (483, ill. 497 újszülött). Érettnek 
ta rto ttu k  az újszülöttet, h a  a 37. hét u tán  született, 
alacsony születési súlyról 2500 g a la tt beszélünk. 
R etardá ltnak  az in tézetünkben kidolgozott súly stan
dardben (3) 10. percentilis a lá  esőket tekintettük.

Eredmények

Szülő nőink átlagéletkora a II. csoportban mi
nimálisan magasabb volt, itt több volt a multi- 
para. Az ikerterhességek felismerése a 15—35. hét 
között történt, ennek átlaga 28,1 hét (1. táblázat).

Átlagéletkor, parturitas, a diagnosis ideje

I. II.

A szülőnők átlagéletkora ......... 27,1 év 30,9 év
Parturitas primipara ........... 35,7% 31,8%

multipara ..........
Átlagos terhességi kor

64,3% 68,2%

a felismeréskor......................... 28,1 hét

I. =  intézetben fekvő; II. =  intézetben nem fekvő terhesek
I ly e n  é rte lem ben  h aszn á lju k  a  je lz é se k e t a to v áb b i táb láza 
to k b a n  Is.

Toxaemiára utaló tüneteket az intézetben fek
vőkben 14%-ban, a nem fekvőkben a felvételkor 
31%-ban találtunk. A III. trim esterben vérzés kö
zel azonos arányban fordult elő, míg idő előtti bu
rokrepedést 28,6, ill. 41,3%-ban észleltünk (2. táb
lázat).

A  szülések megindulásakor a 982 magzat kö
zül 661 (67,30%) fejvégű fekvésben helyezkedett 
el. Medencevégű fekvést 361 (30,65%), harán tfek
vést 20 (2,04%) alkalommal találtunk. Különböző 
indicatiók alapján 8,8%-ban kellett császármet
szést végeznünk. A hospitalizáltak csoportjában 
12,4% volt a sectio caesarea aránya, míg a nem 
hospitalizáltak között 5,2%.

Terhességi szövődmények 2. táblázat

I. II.

Toxaemia .................................... 14,4% 31,2%
Vérzés a 111. trimesterben . . . . 4,8% 6,2%
Idő előtti burokrepedés............. 28,6% 41,3%

Az átlagos gestatiós kor a fek te te tt csoportban
37,4 hét, szemben a nem fek te te tt csoport 35,0 he
tével. Az újszülöttek átlagsúlya 2581,3 g, ill. 1972,1 
g volt. A különbség 609,2 g. Terhességi kor szerint 
41,10, ill. 75,44% volt a koraszülés, az alacsony 
születési súlyúak aránya pedig 42,86, ill. 77,26% 
volt. A 982 magzat, ill. újszülött közül 134-et (13,65 
százalék) veszítettünk el a perinatalis korban. A 
bentfekvők csoportjában azonban csak 5,37% volt 
a perinatalis mortalitás, a nem fekvőkében 21,69 
százalék (3. táblázat).

A  rendelkezésünkre álló dokum entum ok alap
ján  447 esetben tudtuk a placentatio és a nemek 
szerint meghatározni a zygozitást. Egypetéjűnek 
tarto ttunk  139 (31,1%) ikerpárt, kétpetéjűnek
308-at (68,9%). A 447 esetből 27-ben a terhességi 
kort a bizonytalan anamnesis m iatt nem tud tuk  
megállapítani, így annak elemzésekor csak 420 ese- 
'tet vettünk figyelembe. A súly értékelésekor 1 int-

Ikerújszülöttek adatai 3. táblázat

i . II.

Átlagos gestatiós idő . .  . 37,4 hét -f- 2,1 35,0 hét + 2 ,3
Az új szülöttek átlagsúlya 2581,3 g+ 535 1972,1 g + 6 2 4
Koraszülöttek (-=38. hét) 41,1% 75,4%
Alacsony születési 
súlyúak (<  2500 g) . . . 42,9% 77,3%
Perinatalis mortalitas . . 5,37% 21,69%



Az ikerúj szülöttek adatai zygozitás szerint 4. táblázat

Egypetéjű ikrek Kétpetéjű ikrek
I. II. I. II.

Átlagos terhességi kor . . . . 36,9 hét ± 2 ,1  
n =  50

34,2 hét ±  2,4 
n =  84

37,4 hét ±  1,9 
n =  154

35,3 hét ± 2 ,2  
n =  132

Átlagos születési súly . . . . 2415,0 g ±  593 
n =  100

1879,0 g ±  678 
n =  178

2615,4 g ±  524 
n =  '312

2033,0 g ±  602 
n =  303

Perinatalis mortalitas . . . . 8,0% 
n =  100

28,65% 
n =  178

4,48% 
n =  312

17,43% 
n =  304

rauterin, régen elhalt és részben resorbeálódott 
foetust elhagytunk (ez a m agyarázata a táblázat
ban szereplő páratlan számnak).

A monozygoták átlagos terhességi kora a szü
léskor az I. csoportban 36,9, a II.-ban 34,2 hét volt. 
Az átlagos születési súly 2415, ill. 1879 g-ot, míg a 
perinatalis m ortalitás 8,0, ill. 28,6%-ot te tt ki. A 
dizygoták terhességi kora a hospitalizáltak között 
37,4, a nem  hospitalizáltak esetében 35,3 hétnek 
adódott. Az újszülöttek átlagsúlya 2615,4, ill. 2033 
g, a perinatalis mortalitas pedig 4,48, ill. 17,43% 
volt (4. táb lá za t).

-Az újszülöttek súly szerinti megoszlását a 
négy csoportban a 3. ábra  tün te ti fel. A százalé
kos előfordulást jelző diagrammon jobbra tolódás 
látható egypetéjű nem hospitalizált, kétpetéjű nem 
hospitalizált, egypetéjű hospitalizált és kétpetéjű 
hospitalizált sorrendben. Az ábra jól szemlélteti, 
hogy ugyanebben a sorrendben csökken az 1000 g 
alattiak, az 1000 és 1500 g közöttiek előfordulása 
és növekszik a 2500 g felettiek aránya.

Az egypetéjű ikerterhességet hordók között 
koraszülés a hospitalizáltak között 46, a nem hos
pitalizáltak között 84,5%-ban fordult elő. Az ala
csony súlyú újszülöttek aránya 49, ill. 86,5%, a 
retardáltaké pedig 31, ill. 46,4% volt. K étpetéjű 
ikrekkel terhesek koraszülési rá tá ja  37, ill. 68,9%- 
nak adódott. Az alacsony súlyúak aránya 42, ill. 
72,3%-ot, míg a retardáltaké 25,6, ill. 35,2%-ot te tt 
ki (5. táb lá za t).

M egbeszé lés

Az iker té r hesség 10—20%-os magzati perina
talis m ortalitásáért elsősorban az igen gyakori ko
raszülés a felelős. Az irodalm i adatok szerint a 
halálozás oka 60—65%-ban az éretlenség, koraszü- 
löttség (5, 24). E szövődmény elhárításának alap- 
feltétele a többesterhesség ko ra i fe lism e rése . A 
nehézségeket jelzik azok az adatok, amelyek sze
rint a diagnosisra csak az esetek 50—60%-ában 
kerül sor az első magzat megszületése előtt (9, 12, 
26, 30). A mi 61,5%-os eredm ényünk jobbnak 
mondható az irodalmi átlagnál, m ert ez valóban 
a korai, a 35. hétig való felism erést jelenti, mégis 
jelzi, hogy a területi munka, amelyre az „ikerszű
rés” épül, még jelentős jav ításra  szorul e tekin
tetben.

A koraszülés preventiójának következő lépése 
az in té ze ti  e lh e lyezés  és az á g yn y u g a lo m  b iz to sí
tása. A fektetés jótékony hatása a különböző te r
hességi szövődményekben régi tapasztalat. Izotóp
vizsgálatok is igazolták, hogy fizikai m egterhelés

ben kezdett therapia előnyei kétségtelenek. Jelen
kor csökken, ágynyugalomban fokozódik az utero- 
placentaris vérátfolyás (6, 19), ami a lepényi func- 
tiók javulásához vezet. Szerepet játszik a fektetés 
a cervicalis insufficientia megelőzésében is.

Az anyát és m agzatait fenyegető szövődmé
nyek (toxaemia, éretlen vagy koraszülés stb.) leg
korábbi felismerése és leghatékonyabb elhárítása 
is az intézeti ellátás kereteiben biztosítható. A fo-

•/.

3. ábra.
Az iker újszülöttek súlymegoszlása a zygozitás szerint

5. táblázat
Koraszülöttek és kissúlyúak előfordulása zygozitás szerint

Egypetéjű ikrek Kétpeté iű ikrek
I. II. I. II.

Koraszülött 46,0% 84,5% 37,0% 68,9%
(-= 38. hét) 
Alacsony

n =  50 n =  84 n =  154 n =  132

születési súly 
( <  2500 g) 49,0% 86,5% 42,0% 72,3%

n =  100 n =  178 n =  312 n =  303
Retardatio 
( <  10. percen- 31,0% 46,4% 25,6% 35,2%
tilis) n =  100 n =  168 n =  308 n =  264) %
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lyamatos, korszerű antenatalis ellenőrzés, az idő- 
tősen emeli az ellátás hatásfokát a béta-m im etiku- 
mok alkalmazása. B ár tisztában kell lennünk az
zal, hogy a tocolysis csak tüneti kezelés. Az iker
terhesség idő előtti megszakadása a cervicalis in
sufficientia következtében gyakran jön létre. 
G yakrabban kell tehát végeznünk cerclage-t, 
amely ilyen értelemben causalis therapia.

A szülés alatti in tenzív észlelés, monitorizálás 
rizikó esetekben elengedhetetlen a korszerű ellátás 
kereteiben. Ilyennek kell tekintenünk még a szö
vődménymentes ikerterhességeket is és rutinsze
rűen kell alkalmaznunk a modern objektív diag
nosztikus eszközöket a komplikációk (fájásgyenge
ség, intrauterin asphyxia stb.) időben történő fel
ismerése érdekében. Az objektív ellenőrzésre szük
ségünk van azért is, m ert a „B” magzat állapotát 
csak a szívműködés változásai alapján íté lhetjük  
meg. Az „A” magzat vonatkozásában nagy segít
séget jelent a m ikro-vérvizsgálat lehetősége. Az 
ikerszülés igen gyakori szövődménye a fájásgyen
geség. Az oxytocinos infusióval — megfelelő 
kontroll mellett — nem  szabad takarékoskodnunk. 
A késői, az uterus kimerülése utáni beavatkozás 
nemcsak a szülés elhúzódásához vezet — annak 
minden anyai és magzati következményével —, 
hanem  gyakran eredm énytelen is.

Az irodalmi adatok egységesek a tekintetben, 
hogy a két magzat születése között eltelt idő be
folyásolja a második magzat állapotát. Az optimá
lis időintervallumot 10—20, maximum 30 percben 
adják meg (7, 13, 22, 26, 28, 32). Müller— Holve és 
mtsai (23) kim utatták, hogy az intervallum  növe
kedésével arányosan csökken a ,,B” magzat köl
dökvérének actualis pH-ja. Mindezek alapján nyil
vánvaló, hogy ezt az időintervallum ot le kell rö
vidítenünk amennyire a szülészeti status csak en
gedi. Ennek eszköze az aktív szülésvezetés.

Az aktivitást jelenti a császármetszés indica- 
tiójának kiterjesztése is. A korábbi irodalmi ada
tok (1, 2, 20, 25, 30) 2—4%-ban adják meg a sec
tio caesarea frequentiáját. Űjabban indokoltnak 
ta rtják  a 9—11%-os gyakoriságot is (27, 32). Azok
ban az eseteinkben, amelyekben a többesterhessé
get közvetlen a szülés előtt vagy az alatt ism ertük 
fel, 5,2%-ban végeztünk császármetszést. Ha lehe
tőségünk volt, a várható szövődményeket előre 
felbecsülnünk vagy a fellépő komplikációt az iker
terhesség biztos tudatában értékeltük (hospitali- 
zált csoport), ez az arány  12,4% volt.

Eljárásaink hatékonyságát eredményeink jel
zik. Az átlagos gestatiós időt tekintve a két cso
port között a különbség 2,4 hét, a terhesség alatti 
szövődmények — elsősorban a toxaemia — ritkáb
bak. Szembeötlő az az önmagáért beszélő tény, 
hogy a fektetett terhesek újszülötteinek átlagsúlya 
több m int 600 g-mal nagyobb. A koraszülések ará
nyát a különböző szerzők (nem egységes k ritériu 
mok alapján) 30—70%-ban adják meg (2, 4, 9, 11, 
12, 14). Mi a nem fek te te tt terheseink között 75%- 
nak találtuk, míg a fek te tett csoportban 41%-ra 
csökkent. Még feltűnőbb a különbség az irodalmi 
adatokkal szemben a 2500 g alatti magzatok ará
nyát illetően. A közölt 55—70%-os gyakoriság he

lyett (2, 13, 20, 25, 32) hospitalizált csoportunkban 
42,9%.

A koraszülés arányának csökkenése tükröző
dik a perinatalis m ortalitásban is. A két csoport 
között a különbség (5,37% és 21,69%) igen je 
lentős.

Közismert, hogy a monozygota ikreket több 
szövődmény fenyegeti. A koraszülés, az in trauterin  
retardatio, a perinatalis m ortalitás tekintetében 
eredm ényeik rosszabbak m int a dizygotáké (24). 
Ezért választottuk szét anyagunkat a rendelkezé
sünkre álló adatok alapján e tekintetben is. Ered
ményeink értékét korlátozza, hogy a szüléskor a 
zygozitás nem állapítható meg egyértelm űen m in
den esetben. Potter (24) szerint mintegy 80%-os 
megbízhatósággal vihető keresztül az osztályozás. 
Anyagunkban 31,1%-ban ta rto ttuk  az ikerpárokat 
egy- és 68,9" ц-ban kétpetéjűeknek. Ez csak kisfokú 
eltolódást jelent a monozygoták felé az irodalmi 
adatokkal összehasonlítva (8, 24), de csaknem
megegyezik a Stoeckel (29) által megadott érté
kekkel. Eredményeink is igazolják a monozygoták 
veszélyeztetettebb voltát. Jelzi ezt az is, hogy a 
fektetés hatására kisebb m értékben javultak  a 
vizsgált m utatók mint a kétpetéjűek között (4., 5. 
táblázat). Jelentősnek ta rtju k  azonban, hogy a hos
pitalizált monozygoták m inden param étere kedve
zőbb m int a nem hospitalizált dizygotáké. A leg
jobb eredm ényeket azok a kétpetéjű ikrek adják, 
akiknek anyja intézetben feküdt.

Összefoglalva, adataink igazolják, hogy iker
terhességben a magzati eredmények, különösen az 
egyébként igen magas perinatalis m ortalitás jelen
tősen javítható, ha a gondozás, ellátás során a kö
vetkező rendszabályokat szem előtt ta rtju k :

1. korai felismerés;
2. hospitalizáció a 24—26. héttől a szülésig;
3. korszerű antenatalis ellenőrzés és ellátás;
4. intenzív in trapartalis észlelés;
5. aktív  szülésvezetés;
6. korszerű újszülöttellátás.

összefoglalás. Szerzők 491 ikerterhességben 
két csoportban vizsgálták a korai felismerésnek és 
intézeti ellátásnak, ill. mindezek elm aradásának 
hatását az újszülöttek súlyára, a koraszülés gya
koriságára, a magzati re tardatióra és a perinatalis 
m ortalitásra. Azt találták, hogy hospitalizált te r
heseknél a koraszülési arány  jelentősen csökkent 
(41%), az újszülöttek átlagsúlya növekedett (2581,3 
gramm), míg a nem fektetettek  között ezek a m u
tatók rosszabb értékeket adtak (75%, ill. 1972,1 g). 
A perinatalis m ortalitásban a különbség igen je
lentős volt (5,37, ill. 21,69%). A fokozottabban ve
szélyeztetett monozygoták eredményei hospitalisa- 
tiót követően a nem fek te tett dizygotákénál is 
jobbak. Ikerterhességben a különben igen magas 
koraszülési arány és perinatalis m ortalitás jelen
tősen csökkenthető a discutált rendszabályok kö
vetkezetes betartásával. Ezek: 1. korai felismerés;
2. hospitalisatio a 24—26. héttől a szülésig; 3. kor
szerű antenatalis ellenőrzés és ellátás; 4. intenzív 
in trapartalis észlelés; 5. aktív  szülésvezetés; 6. 
korszerű újszülöttellátás.
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HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rcndelhetősége és térítési díj i 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

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

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

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

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

Széles spektrumú antimycoticum

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

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

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

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

ELLENJAVALLATOK

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

fontolandó, bár teratogén vagy embriotoxikus hatására 
semmiféle utalás nincs.

ALKALMAZÁS

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

MELLÉKHATÁS

Ritkán előforduló bőr-irritatio.

FIGYELMEZTETÉS

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

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

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

Malassezia



ÚJ ABB DI AGNOSZTI KAI  E L J ÁRÁS OK
Beteganyag és módszer

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.),
Központi Kutató Laboratórium 
(vezető: Kása Péter dr.)

Lysin vasopressin  adással 
egybekötött 
vizeletkoncentrációs 
vizsgálatok gyermekkori 
húgyúti infectiókban
Túri Sándor dr., Streitman Károly dr. 
és Szepesi Gábor dr.

Amint arról a közelmúltban beszámoltunk (6) sa
já t tapasztalataink szerint is a húgyúti fertőzések 
bacteriológiai diagnosztikájában nagy segítséget 
nyújt a gyors és egyszerű U ricultB próba. A húgy
ú ti infectiók által okozott funkcionális veseparen- 
chyma-károsodás megítélésében további haladást 
hozott a Winberg (8) által kidolgozott, Pitressin 
adással kombinált koncentrációs próba. M unkánk
ban célul tűztük ki, hogy saját, húgyúti infectiós 
és vesefejlődési rendellenességben szenvedő beteg
anyagunkon felülvizsgáljuk e próba gyakorlati é r
tékét.

V izsgálatainkat 40 gyerm eken végeztük. A vizs
gált esetek közül 30 beteg szenvedett húgyúti infec- 
tióban. Közülük 13 beteg esetében a húgyúti infectio 
anatóm iai rendellenességekkel tá rsu lt. 17 gyerm ek ese
tében a húgyúti infectio anatóm iai jellegű radiológiai 
eltéréssel nem járt. K ontrollként 10, vesebetegségtől 
m entes gyerm ek szolgált. A betegeken előzetes iv. pye- 
lographia u tán  végzett mictiós cystourethrographiával 
m u ta ttuk  ki az anatóm iai elváltozások jelenlétét. Az 
infectio kritérium a a m assiv leukocyturia és bacteri- 
u ria volt.

A koncentrációs próba kivitele során csecsemők 
esetében 8 órás, gyerm ekek esetében 12 órás teljes fo
lyadék- és táplálékm egvonás u tán  vizeletet vettünk, 
m ajd  m inden betegnek 0,1 E/kg lysin vasopressint ad 
tu n k  im. Ezt követően a folyadék- és táplálékm egvo
nást fo lytatva 4 óráig óránként vizeletm intákat vet
tünk. Valam ennyi vizeletm intából osm olaritás vizsgá
la t tö rtén t Knawer-osmométerrel. Az eredm ényeket а 
négy vizeletm inta eredm ényének átlagából kaptuk.

Eredmények

Az anatóm iai rendellenességekkel társuló 
húgyúti infectiós eseteinket az 1. táblázatban fog
laltuk össze. Feltüntettük a lysin vasopressin utáni 
vizelet osmolaritás értékek átlagait, valam int a 
serum kreatinin és a karbam id N meghatározás 
eredményeit.

A 2. táblázatban a 2. csoport, azaz az anató
miai rendellenesség nélküli húgyúti infectiós bete
gek ugyanezen vizsgálati eredm ényei láthatók.

A három vizsgálati csoport lysin vasopressin 
u táni átlagos osmolaritás értékeinek megoszlását, 
csoportonkénti átlagait és a szórást a 3. táblázat
ban tün tettük  fel. Ugyancsak itt láthatók a serum 
kreatinin és a karbam id N csoportonkénti átlagér
tékei is. A radiológiai eltéréssel járó húgyúti infec
tiók közül 8 esetben 500 alatti, 3 gyermekben 500 
és 750 közötti, továbbá 2 esetben 750 és 1000 kö
zötti értékeket m értünk. Az anatóm iai rendellenes
ségekkel nem társult húgyúti infectiós betegek kö
zül 3-nak 500 alatt, 7-nek 500 és 750 között és to
vábbi 7-nek 750 és 1000 között volt az osmolaritása. 
Mind a 10 kontroll esetben 1000 fölötti eredményt

Anatómiai rendellenességekkel társuló húgyúti infectiós eseteink 1. táblázat

Szám Nem Kor Diagnózis
Vizelet osmo
laritás
mOsm/kgH20

Serum kreati
nin
mg/100 ml

Serum karba
mid N  
mg/100 mi

1. d 2 hónapos Fistula vesicorectalis 133 1,3 9,0
2. d 21 hónapos Hydronephrosis-, megaureter 1. u. 221 1,4 19,0
3. $ 8 éves Jobb oldali néma vese 386 1,0 13,0
4. d 8 éves Hydronephrosis-, megaureter 1. u. 383 3,2 49,0
5. d 18 hónapos Reflux vesicoureteralis-, megaureter I. u. 422 1,0 23,0
6. V 8 éves Spina bifida st. p, op, (Uretero-cutaneostomia) 404 1,3 20,0
7. 9 9 éves Ureter- et pyelon duplex 1. u. Polyradiculitis ac. 433 0,7 17,0
8. $ 6 hónapos Reflux vesicoureteralis-, ureter-, pyelon duplex 

1. u.
Ren-, pyelon-, ureter duplex 1, s.

466 1,5 15,0

9. 9 9 hónapos 530 0,7 19,0
10. d 12 éves Reflux vesicoureteralis 1. s., Stenosis cervicis 

ves. urin.
589 1,3 8,9

11. 9 14 éves Reflux vesicoureteralis 1. s. 648 0,7 15,0
12. d 9 hónapos Reflux vesicoureteralis-, Hydronephrosis-, 

megaureter
760 0,8 26,0

13. * 9 éves Megaureter 1. u. (st. p. op.) 789 0,8 14,0
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Húgyúti infectiós eseteink radiológiai eltérés nélkül 2. táblázat

Szám Nem Kor
Vizelet os- 
inolaritás 
mOsm/ 
kgH30

Scrum 
kreatinin 
ing/100 ml

Serum 
karbamid 

N mg/ 
100 ml

í. 3 3 éves 392 1,0 12,0
2. V 2 éves 421 1,2 12,0
3. 9 2 hónapos 347 0,9 7,0
4. 9 3 éves 604 1,0 13,0
5. 9 5 hónapos 650 0,9 13,0
6. 9 8 éves 653 1,2 15,0
7- 3 10 hónapos 715 1,2 18,0
8. 3 2 éves 727 0,6 5,0
9. 9 1 éves 737 0,5 7,0

10. 9 10 éves 742 1,2 10,0
11. 9 3 éves 767 0,7 7,0
12. 9 4 éves 785 0,8 14,0
13. 3 10 hónapos 826 0,5 5,0
14. 3 15 hónapos 832 1,2 12,0
15. 3 6 hónapos 919 0,9 15,0
16. 9 18 hónapos 928 1,0 13,0
17. 9 19 hónapos 983 0,8 15,0

infectiót. A legkórosabb értékeket az anatómiai 
rendellenességekkel társult esetekben találtuk. 
Ezek az osmolaritás eredmények nem egyenérté
kűek a vese maximális koncentrációs kapacitásá
val, mégis — ha a leírt feltételek között kapjuk 
— segítségükkel az egyes csoportok jól elkülönít
hetők. A Pitressin adás utáni óránkénti vizeletmin- 
ta-vétellel a Winberg által leírt módszert követ
tük, véleményünk szerint azonban elegendőnek 
látszik az ADH készítmény adása u tán egyetlen, 
4 óra alatt gyűjtött frakció vizsgálata is.

Eredményeink és az irodalmi adatok alapján 
a folyadékmegvonásos és Pitressin adással egybe
kötött vizeletosmolaritás meghatározás előnyeit a 
következőkben foglalhatjuk össze:

1. Igen megbízható, veszélytelen és könnyen 
reprodukálható eljárás.

2. Minimális anyagmennyiségeket igényel.
3. Jó szolgálatot tehet az infectio okozta tubu- 

láris és interstitiális elváltozások gyógyulásának 
eldöntésében.

A laboratóriumi eredmények csoportonkénti átlaga és a vizelet osmolaritás értékek megoszlása 3. táblázat
az egyes vizsgálati csoportok között

Lysin vasopressin utáni 
átlagos vizelet osmolaritás 

mOsm/kg

Betegek
száma

csopor
tonként

Vizelet 
osmolaritás 
átlaga és SD 

mOsm/kg

Serum 
kreatinin 

átlaga és SD 
m g/100 ml

Serum 
karbamid N 
átlaga és SD 
mg/100 ml«=500 500—750 750— 1000 ^1000

I. Anatómia rendellenessé-
gekkel társult húgyúti
infectiók .............................. 8 3 2 0 13 467+ 194 1,22+ 0,64 19,07 +  10,3«

ológiai eltérés nélkül 3 7 7 0 17 I 708±184 0,92+ 0,24 11,35+ 14,9
III. K ontroll.................................. 0 0 0 10 10

1
j 1184+131 0,92+0,08 11,20+3,3

%
1600

kaptunk. Ezen átlagok közötti szignifikáns különb
ségekről a kétm intás t próba segítségével győződ
tünk  meg. Amíg a serum kreatininre és karbam id 
N-re vonatkozóan csak az I. csoportban kaptunk 
kóros értéket 1, illetve 3 esetben, addig az osmola
ritás esetében szignifikáns eltérést találtunk az I— 
И., I—III. és a II—III. csoport között.

Megbeszélés
Hydronephrosisban és a húgyúti tractus in- 

fectióiban a vese velőállományának sérülékenysé
ge, amely a vizelet koncentrációs képességének 
rom lását okozza Winberg (9), Berlyne (1) és m á
sok (2, 3) m unkája alapján jól ismert. Véleményük 
szerint elsősorban a gyűjtőcsatornák és a distális 
tubulusok sérülnek a glomerulusok megkímélése 
mellett. Ez a károsodás az esetek többségében az 
infectio megszűnése u tán még 4—8 hétig fennm a
rad. így célszerű a kezelést a bacteriuria rendező
dése után is néhány hétig folytatni. Hasonló meg
figyeléseket te tt Kaitz (4) asymptomaticus bacteri- 
uriás betegeken. Uttley és mtsai (7) hydronephro- 
sisos beteganyagában a vese-functio károsodása 
egyaránt glomeruláris és tubuláris term észetű volt. 
Ugyanilyen eredményre ju to ttak  Suki és mtsai (5) 
hydronephrosisos kutyákon.

Az általunk vizsgált serum kreatinin, karba
mid N és vizeletkoncentrációs értékek közül kizá
rólag az utóbbi jelezte igen érzékenyen a húgyúti

4. A radiológiai abnormalitásokkal rendelkező 
betegek koncentrációs defectusa sajátos szempont 
lehet a vese-functio megítélésében.

5. Segítséget nyújt az asymptomaticus bacteri
uria értékeléséhez.

Hasonló közléssel a hazai irodalomban nem 
találkoztunk. Tapasztalataink szerint az aktív 
húgyúti infectiók megítélésében széles körű alkal
mazásra ajánljuk módszerünket.

összefoglalás. A szerzők 40 gyermeken elvég
zett Pitressin adással kombinált koncentrációs teszt 
és egyéb laboratóriumi vizsgálatok eredményeiről 
számolnak be. Az általuk vizsgált serum kreatinin, 
karbam id N és vizelet osmolaritás értékek közül 
kizárólag az utóbbi jelezte igen érzékenyen a 
húgyúti infectiót.

K öszönetnyilvánítás
K öszönetünket fejezzük ki Kozma Zsuzsa  asszisz

tensnőnek értékes segítségéért.

IRODALOM: 1. Berlyne, G. M.: Q uart. J. Med. 
1961, 30, 339. — 2. Edelmann, C. M. és m tsai: Am. J. 
Dis. Childr. 1967, 114, 639. — 3. Fairley, К. F. és mtsai: 
Lancet. 1967, II, 427. — 4. Kaitz, A. L.: J. Clin. Invest. 
1961, 40, 1331. — 5. Suki, W. és m tsai: J. Clin. Invest. 
1966, 45, 122. — 6. Túri S., S treitm an K., Katona Z.: 
Gyermekgyógy. 1976, 27, 199. — 7. U ttley, W. S., P ax
ton, J., Thistlethw aite, D.: Arch. Dis. Childh. 1972, 47, 
436. — 8. W inberg, J.: Acta Paediatr. 1959, 48, 318. —
9. W inberg, J.: Acta Paediat. 1959, 48, 577.



syndromAk

Vas megyei Markusovszky Kórház, Szombathely 
Csecsemő és Gyermekosztály 
(főorvos: Cholnoky Péter dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika (igazgató: Kerpel-Fronius Ödön dr.)

A növekedés 
elm aradásának Silver- 
Russel típusa
Szabó László dr., Kardos Gabriella dr., 
Cholnoky Péter dr. és Schuler Dezső dr.

Az újszülöttek gestatiós korhoz viszonyított test
súlya, testhossza, fej- és mellkörfogata értékes ada
tokat szolgáltat a magzat in trau terin  fejlődésének 
megítélésében. Az így kapott percentil értékek 
alapján következtethetünk a dysm aturitas fokára,

A  Silver- és a Russel-syndroma morphologiai jelei 1. táblázvt

Silver-syndroma Russel-syndroma

1. Alacsony növés 1. Alacsony növés
(törpeség) (törpeség)

2. A gestatiós korhoz 2. Ä gestatiós korhoz
viszonyított alacsony viszonyított alacsony
születési súly születési súly

3. Kifejezett syammetria 3. Aránytalanul rövid
4. Zavar a sexualis fejlő- karok

désben 4. Zavart terhesség
'o a) emelkedett vizelet (fenyegető abortus)

gonadotropin ürítés 5. Craniofacialis
b) korai sexualis érés dysmorphia

be c) az urethra vagy a a) háromszögletű arc,
z vagina nyálkahár- kicsi mandibula

tyájának korai b)  koponyához képest
oestrogenisatiój a kicsi arc

d) a sexualis fejlődés- c) magas, előreemel-
hez képest jelentő- kedő homlok
sen elmaradt csont- d) kiálló orrgvök
fejlődés e) hal-száj

f )  nagy kutacs késői
záródása

1. „Café au Iáit” foltok
2. A kéz V. ujja rövid 1. Veleszületett
3. A kéz Y. ujjának asymmetria

clinodactyliája 2. A kéz V. ujjának
4. Háromszögletű arc clinodactyliája

•r—í 5. Lefelé álló száj zúgok 3. Kryptorchismus
СЛ 6. Syndactylia vagy más 4. Pes calcaneovalgus

£2 rendellenesség a láb- 5. A cardia záróizmának
ujjakon hiánya

7. Zavart terhesség 6. Congenitalis ptosis

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 27. szám

2. táblázat
Silver—Russel syndrnmás betegeink legfontosabb adatai

T. Sz. 11. в . V. A.

Szülők adatai 
Az anya kora ........................ 26 év 24 év 23 év
Az apa kora ................... 27 év 32 év 31 év
Az anya súlya a terhesség 

előtt.................................. 47 kg 63 kg 65 kg
percentil ........................ 3— 10 75—90 75— 90

Az anya súlya a terhesség 
végén................................ 91 kg 80 kg 105 kg

Az apa sú lv a .......................... 61 kg 70 kg 68 kg
percentil ........................ 25— 50 75—90 75— 90

Az anva m agassága............. 155 cm 158 cm 170 cm
percentil ........................ 3— 10 25 90

Az apa magassága................. 165 cm 164 cm 180 cm
percentil ........................ 3— 10 3—10 75— 90

Betegeink adatai 
Zavart terhesség................... _
Szülés lefo lyása..................... farfekv. — farfekv.
Placenta ................................ kicsi, kicsi, placenta

infark- infark- adhe-
tusos tusos rens

Neme......................................... leány leány leány
Gestatiós kor ........................ 39 hét 39 hét 42 hét
Születési súly ........................ 1650 g 1500 g 2400 g
Születési hossz ..................... 41 cm 40 cm 41 cm
Fejkörfogat............................ 31,5 cm 33 cm 36 cm
Mcllkörfogat............................ 27,5 cm 24 cm 28 cm
Craniofacialis abnormalitás 
Kicsi, háromszögletű arc . . + + +
Előredomborodó homlok . . ■ + + +
Prognathia ............................ — + +
„Hal-száj” .............................. + + +
Nagy kutacs késői záródása + + +
„Café au Iáit” foltok .......... — ■ + —
Hemihypotrophia................. + — +
Az Y. ujj clinodactyliája . . . + + +
Szellemi fogyatékosság . . . . — — —
Clitoris magnagyobbodása . — + —
Egyéb ..................................... vitium, — —

reflux

amelyre leginkább az alacsony születési súly hívja 
fel figyelmünket. A dysm aturus újszülöttnek na
gyobb a perinatalis veszélyeztetettsége. Maga a 
dysm aturitas több vele született rendellenesség 
részjelensége, ezért a vizsgálati terület továbbra is 
a neonatologia egyik legfontosabb fejezete.

Az em lített param éterek percentil értékei al
kalmasak a fejlődés nyomon követésére az egész 
növekedés során. A növekedésben való elm aradás 
lehetőségét minden dysm aturus újszülött m agában 
hordja. W arkany és mtsai (38) megállapítják, hogy 
minden törpe kicsi a születéskor, de nem m inden 
méhen belüli növekedési visszamaradás jelent tör- 
peséget. Azok a törpeségfajták vagy a növekedés
ben való jelentős elmaradás azon formái, amelyek 
alacsony születési súllyal járnak, ritkán fordulnak 
elő (2). Silver és mtsai (28) 1953-ban hem ihyper- 
trophiával, alacsony term ettel és em elkedett vize
let gonadotropin ürítéssel járó tünetegyüttest írtak 
le, majd 1964-ig észlelt 29 betegük részletes vizs
gálata alapján összefoglalta a syndroma jellegze
tes tüneteit (30). 1954-ben Russell (23) 5, növeke
désben elm aradt beteg anamnesisében jelentős in t
rauterin növekedési visszamaradást talált, akiken 
jellegzetes craniofacialis dysmorphia, aránytalanul 
rövid karok s néhány más kevésbé feltűnő rend
ellenesség is megfigyelhető volt.

%
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Leglényegesebb laboratóriumi vizsgálatok 3. táblázat
eredményei Silver— Russel syndromás betegeinkben

T. Sz. 
(1. eset)

H. B.
(2. eset)

V. A. 
(3. eset)

Serum növekedési 
hormon szint (ng/ml) 
0,5 g/kg arginin-HCl 
terhelés u t á n ...........

0’ 3,0 4,4 16,0

60’ 1,4 8,8 21,6

60’ 15,2 22,0 12,0

90’ 6,4 12,4 15,6

K aryotípus ............. 46,X X , 46 ,X X , —

Pregnandiol ürítés .

24
 ó

rá
s 

gy
űj

té
s — 1 E  a la tt 1 E  a la tt

Vizelet össz-gona- 
dotropin ürítés ......... 20 E — —

Csontkor ................. normális normális norm ális

A  k é t  szerző  á l ta l  ész le lt és le ír t  tü n e tc s o p o r
to k  m e g k ü lö n b ö z te té sé re  a h e m ih y p e r tro p h ia , a 
k o ra i se x u a lis  érés (fokozo tt g o n a d o tro p in  ü ríté s), 
ille tv e  a  c ra n io fa c ia lis  dysm o rp h ia , a  te rh e ssé g  
a la tt i  k ise b b -n a g y o b b  nehézségek  (pl. v érezg etés) 
szo k tak  szo lgáln i (8, 19).

A  S ilv e r  és a R u sse ll á lta l k ü lö n -k ü lö n  le ír t  
tü n e te g y ü tte s  a lap v e tő  m o rpho log ia i je le i lé n y e g é 
b en  m egegyeznek  (1. táb láza t), azonos sy n d ro m á - 
n ak  k e ll te k in te n i őket, e z é r t  B lack  (2) ja v a s la tá ra  
a „S ilv e r— R ussell t íp u s ú  alacsony  szü le tési sú ly -

2. ábra.
A három beteg súlyfejlődése

3. ábra.
A három beteg fejkörfogatának változása

1. ábra.
A három beteg hosszfejlődése



lyal járó törpeség” elnevezés kezd meghonosodni 
több szerző teljes egyetértésével (21, 34).

E se tism erte té s

A tünetegyüttest három  leánybetegünkben észlel
tük, akikkel kapcsolatos családi és anam nesztikus ada
tokat, a k lin ikai kép jellem ző eltéréseit, je lenlétét 
vagy hiányát táb lázatban  foglaltuk össze (2. táblázat). 
M indhárm an első terhességből születtek. Valamennyi 
betegünkön részletes laboratórium i vizsgálatok is tö r
téntek  (vér és vizelet, felszívódási vizsgálatok stb.), de 
kóros eltérést nem  találtunk, s ezért ezeket külön 
nem  részletezzük. A syndrom a jellemző tüneteinek

4. ábra.
A három beteg mellkaskörfogatának változása

hátterében esetleg meglevő biochem iai eltérések fe l
derítésére végzett vizsgálatok á lta lunk  ta lált értékeit 
külön táb lázatban  foglaltuk össze (3. táblázat).

A három  beteg testsúlyát, testhosszát, fe j- és 
m ellkörfogatát közlem ényünk m egírásáig követtük  
nyomon, a m uta tókat a megfelelő 3-as percentilvonal 
feltüntetésével ábrázoltuk  (1—4. ábra). A  négy vizs
gált param éter igen különböző m értékben m arad t el 
a m indenkori kor alap ján  várha tó  m ediánvonaltól 
(50-es percentil). Az 5—7. ábra betegenként m u ta tja  
be a négy param eter longitudinális változását és az 
elm aradás m értékének egym áshoz való viszonyát. Az 
esetek részletes ism ertetésekor csak az egyedi sa játos
ságokat em eltük ki, m ivel a közös betegségükre je l
lemző adatokat egymás m ellett tü n te ttü k  fel az em lí
te tt táblázatok és áb rák  segítségével.

1. eset: T. Sz., 30 hónapos leány megszületése óta 
áll megfigyelésünk alatt. Röviddel születése u tán  sys
toles szívzörejt észleltek, mely balo ldalt parasternali- 
san a III—IV. bordaközben volt legkifejezettebb (Bú
zás dr.). A részletes cardiológiai vizsgálat rendellenes 
aortaeredéssel tá rsu lt II. typusú kam rai septum  de-

honap
30 TSZ.

le se t 50 percentil

5. ábra.
Az 1. eset (T. Sz.) négy vizsgált méretének viszonya 
a normális mediánértékhez

naptári kor
6. ábra.
A 2. eset (H. B.) négy vizsgált méretének viszonya 
a normális mediánértékhez

%
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fectust m u ta to tt (budapesti II. G yerm ekklinika). Á lla
po ta m indvégig jó, decom pensatiós jelet nem észlel
tünk. A cardialis status ilyen fokú fejlődésbeli vissza
m aradásáért nem tehető felelőssé. Ép vese-functio 
m elle tt cystographiával bal oldali vesico-renalis re 
flux volt k im utatható a bal vesekehelyrendszer teljes 
retrograd  telődésével. Pyelonephritises jelet nem  ész
leltünk, folyam atos chem otherapiás kezelés m ellett to
vábbra  is tünetm entes volt. Egyéves korában tű n t fel 
a bal arcfél hypoplasiája a nyelv bal felének sorvadt- 
ságával. E klinikai jel irán y íto tta  figyelm ünket a Sil
ver—Russell-syndrom ára. am elynek egyéb jeleit a 2. 
és 3. táblázatban  foglaltuk össze.

2. eset. H. B. (8. ábra). A gestatiós korhoz viszo
ny íto tt alacsony születési súlyú leánycsecsemő eseté
ben rögtön feltűnt a disproportionált test, am ely a ko
ponya viszonylagos m egnagyobbodásának következm é
nye. A clitoris hypertrophiája és a többi jel (2. táb
lázat) fokozatos felismerése korai diagnosishoz veze
tett. Jelenleg 4 hónapos leánytestvére egészséges.

3. eset. V. A. dysm aturus leánycsecsemő; von ta
to tt fejlődése m iatt vesszük gondozásunkba. 6 hónapos 
korábban tű n t fel, hogy a bal alsó végtag 15 m m -rel 
rövidebb az ellenoldalinál. A m érsékelt prognathia, a 
kissé nagyobbnak látszó fej, a  2. táblázatban  fe ltün 
te te tt egyéb adatokkal és je lekkel kiegészítve vezetett 
el a tünetegyüttes tisztázásához.

Megbeszélés
S ilv e r— R u sse ll-sy n d ro m á b an  a nö v ek ed ési za

v a r  m á r  az in tra u te r in  é le tb e n  m e g ta lá lh a tó . É p
p en  e z é r t a  tü n e te g y ü tte s  k ia la k u lá sá b a n  fe lté te 
lezhe tő  a p lacen ta  szerepe . A  p la ce n tán  ta lá lh a tó  
m o rp h o ló g ia i ren d e llen esség ek  m in t pl. k icsi, in -  
fa rc e á ló d o tt m éh lepény , n em  sp ec ifik u sak  (13).

7. ábra.
A 3. eset (V. A.) négy vizsgált méretének viszonya 
a normális mediánértékhez

8. ábra.
Silver-Russell-syndromás beteg (2. eset) és hasonló korú 
egészséges gyermek fényképe

Functionalis zavarára engednek következtetni azok 
a terhesség fennállása a la tt fellépő jelenségek, 
amelyek megnehezítik a magzat kihordását (1). 
M indhárom betegünkben placenta-rendellenességet 
találtunk. 1. és 2. esetben feltűnő volt a kicsi, alig 
tenyérnyi, infarceálódott placenta, míg a 3. eset
ben norm ális nagyságú placenta adhaerens volt 
megfigyelhető. Ez utóbbi esetben a terhesség folya
mán ismétlődő m etrorrhagia m iatt az anyának 
kórházi kezelésre is szüksége volt. Első esetünk 
anyján a terhességi toxicosis (EPH gestosis) tett 
szükségessé intenzív szülészeti ellátást.

Az anyák terhesség ala tti súlynövekedéséről 
kevés adat áll rendelkezésünkre. Gareis és mtsai
(13) eseteiben az anyák súlygyarapodása nem ha
ladta meg az átlagosat (10—15 kg), sőt két esetben 
a hízás csupán 1,7, ill. 3,2 kg volt. 1. és 3. bete
günk anyjának nagyfokú testsúlynövekedését sem 
a magzat súlya, sem a placenta nagysága, sem a 
magzatvíz mennyisége nem magyarázza. Eddigi 
megfigyeléseink ilyen irányú kiegészítése is fontos 
lesz a jövőben.

Számos vizsgálatot végeztek a növekedési hor
mon hiányának kim utatására, de nagyon kevés si
kerrel. Néhány esetben sikerült csak biztosan ki
m utatni a növekedési hormon elválasztásának elég
telenségét (9). Tanner és Hann (35) a növekedési 
hormon csökkent biológiai aktivitását feltételezve 
két betegét nagy adag növekedési hormonnal ke
zelte. A hossznövekedés ugyan gyorsabbá vált, de



ezután sem haladta meg a 3 percentiles értéket. 
Eseteinkben arginin-infusiót követően normális nö
vekedési hormon secretiót észleltünk, mely a nö
vekedési hormon szerepe ellen szól ebben a syn- 
dromában. A növekedési hormon strukturális hi
bája vagy a receptor rendszer érzéketlensége te r
mészetesen nem zárható ki (24).

Korai sexualis érésre utaló jeleket az esetek 
kb. 40n o-ában írtak le. Az endokrin rendszernek ez 
az abnormalitása fokozott gonadotropin ürítésben 
(29), ill. a serum és a vizelet emelkedett FSH és 
LH szintjében nyilvánul meg (7). Másokhoz ha
sonlóan (18, 25) betegeinkben sem em elkedett kó
rosan a sexual-hormonok kiválasztása (3. táblázat).
2. esetünkben a clitoris hypertrophiája utal korai 
sexualis m aturatióra, amelyhez azonban bioche- 
miailag kim utatható endokrin zavar eddig nem je
lentkezett.

Silver—Russell-syndromában a mellkas fejle tt
sége jóval elmarad a koponya fejlődése mögött, 
olyannyira, hogy az első látásra hydrocephalusra 
gondolunk. A tünetegyüttes, s így a ,,pseudohydro- 
cephalus” (32) korai felismerése megóv felesleges 
vizsgálatok elvégzésétől. Két betegünkben a kopo
nya növekedése a születéstől kezdve a normális nö
vekedésnek megfelelő percentil értéket m utatta (2. 
és 3. eset), míg 1. esetünkben a többi param éterrel 
együtt 3-as percentil alatt m aradt. A disproportio- 
nált testalkat a növekedés befejezése után is meg
marad. Bár a koponya növekedésének az üteme 
betegenként változó és normális is lehet, mégis az 
agykoponyához viszonyított kicsi arckoponya, a 
nagykutacs késői záródása zavart csontosodásra 
utal, csakúgy m int azok a jelek, amelyek együtte
sen a craniofacialis dysmorphiát hozzák létre. A 
testrészek közötti részaránytalansághoz az esetek 
78%-ában a két testfél asym m etriája is társul (3). 
A hem ihypertrophia helyett helyesebb ezekben az 
esetekben hemihypotrophiáról (10, 14) vagy talán 
még kifejezőbben hemihypoplasiáról beszélni, mely 
ritkábban figyelhető meg az egész testfélen, inkább 
a testfél egyes részein látható. 1. esetünkben a 
m andibula bal felének hypoplasiájához a nyelv sor- 
vadtsága társult, míg 3. esetünkben a bal végtag 
rövidültsége jelezte az asymmetriát.

Értékes jel a tünetcsoport felismerésében az V. 
ujj clinodactyliája, amely az esetek háromnegyed 
részében megtalálható. A kisujj radiális irányú el- 
görbüléséért a 2. ujj perc-csont rombusz vagy tra 
péz alakú deformáltsága és megrövidülése a fele
lős (A3 típusú brachydactylia).

A tünetegyütteshez ritkán társulnak más szer
vek fejlődési rendellenességei. Néhány esetben con- 
genitalis vitiumot (26), az urogenitalis rendszer fej
lődési rendellenességét (17) találták. Taussig és 
mtsai (36) betegükben pancreas cystás fibrosist 
m utattak  ki. A fejlődési rendellenességek jelentő
ségét jól példázza első esetünk, ahol előbb a con- 
genitalis vitium, majd a vesicorenalis reflux csá
bított arra  a következtetésre, hogy a fejlődés visz- 
szamaradása ezek rovására írható. A klinikai kép 
ismerete, valam int a kardiológussal és nephroló- 
gussal való jó együttműködés volt a feltétele an
nak, hogy az elmaradás önálló kórkép jellemzője,

amelyhez társuló fejlődési rendellenességek csak 
kísérői, nem pedig okai a növekedési zavarnak.

A syndrom a aetiologiája nem tisztázott. Gene
tikai faktorok szerepét egyre több adat tám asztja 
alá. Jól ism ert a családi előfordulás (12, 16, 20) és 
ezekben az esetekben az autosomalis dom inans 
öröklésmenet a valószínű, míg a sporadikus ese
tekben a dominans gén friss m utatója lehetséges. 
A családfák elemzése során betegeinkben fam ilia- 
ritás nem volt kim utatható. Figyelemre méltó 
azonban 1. és 2. esetünk szüleinek alacsony te r
mete, amely a 3—10 percentiles érték közé esik.

Az örökletes tényezők szerepét igazolja az, 
hogy R im o in  (22) monozygota, S ilv e r  (30) dizygota 
ikerpárban írta  le a tünetcsoportot, C allaghan  (5) 
leány, T aussig  és m tsa i (36) pedig fiú ikrekben ész
lelte a syndromát.

Néhány esetben chromosomaaberratiót és der- 
matoglypha eltérést találtak (4). Jellegzetes chro- 
mosoma-rendellenesség nem m utatható ki. Egy-egy 
esetben 45.X/46.XY mosaicismust (37), 18-trisomiás 
mosaicismust (6). 47,XXY karyotypust (27) ta lá l
tak, míg mások betegeiben a chromosoma-szerel- 
vény norm ális volt (11). Megjegyzendő, hogy a he
m ihypertrophia egyéb típusaiban is gyakrabban 
m utattak ki (nem specifikus) chromosoma-rendel- 
lenességet m int az átlagos népességben (15). Silver 
—Russell-syndromás eseteink közül kettőn végez
tünk cytogenetikai vizsgálatot perifériás vértenyé
szetből, amely normális eredm ényt m utatott.

A Silver—Russell-syndroma elsősorban diffe- 
rential-diagnosztikai szempontból jelentős (31, 33). 
A tünetegyüttes korai felismerése és az esetlegesen 
társuló fejlődési rendellenességek szerepének tisz
tázása felesleges diagnosztikai eljárásoktól és the- 
rapiás beavatkozásoktól m entesítheti a beteget és 
az orvost.

Ö sszefog la lás. Az in trau terin  növekedészavar 
egyik jellegzetes formájának, a Silver—Russell tí
pusú törpeségnek klinikai tüneteit ism ertettük 3 
beteg megfigyelése alapján. A növekedési horm on 
szintet m indhárom  betegünkben normálisnak ta lá l
tuk. Ugyancsak nem találtunk eltérést az általunk 
vizsgált sexualhormonok (LH, FSH, pregnandiol) 
serum- és vizeletszintjében sem. A két vizsgált be
tegünkben a chromosoma-szerelvény 46.XX karyo- 
típust m utatott. A csaknem minden esetben kim u
tatható placenta abnormalitás a méhlepény dys- 
functiójára utal.
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PARADI
GYÓGYVÍZ

A parádi Cservice forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismer
tebb kénes gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. 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 veszít. 
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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S jö g ren -L arsso n -
syndroma
Boér Ildikó dr., Török Éva dr.,
Daróczy Judit dr. és Máttyus Adorján dr.

A Sjögren—Larsson-syndroma génmutáción ala
puló, autosomális recessiv öröklődésmenetet m uta
tó, sexdominentia nélkül jelentkező neurocutan tü 
netegyüttes. A károsodás az embryonalis stádium 
ban éri a szervezetet, és feltételezések szerint en- 
zymdefectust hoz létre (3, 11).

A tünetegyüttes az elnevezését Sjögren  és 
Larsson svéd psychiáterekről nyerte, akik 1956— 
57-ben 28 esetet dolgoztak fel. Betegeik legna
gyobb része Svédország olyan területéről szárm a
zott, ahol a rokonházasság a mai napig szokásos. 
A syndroma halmozott megjelenését egy kb. 600 
év előtti génmutáció következményének tartják .

A világirodalomban közölt esetek száma kb. 
120. Hazánkban eddig hasonló esetet tudom ásunk 
szerint nem ism ertettek.

A  syndroma klinikai jellemzői. A  három  fő tü 
net, melyek jelenléte a diagnózis felállításához el
engedhetetlen :

1 . congenitalis nonbullosus ichthyosiform 
ery throderm a;

2 . spastikus bénulás;
3. oligophrenia.
Kiegészítő tünetek: eszméletvesztés, verejték

elválasztás csökkenése, bőrrajzolat-rendellenesség, 
chorioretinalis elváltozások, aminoaciduria (5).

A mesoderma károsodására a ■ néha fellelhető 
csont- és fog-anomaliák, hypertelorizmus u ta lhat
nak.

Ezen kívül is egész sor rendellenességet leír
tak. Haj-anomalia, Cupido-ív eltérés, strabismus, 
anisocoria, iris színeltérés egészíthetik ki a kórké
pet (1).

A genotipiát hordozó csaldátagokon „forme 
fruste” jelek néha felismerhetők.

A tünetek megjelenésének időrendi sorrendjé
ben először a bőrtünetek dominálnak. A neuroló
giai tünetek megjelenésekor terelődik a gyanú a

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 27. szám

congenitalis neurocutan syndroma irányába. Ezért 
lehetséges, hogy a kórképet többnyire csak a ké
sőbbi gyermekkorban ismerik fel (7).

Esetismertetés
K. Cs., 7 éves fiúgyerm ek.
Anam nézis: a szülők tudom ásuk szerint nem  ro 

konok, nem is egy faluból valók. C saládjukban ideg
elme betegség nem volt. A nya előzőekben egy hét és 
fél hónapos elhalt leánygyerm eket szült. Az in tra u te 
rin  elhalás oka ism eretlen.

K. Cs. 1968-ban zavarta lan  terhesség után, szabá
lyos időben, sima szüléssel jö tt világra. Azonnal fe l
sírt, sárgaság nem  volt elhúzódó.

Egyhónapos korában  bőre kivörösödött és érdes 
tap in ta túvá vált. Nyolchónapos korában ü lt fel, já rn i 
22 hónapos korában, beszélni pedig csak 3 éves ko rá
ban kezdett.

Egyhónapos kora óta áll ichthyosis m iatt állandó 
bőrgyógyászati megfigyelés alatt. Másfél éves korban 
egy óráig ta rtó  lázas ecclam psiája volt. Egy hónap 
múlva láztalan  generalizált görcs jelentkezett. A nti- 
convulsiv szer ha tásá ra  egy évig tünetm entes volt, 
m ajd ism ét generalizált görcsroham  lépett fel, m ely 
ezután m ár rendszeresen ismétlődővé vált. Em iatt 
1972-ben a Heim P ál G yerm ekkórházban kivizsgálás 
történt. Ekkor m indkét oldali pyram islaesio tünetét, 
korához viszonyítva bizonytalanabb já rá st á llap íto ttak  
meg. Az EEG igen ak tív  generalizált convulsiós tevé
kenységet m utatott, súlyos diffúz károsodás m ellett. 
Továbbiakban kiegészítő anticonvulsiv szerek m elle tt 
is je lentkeztek bal o ldalra  adversiv, secundaer genera
lizált rohamok. Ezért 1975-ben ism ét felvételre kerü lt 
a Heim Pál G yerm ekkórház idegosztályára.

Status: súlyban, m agasságban megfelelően fe jle tt 
gyermek, kissé szűkebb, 49 cm-es koponyakörfogattal.

Bőrgyógyászati vizsgálat: az egész bőrfelszín szá
raz, érdes tap in ta tú , szürkésbarna színű. Elsősorban a 
végtagok feszítő oldalán, de egyéb helyeken is hyper- 
keratotikus, dörzspapírra emlékeztető, hámló. Az a l
karon, alszárakon, főleg a láb- és kézháton, az u jja k  
alappercének dorsalis felszínén, helyenként csoporto
san elrendeződő, vaskosan hyperkeratotikus, gombos- 
tűfejnyi, follikuláris papu lák  (1. ábra). Ném elyik kö
zülük — ahol a hám lasztó kezelés hatására  a szaru- 
túltengés levált — élénkvörös színű, ezért pityriasis 
rubra p ilarisra  em lékeztető. Törzs, hajlatok  bőre kissé 
hámlik. Tenyerek, ta lp ak  bőre nem hyperkeratotikus.

Arc. fül bőre hám lik, élénkvörös, helyenként fi
noman berepedezett (2. ábra). A pír a perioralis h á 
romszöget szabadon hagyja. Ez az elváltozás a gyer
mek arcának  sajátságos pirospozsgás jelleget kölcsö
nöz.

Fogazat, szájnyálkahártya kóros eltérés nélkül. 
Köröm, haj norm ális. Verejtékezési zavar nincs. H á
ton diffúz, nagyfokú hypertrichosis. G enitáliák  fe jle t
lenek.

Ideggyógyászati status: kicsi koponya, pitecoid ta r 
tás. Pozitív liberációs je lek  észlelhetők. IQ =  0,20—0,27, 
kb. m ásfél-két éves gyerm ek értelm i szin tjének m eg
felelő. Fokozott alsóvégtagi reflexek, pyram islaesio je 
lei, spastico-pareticus járás. PEG-en ép viszonyok. Az 
EEG-n súlyos convulsiós aktivitás.

R tg-felvétel: korához és arckoponyájához viszo
nyítva kisebb agykoponya. Csontrendszer eltérés nél
kül.

Phoniátriai vizsgálat: dyslogia idiotica enyhe rhy- 
nophoniával. Beszédhibája gravis m entalis re ta rdáció 
jával függ ősze.

G enetikai vizsgálatok: bőrlécrajzolaton kóros jel 
nincs. K rom oszóm avizsgálat: 46,XY (norm, férfi).

Szövettani vizsgálat: a lábfej bőréből. A szöveti 
képben a m egtarto tt bőrrétegeken belül igen kifejezett 
hyperkeratózis, m érsékelt acanthosis és idült lobos re 
akció látszik. A stra tum  germ inativum  m egtarto tt, a 
járulékos m irigyek tú lburjánzása nem látszik (Király 
László dr.) (3. ábra).

Van Gieson-festéssel a collagen rostok különösen 
a papilláris rétegben feltöredezettek, halványan fes
tődnek.
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Elektronm ikroszkópos vizsgálattal a kötőszövetben 
számos, m itochondrium okat és ergastoplasm a já ra tokat 
tartalm azó kétm agvú  fibrocyta látható  (4. ábra). A  col
lagen rostokat a felszaporodott fib rillaris szerkezetű 
alapállom ány széttolja és ebben a fibrózus állom ány
ban kb. 1800—2000 A periodicitású, ún. „long-spacing”

collagén m egjelenése látható (Daróczy Ju d it dr.) (5. 
ábra).

Szem észeti status: a hypertelorism ust az interocu- 
laris-biorbitalis index (9) kiszám ításával kizártuk. Az 
interocularis index, am ely a dystopia canthorum  m éré
sére szolgál, m egnövekedett. Ez klinikailag lapos, szé-

1. ábra. Hyperkeratotikus follikuláris papulák a kézhátakon és az ujjak 
alappercének dorsalis felszínén

%
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2. ábra.

Hámló, berepedezett arcbőr

3. ábra.
Mérsékelten acanthoticus epiderma. A collagen rostok fel
töredezettek, homogen eosinophilen festődő anyaggal be- 
hüvelyezettek. A dermalis capillarisok kissé tágultak, kö
rülöttük kereksejtes beszűrődés. Haematoxylin-eosin, 600X



4/a. ábra.
Dermalis fibroblast p lasm ájáb an kettős m a g g a l  (N1 é s  N2) durva felszínű  
e rg a s to p la sm a  járatokat é s  vacuolizált  mitochondriumokat tartalmaz.
13 000 X

les orrgyökben és mongoloid szemrésben nyilvánul 
meg. Az egész fundus halvány, periférián szűk arte- 
riolák. M aculák körül a jobb oldalon kifejezettebben 
finom pigmentáltság. D g .:  degeneratio m aculae luteae
1. u.

L a b o r a t ó r i u m i  v i z s g á l a t o k  során kóros eltérést nem 
találtunk.

M egbeszélés

E se tü n k b en  a S jö g re n — L arsson -synd rom a 
k a rd in á lis  tü n e te i, a sz ö v e tta n ila g  b iz o n y íto tt ich 
thyosis, a spasticus je lek  és o ligoph ren ia , fe lle lh e -

4/b. ábra.
Kettős magvú (Nj é s  N 2) derm alis  fibroblast p lasm ájáb an  
durva felszínű ergas top lasm a járatok é s  membránhoz nem  
kötött r ibosoma aggregátu m ok .  M i= c s o p o r to s  duzzadt mi- 
tochondriumok, C o = c o l l a g e n ,  9600  X

tők . A k iegész ítő  tü n e te k  k ö zü l a beszéd zav ar, a 
g ö rcsá llapo tok  és a szem fen ék i le le t a la p já n  a k ez
dődő ta p e to re tin á lis  d eg e n e ra tio  je llem zi az ese te t.

B ő rtü n e te k . A sy n d ro m áh o z  kapcso lódó  Con- 
g en ita lis  ich thyosis tü n e te i m á r  szü le tésk o r v agy  
eg y -k é t h ó n ap p a l az u tá n  je le n tk e z n e k  (4). A z ich - 
th io s ifo rm  b ő r tü n e t az ich th y o sis  v u lg á ris tó l és a 
bu llo sus ic h th io s ifo rm  e ry th ro d e rm á tó l k lin ik a ila g  
és szö v e ttan ilag  e lk ü lö n íth e tő . Ich th y o sis  v u lg á ris 
b an  a h a jla to k  és az ízü le ti rég ió k  re la tív e  sz ab a 
dok. Az ö rö k lő d ésm en e t d o m in a n s  v agy  n em hez 
k ö tö tte n  recessiv . S zö v e ttan i k é p b e n  a s tra tu m  g ra 
nu lo su m  h iányzik . A  d o m in a n s  co n g en ita lis  ich - 
th y o sifo rm  e ry th ro d e rm á b a n  a te n y e re k  és a  ta l-

5. ábra.
A dermalis collagen rostok között felszaporodott a kötő
szöveti microfilamentumok mennyisége. A hosszú periódu- 
sú, ún. long-spacing collagen (kettős nyíl) jellegzetes or- 
ganisatiója felismerhető, Co=collagen rostok, 57 600 X 1 6 0 9



рак is hyperkeratotikusak. Mikroszkóposán epider- 
mális sejt-vacuolisatio, klinikailag bullaképződés 
jellemző.

Selmanowitz és Porter (10) megfigyelése sze
rin t Sjögren—Larsson-syndromában az ichthyosis 
testtáj szerinti eloszlása prognosztikus jelentőségű. 
Súlyos neurológiai eltérés és oligophrenia esetén 
főleg a végtagok acralis részén, különösen a kéz
hátakon kifejezett.

Esetünkben a bőrtünetek egyhónapos korban 
kezdődtek, a folyamat a tenyeret és a ta lpat sza
badon hagyta. A bőrelváltozás a hajlatokra is rá
terjedt, erősen érintettek a kéz- és a lábhátak. Szö
vettani képben a stratum  granulosum m egtartott.

Egyéb ichthyosissal járó  syndromától a kórkép 
többek között az alábbiak alapján különtíhető el: 
Rwd-syndromában hypogenitalismus és polyneuri
tis, Re/sum-syndromában cerebellaris heredoata
xia, polyneuritis, izom -atrophia és a 3,7,11,15-tetra- 
methyl-hexadecansav felszaporodása társul a bőr
tünetekhez.

Beszédzavar. Az esetek 50%-ában előfordul 
(10). A betegünk esetében is előforduló dyspho- 
n iáért Selmanowitz és Porter véleménye szerint 
nem csupán a mentális retardáció felelős, m ert 
több esetben a beszédzavar m értéke nem állt 
arányban a szellemi károsodás fokával. A hang
képző rendszer izomzatában sem találtak eltérést, 
ezért szerintük a dysphonia oka ismeretlen.

Szem fenéki tünetek. Az esetek 20—30%-ához 
chorioretinális elváltozás társul. Görcsös állapottal 
járó, maximális expressivitást m utató syndromá- 
ban gyakran fellelhető. Az elváltozás a maculáris 
és paramaculáris régióban sápadt atrophiás foltok 
vagy szürkésfekete körkörös pigm entáltság képé
ben jelentkezik (2, 8 ). Betegünkön a maculadege- 
neratio első tünetei finom körkörös pigmentáltság 
form ájában már felismerhetők.

Genetikus tényezők. Kollmannsberger (6) va
lószínűleg rokonházasságból származó hat testvér 
közül háromban észlelt Sjögren—Larsson-syndro- 
mát. Az irodalomban közölt esetekben azonban 
nem mindenhol tud tak  vérrokonságot kim utatni. 
Genetikai vonatkozásokat esetünkben sem sikerült 
feltárni, a syndroma jeleit a szülőkön nem talál
tuk meg.

Elektronmikroszkópos vizsgálat. E. M. vizsgá
latot az irodalomban eddig nem közöltek. Az EM

képen látható kétmagvú fibrocyták jelenléte, aktív 
sejtm űködésre utaló organellumokban gazdag cy- 
toplasm ája magyarázza a fénymikroszkóppal is lát
ható kötőszöveti elváltozásokat. Igen gyakori volt 
a felszaporodott alapanyagban megjelenő long- 
spacing collagén. A collagén rostok az eltérő rost
átm érőkön kívül kóros elváltozást nem m utattak. 
Ezért a Van Gieson-festéssel fellazultnak látszó, 
gyengébben festődő rostképet a finomszerkezeti 
vizsgálatok birtokában úgy m agyarázhatjuk, hogy 
a felszaporodott alapanyag lazítja fel a kötőszöveti 
rostállományt.

A mesenchyma durva elváltozására utaló tüne
te t a klinikai képben nem találtunk. A finomszer
kezeti vizsgálatok azonban a kötőszövet érin te tt
ségére m utatnak és megerősítik azokat az irodal
mi adatokat, amelyek a Sjögren—Larsson-syndro
m ában a mesenchymalis elemek részvételére mu
tatnak.

összefoglalás. Szerzők hétéves fiúgyermeken 
észlelték a Sjögren—Larsson-syndroma klasszikus 
tüneteit. A megbetegedés autosomalis recessiv 
öröklődésmenetet mutató, génmutáción alapuló ge
netikus károsodás, melyet congenitalis ichthyosi
formi erythroderm a, spastico-pareticus tünetek, oli
gophrenia és eszméletvesztéssel járó görcsállapotok 
jellemeznek. Esetükben kezdődő tapetoretinális ká
rosodás tünetei egészítették ki a kórképet. A fény
mikroszkópos és elektronmikroszkópos vizsgálat az 
epiderm a jellegzetes elváltozásain kívül a kötőszö
veti alapállomány felszaporodását, az ún. „long- 
spacing” collagén megjelenését m utatta. Szerzők 
hazai Sjögren—Larsson-syndroma esetet elsőként 
közölnek. EM vizsgálat tudomásuk szerint eddig 
nem történt.

IRODALOM: 1. Barriere, H. és m tsai: Ann. Derm. 
Syph. 1973. 100, 499. — 2. D uke-E lder: System of oph
thalmology. Vol. X. Diseases of the retina. H. Kimpton, 
London, 1967. p. 643. — 3. Goor, M. és m tsai: Lille 
Med. 1970, 15, 793. — 4. Heifer, A., Reed, W. B.: Arch. 
Derm. 1965, 92, 545. — 5. Ionescu, V. és mtsai: Arch. 
Neurol. (Chic.) 1973, 28, 197. — 6. Kollm annsberger, A., 
M ittelbach, F.: Münch. Med. Wschr. 1968, 41, 2347. —
7. M ainard, R. és m tsai: Pediatrie. 1974, 29, 379. — 8. 
Reich, H.: Med. Klin. 1972, 67, 909. — 9. Romanus, T.: 
Acta Genet. 1953, 4, 117. — 10. Selm anow itz, V. J., Por
ter, M. J.: Am. J. Med. 1967, 42, 412. — 11. Theile, U.: 
H um angenetik. 1974, 22, 91.

„A meggyőződés az emberi akarat leghatalmasabb kiteljesedése.”
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MÓDSZERTANI LEVÉL

Javasla t a belgyógyászati 
és pulmonológiai osztályok 
szorosabb és korszerűbb 
együttm űködésére 
a terü leti betegellátó 
munkában

Az új tbc-s m egbetegedések száma 1960 óta 77%-kal 
csökkent a hálózat m unká ja  és a betegek szociális 
helyzetének javulása következtében. Em ellett a gümős 
megbetegedések kezelésének irányelvei is m egváltoz
tak, a hosszú fekvőintézeti kezelést a rövid intézeti 
therapia és folyam atos am buláns kezelés válto tta  fel.

Mindezek következtében jelentős kapacitás sza
badult fel a tbc-s szakhálózat intézeteiben. H at év 
alatt közel 5000 ágyat ado tt á t a tüdőgyógyászati há
lózat m ás egészségügyi célokra.

Em ellett a szakhálózat intézm ényei bekapcsolód
tak a nem  specifikus tüdőbetegek ellátásába is. Az 
1968. eü. m iniszteri le ira t a lap ján  átvették  a tüdő- és 
m ellhártyadaganatos betegeinek kezelését és gondozá
sát, m ajd a 9/1969-es eü. m iniszteri u tasítás alapján 
részt vállaltak  egyéb idü lt nem  specifikus tüdőbeteg
ségek gyógyító-megelőző ellátásában is.

Ezzel a tbc-s betegek ellátására létrehozott szak
hálózat fokozatosan pulmonológiai intézm énnyé a la
kult át. A rendelkezések értelm ében a pulmonológiai 
hálózat a m ásodik ü tem ben a következő betegségek 
ellátását vette á t: a tüdő és m ellhártya daganatai, a 
tüdő és m ellhártya üreges és gyulladásos elváltozással 
járó idült folyam atai, a tüdő granulom atosisai és fib- 
rosisai.

A harm adik  ü tem ben sor került a szakhálózat 
részéről az asthm a bronchiale, az idült hörghurut, va
lam int az obstructiv em physem a átvételére is. Ez utób
bi betegségek esetében feladatuk  a feltárás, a szak- 
konziliáriusi m unka és a különleges felkészültséget 
igénylő fekvőbeteg-gyógyintézeti ellátás (pl. légzési 
elégtelenség intenzív kezelése, asthm a-diagnosztika, 
gyógyszeres kezelés beállítása).

A feladatok átvételével párhuzam osan a szakhá
lózat vezetése megkezdte a  betegbeutalás és -átvétel 
területi rendjének kiépítését is.

Az eddig érvényes beutalási rend szerin t a sür
gős ellátást kívánó, életveszélyes állapotú beteget 
(vérköpés, spontán légmell, p leuritis exsudativa, lég
zési elégtelenség, status asthm aticus) az észlelő orvos 
közvetlenül u ta lhatja  be a  tüdőosztályra.

Jóváhagyta az Országos Korányi Tbc és Pulm o
nológiai Intézet Szakm ai Kollégiuma 1976. június 25-i 
ülésén.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 27. szám

Az idült beteget a tüdőgondozónak van joga be
utalni, míg az osztályok (bel- és tüdő-) közötti á th e 
lyezéshez előzetes konzílium  szükséges. M indezek az 
intézkedések eddig is nagy segítséget nyú jto ttak  a 
belgyógyászati osztályoknak a nem specifikus tüdő 
betegek gyógyító-megelőző ellátásában.

A belosztályok fokozott m egterhelése azonban 
sürgetően megkívánja, hogy a pulmonológiai hálózat 
az eddigieknél is nagyobb részt vállaljon a pulm o- 
nális betegek területi ellátásában.

A rendelkezésre álló adatok  szerint a kórházak 
és egyetem ek belgyógyászati osztályain a betegek kb. 
15—25% -a acut és chronikus nem  specifikus tüdőbe
tegségben szenved. Ezek átvállalása jelentősen te h e r
m entesíti a belgyógyászati osztályokat. A pulm onoló
giai osztályok felszereltsége, szaktudása lehetővé teszi 
a nem  specifikus tüdőbetegek színvonalas szakm ai el
látását. Az Országos K orányi Tbc és Pulmonológiai 
Intézet és az Országos Belgyógyászati Intézet (OBI) 
Szakm ai Kollégiuma 1976. június hóban foglalkozott 
a két szakterület szorosabb együttm űködésének idő
szerű elvi és gyakorlati kérdéseivel és ennek érdeké
ben rövidtávú és hosszútávú program ot vázolt fel.

I. Rövidtávú feladatok
1. A bel- és tüdőgyógyász szakfőorvosok együ tt

m űködését az integrációs célkitűzéseik szellemében 
szorosabbá és rendszeresebbé kell tenni.

2. A pulmonológiai ágyak nagyobb hányadát keli 
az acut és chronikus nem  specifikus tüdőbetegek te 
rü leti e llátására biztosítani, m ind a fővárosban, m ind 
vidéken.

3. A pulmonológiai osztályokon ellátandó kórké
pek körét ki kell terjeszteni (pl. súlyos toxikus pneu
monia, chronikus pneum onia, chronikus bronchitis 
acut exacerbatiója és sta tus asthm aticus, chronikus 
bronchitis, emphysema, cor pulm onale chronikum ).

4. A körzeti orvosokat és csoportvezető főorvoso
kat a tüdőosztályhoz tartozó kórképekről és közvetlen 
beutalási lehetőségükből a megyei (budapesti terü leti) 
bel- és tüdőgyógyász szakfőorvosok tájékoztatják .

A csoportvezető főorvosok részére a tüdőosztályo
kon fix ágyakat kell biztosítani.

A belgyógyászati osztályokról a tüdőosztályokra 
a te rü le ti elv szerint a m eghatározott (kiterjesztett) 
kórház körben sürgősség esetén az áthelyezést még 
előzetes konzílium nélkül is biztosítani kell.

Viszonossági alapon a nem  pulmonológia v o n a t
kozásban súlyos diagnosztikai vagy therapiás b eav at
kozást kívánó eseteket a belgyógyászati osztálynak a 
tüdőosztályról át kell venni.

5. A bel- és tüdőosztályok együttm űködését a 
konzilium i m unkában is fejleszteni kell.

A belgyógyászati osztály term észetes konziliáriu- 
sa a  tüdőgondozó orvosa és a terü let szerint illetékes 
tüdőosztály.

A tüdőosztály konziliáriusa az illetékes belgyó
gyászati osztály.

6. Tekintettel arra, hogy terü leti ellátás kiszéle
sítésével a tüdőosztályokra egyre nagyobb tömegben 
kerü lnek  nem tisztán pulmonológiai, hanem  összetett 
kórképek (pl. chronikus bronchitis és tach y a rrh y th 
mia, diabetes m ellitus), kívánatos, hogy a tüdőosztá
lyon m űködjenek belgyógyász szakképesítésű, vagy 
legalábbis kellő belgyógyászati gyakorlattal ren d e l
kező orvosok. Ezek kiképzése és továbbképzése a bel
gyógyászati osztályok feladata.

7. A pulmonológiai osztályokon várható nagyobb 
betegforgalom  ellenére nem  csökkenhet a diagnoszti
ka, a therapia színvonala. Ennek biztosítására meg 
kell terem teni az új feladatoknak megfelelő személyi 
és anyagi feltételeket.

%
1613



II. H o s s z ú t á v ú  f e l a d a t o k

1. Az önálló pulm onológiai fekvőbeteg-intézetek
ben kívánatos területi fe ladato t ellátó belgyógyászati 
osztályok szervezése. Ezek az osztályok sa já t betegel
látó m unkájukon túl, továbbképző és szakkonziliáriusi 
feladatokat is ellátnak.

2. A belgyógyászat és tüdőgyógyászat hosszabb 
távú további integráció ját a  társadalm i egészségügy 
adott helyzete és időszerű feladatai szabják  meg. Az 
a táv lati cél, hogy a pulm onológiai hálózat az á lta lá 
nos belgyógyászat speciális profilú szakterületévé vál
jék.

III.

1. K ívánatos, hogy feladatok végrehajtására m in
den szervezeti egység, sajátos helyzetének megfelelően 
intézkedéseket tegyen. Ebben tám aszkodhat az ille té
kes országos intézetek szakmai segítségére és ellenőr
zésére.

2. Az előrehaladást az együttm űködésben a két 
országos in tézet évenként m egvizsgálja és Szakmai 
Kollégium elé terjeszti.

H u t á s  I m r e  d r .
P e t r á n y i  G y u l a  dr .  igazgató főorvos
egyetemi ta n á r  c. egyetemi tan ár
Országos Belgyógyászati Országos Korányi Tbc
Intézet és Pulmonológiai Intézet

%

FERCUPAR
drazsé, szirup

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

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, Budapest X.
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BESZÁMOLOK,  JEGYZŐKÖNYVEK

Belgiumi tanulmányutamról.
Az 1975—76-os akadém iai évben 

10 hónapot töltöttem  Belgiumban, 
Liége-ben. Liege régi, nagym últú 
város, mely Belgium ban m int ipari 
és kulturális központ nagy szerepet 
tölt be. A város a Meuse folyó két 
oldalán fekszik. Eredetileg csak a 
bal partján  te rü lt el és később te r
jed t a folyó jobb p a rtjá ra  is. A II. 
világháborúban nem  pusztult el. Je 
lentőségét ekkor az adta, hogy az 
A rdennek kapujában fekszik. Így a 
harcok a városon k ívülre estek és 
a város gótikus és rom án stílusú 
kathedrálisai, w allon népi m űvésze
ti emlékei m egm aradtak. A háború 
óta a városban működő üzem eket a 
városon kívülre telepítették. A vá
ros így tiszta levegőjű, nyugalmas. 
Most építik az új egyetemi várost, 
am i szintén a városon kívül lesz 
egy szép erdős, parkosíto tt te rü le
ten.

A kinn töltött 10 hónap a latt két 
intézetben dolgoztam : az egyik 
prof. J. Frédéric vezetése a la tt álló 
cytogenetikai laboratórium , a m á
sik dr. Pol Dodinval főorvos vezeté
se a la tt álló genetikai tanácsadó á l
lomás.

A m unkát a cytogenetikai labora
tórium ban kezdtem el, amely két 
részre oszlik: a ru tin - és a kutató- 
részlegre. A ru tin  vizsgálat jelenti a 
vérből való lym phocyta-tenyésztést, 
ezek Unna és G sávval történő fes
tését, m ajd számolását, fényképezé
sét, rendszerezését.’Em beri chromo- 
som a-anom aliákat vizsgálnak itt. 
A nyagukat szellemi fogyatékosok 
intézetéből, szülészeti osztályokról, 
az ismétlődő spontán vetélésekből, 
valam in t a genetikai tanácsadásról 
ide irányíto tt esetekből veszik. A 
számbeli eltéréseket 30—35 mitosis 
mikroszkóp alatti leszámolásából, a

struk tu rális anom áliákat pedig leg
alább 4—5 mitosis G sávval tö rtén t 
megfestés u tán i fényképezéséből, 
illetve ennek sorbarakásából á lla 
p ítják  meg. H a a biztosabb diagno- 
sishoz szükséges, úgy az eset rész
letesebb feldolgozása (Q sáv, R 
sáv, T sáv, C sáv) m ár a labo
ratórium  kuta tó  részlegén tö rté 
nik. Ezen a részlegen tu la jdon 
képpen állati chrom osom a-struk- 
tú rák  összehasonlítása tö rténik  
egymással, illetve em beri chro- 
mosomákkal densitom etriás vizsgá
la tta l fluorescens festés és fényké
pezés után. Ehhez a részleghez ta r 
tozik a szövettenyésztő laborató
rium  is, ahol am nion-folyadékból, 
spontán vetélésekből, in trau terin  
elhalt m agzatokból végeznek chro
mosoma vizsgálatot. A laborató
rium  az érdekesebb esetekből nyert 
törzseket reg isztrálja és am pul- 
lázva szénsavhóban fagyasztva tá 
rolja.

A m ásik hely, ahol dolgoztam, 
Pol Dodinval főorvos genetikai ta 
nácsadója volt. (Mind a genetikai 
tanácsadó, m ind a cytogenetikai la 
boratórium  a liegei egyetemhez ta r 
tozik.) A főorvos segítségére van 
egy elmegyógyász, aki egyúttal ge
netikával is foglalkozik, egy orvos- 
tanhallgató, aki a sexchrom atin 
vizsgálatokat és az ujjlécrajzolato- 
kat végzi és regisztrálja a je len tke
zőknél, valam in t a két védőnő, akik  
a tanácsadás dokum entációját vég
zik, és szükség esetén a betegeket, 
vagy a hozzátartozókat a lakásukon 
felkeresik a szükséges adatok be
szerzése céljából. A tanácsadás 
m inden esetben előzetes jelentkezés 
alapján  m egjelölt időben történik. 
A jelentkező megérkezésekor elő
ször a védőnő veszi fel az adatokat 
és készíti el legalább 4—5 generá

cióra terjedően a családfát. Ezután 
fogadja őket a főorvos, aki a m ár 
meglevő adatok  alapján  tesz fel 
kérdéseket és ad ja  a tanácsot vagy 
azonnal, vagy csak egy m ásik a lk a 
lommal, ha ezt a hiányos és beszer
zendő adatok, vagy egyéb klinikai, 
genetikai vizsgálatok elvégzése 
azonnal nem  teszik lehetővé. A ge
netikai tanácsadás vélem ényét rész
letekre is k iterjedően elküldik a je 
lentkező kezelőorvosának, esetleg 
szülészorvosának. A genetikai ta 
nácsadáshoz ru tin  vizsgálat i t t  a ru 
beola an tite s t-tite r, a vércsoport
vizsgálat és Rh negativitas esetén 
az anti D tite r  is. Az utóbbi időben 
kezdték el a rendszeres chrom osa- 
m a-vizsgálatot a jelentkezők m ind 
két tagjában. (Itt ugyanis nem  kö
telező m inden m eghalt egyén k ó r
boncolása. így  az utólagosan k ért 
kórbonctani le letek  csak az esetek 
egy részében á llnak  a rendelkezés
re.) Jól szervezett az alfa-foetopro- 
tein és az am nion-folyadékból tö r
ténő chrom osom a-vizsgálat. A gene
tikai tanácsadó a tanácsadáson túl 
ny ilván tartást is végez, pl. az a lb í
nókról, porphyriásakról. Az u tób
biak új család tag jait szűrik és a be
tegségre vonatkozó javaslattal, iga
zolással lá tjá k  el.

K inntartózkodásom  ideje a la tt 
alkalm am  nyílott arra, hogy két 
hétre ellátogassak Stockholm ba is, 
ahol a K arolinska egyetem cytoge
netikai laboratórium át és genetikai 
tanácsadóját néztem  meg. A gene
tikai tanácsadásban ők is ugyanaz
zal a m ódszerrel dolgoznak, m in t 
azt Liege-ben tapasztaltam , azaz 
előzetes részletes családfa-felvétel 
után kezdődik a problém a m egbe
szélése és ha lehet azonnal, vagy 
csak a hiányzó adatok beszerzése 
u tán  a következő alkalom m al a ta 
nácsadás.

Egyben köszönetét mondok az O r
szágos Ösztöndíj Tanács és az 
Egészségügyi M inisztérium  illetékes 
szerveinek, hogy ezt a tanu lm ány
utat lehetővé tették.

Vass M iklós dr.

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

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

HATAS

A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig
raine kúraszerű kezelésére.

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát alakjában) 
drazsénként.

JAVALLATOK

Migraine és migraine típusú fejfájások megelőzése: tipi
kus és atipikus migraine; vascularis eredetű fejfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a legelőnyösebben Sando- 
migrannal. Kevésbé eredményes a tenziós, psychogen, 
posttraumás fejfájások esetén.

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre, glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nitók egyidejű alkalmazása.

ADAGOLAS

A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:

1-2 3-4 5 . . . nap

REGGEL - - 1 drazsé
DÉLBEN - 1 1 drazsé
ESTE 1 1 1 drazsé

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X  1 drazsé ad 
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X 2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1—2 heti keze
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

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

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



Gyanú egy tudom ányos életm ű
vel kapcsolatban. Ch. Panati, M. 
M acPherson, Newsweek, The In 
ternational Newsmagazine, 1976. 
decem ber 20, 57.

Sir Cyrill Burt angol pszicholó
gus öt évvel ezelőtt, 88 éves korá
ban halt meg, a  b rit pszichológiai 
élet vezető egyéniségeként, és 
egyikeként a valaha élt legbefo
lyásosabb pszichológusoknak. Most 
pedig életm űve körül tudom ányos 
botrány van kibontakozóban, és 
alapos gyanú m erü lt fel, hogy k u 
ta tásainak  többsége vagy egésze 
k ita lá lt dolog, ham isítvány.

B úrt egyike volt az em beri in 
telligencia legism ertebb ku ta tó i
nak. V izsgálatai először szolgáltat
tak  adatokat am ellett, hogy az in 
telligencia vele született, örökletes 
képesség, am elyben a tanulás és 
az élet során szerzett hatások be
folyása nem számottevő. Ma ez a 
nézet az uralkodó az intelligencia 
irodalm ában.

Ugyanakkor több szakem ber 
egymástól függetlenül a rra  a  kö
vetkeztetésre ju to tt, hogy B úrt k í
sérletei nem lehettek  valóságosak. 
Nemcsak olyan ku ta tók  ezek, akik 
nem  értenek egyet B úrt következ
tetéseivel, közöttük vannak B úrt 
eszmei követői is, pl. a californiai 
Berkeley egyetem pszichológusa, 
A rthur R. Jensen  is, aki nem csak 
az intelligencia örökletessége, h a 
nem  az em beri fa jták  biológiailag 
m egalapozott intelligenciakülönbsé
ge m ellett foglal állást, tehá t — 
ha úgy tetszik — még tú l is lici
tál B úrt álláspontján  (Jensen ma 
a világon a legtöbbet tám adott 
pszichológus am a nézete m iatt, 
mely szerint a négerek az in te lli
gencia szem pontjából kedvezőtle
nebb helyzetben vannak — bioló
giai okokból —, m in t a fehérek; 
Jensen t ezért a nézetéért az am e
rikai pszichológusok többsége el
ítéli és reakciósnak ta rtja  — Ref.)

A  kétely B úrt közlem ényeinek 
m atem atikai utóelem zése nyom án 
m erült fel. Most jö ttek  rá  — egyes 
közleményekkel kapcsolatosan 3 
vagy 4 évtized távlatából —, hogy 
B úrt olyan eredm ényekhez ju to tt, 
am elyek pusztán  m atem atikai 
meggondolásokból lehetetlenek 
vagy erősen valószínűtlenek. Eze
ket az adatokat nem  lehet m ás
ként értelm ezni, m in t úgy, hogy 
B úrt előre fogalm azta meg elm é
leteit, és ada ta it csupán illusztrá
ciónak szánta.

A kételyt nagym értékben erősí
te tte  az a körülm ény, hogy k ide
rült, B úrt két társszerzője, akik 
főbb tudom ányos közleményeiben 
m ásodik és harm adik  szerzőként 
szerepeltek, nem  létező személyek. 
Márpedig B úrt egykori m unkatár
sai tanúsítják , hogy ő maga a le írt

k ísérleteket nem végezte el, m in
dig e társszerzők em pirikus tevé
kenységére hivatkozott, ak ik  — ál
lításai szerin t — ötleteinek meg
valósítói, kivitelezői voltak. E két 
társszerző recenzálta a  tudom á
nyos folyóiratokban B úrt műveit, 
recenzióik m indig m aradéktalan  
elism erést tükröztek. Ma bizonyos
nak látszik, hogy e két társszerző 
— M argaret Howard és J. Con
way — neve a la tt m aga B úrt írt. 
Búrt egykori m unkatársai és is
merősei most sorra szám olnak be 
arról, hogy B úrt tudom ányos sza
vahihetőségében m ár évtizedekkel 
ezelőtt kételkedtek, de e kételyü
ket nem  tud ták  bizonyítani. Em el
lett az az álláspont, am it Búrt 
képviselt, nagyon valószínűnek 
látszott. B úrt továbbá „tudom á
nyos nagyhatalom nak” számított, 
rendkívül befolyásos em ber volt, 
senki sem ak art vele ellenséges vi
szonyba kerülni, és m indenki úgy 
ism erte m in t sértődős, ellentm on
dást nem  tűrő, bosszúálló te rm é
szetet. É letében m indenkit le tu 
dott venni a lábáról rendkívüli 
előadókészségével, elegáns szónoki 
stílusával. B arátja , a híres geneti
kus, L. S. Penrose, azt m ondta ró
la: Egy szót sem hiszek abból, 
am it mond, de m indig m egcsodá
lom, ahogyan mondja.

B úrt életm űvével kapcsolatosan 
a valóságot soha sem fogjuk meg
tudni, m ert hátrahagyott ira ta it 
halála u tán  elégették. H ívei azt 
állítják, hogy ku ta tásainak  doku
mentációi is közöttük vannak, 
m ert egyébként ezeket a doku
m entációkat nem  sikerü lt m egta
lálni.

(Ref.: A z  általános olvasóközön
ségnek készü lt magazinból — a 
tudom ánnyal foglalkozó rovatból 
— azért tartottam  célszerűnek e 
cikk ism ertetését, m ert ilyen fa jta  
gyanú a m edicinában is nagyon  
sokszor felm erül, és az ilyen  ese
tek ism erete jogosulttá teszi a ké
te lyt arra vonatkozólag, hogy a le
írt és nagyon plauzibilisnek szám í
tó tudom ányos m egállapítások va
jon tényleg igazak-e. A  pub liká 
ciók hallatlan felszaporodása és a 
sokszor em legetett publikációs 
kényszer korszakában ilyen fa jta  
ké te ly t egészségesnek, hasznosnak
kell tartani.) _  , ,Buda Béla dr.

Immunológia
A szervezet ellenállása sepsisben 

és traum ában. Mac Lean, L. D. és 
mtsai (Me. Gill Egyetem, Royal Vic
toria K órház Sebészeti Osztály, 
M ontreal): Ann. Surg. 1975, 182, 
207.

A sebészi gyakorlatban a fatalis 
septikus szövődmények komoly 
gondot jelentenék, ezért a fertőzött 
beteg an tib io tikus therap iája , m ű
té t előtti, 'alatti és utókezelése, to 
vábbá táp lá lása  igen fontos. A szer
vezet ellenállóképességét — főleg a 
fokozott kockázatta] já ró  esetekben 
(im m unosupresszív vagy cytostati- 
kus kezelés, rossz tápláltság, h iá 
nyos m ájm űködés stb.) — rendesen 
nem  leh e t definiálni.

A szerzők részletesen ism ertetik  
egy 13 éves fiú esetét, ak it perito- 
n itis t okozó perforált féregnyúl- 
vány-gyulladás m ia tt appendecto- 
m izáltak, m ajd  többszörös szövőd
mény m ia tt ism ételten reoperáltak, 
am inek következtében anaem izáló- 
dott, s hypoproteinaem iás lett. E ré
lyes kezelésre átm enetileg javult 
ugyan, de véréből ism ételten G ram - 
negatív kórokozók, staphylococcu- 
sok, és candida albicans voltak k i- 
tenyészthetők, közben többek közt 
gyomorvérzést, respiratiós d istresst 
és többszörös abscessusokat is k a 
pott. M asszív antibiotikus és egyéb 
kezelés ellenére 7 hónapos kórlefo
lyás u tá n  m eghalt. A fiúnak  ab 
norm is ellenállása volt, m elyet a 
m um ps tisz títo tt proteinszárm azék 
(PPD), varidase és candida em lé
keztető antigen  bőrpróba negativi- 
tásia is bizonyított. A beteg lym- 
phocytái sa já t savó jelenlétében 
allogenikus se jtekkel nem  reagál
tak. Az im m unglobulinok quan tita 
tiv  m eghatározása, és а  В se jtfunk 
ciók norm álisak  voltak. A kiadós 
in travénás m esterséges táplálkozás 
ellenére egyes essentialis am inosa- 
vai hiányoztak, de ezek korrekciója 
sem hozott változást a  beteg kó r
lefolyásában, m inthogy a  10% In t
ralip id  sem  tu d ta  az essentialis 
zsírsavdeficientiát kivédeni. A per- 
sistáló infectio egyik oka a  több
szöri tranisfusiókat követő „graft 
versus host” betegség lehetett.

Esetükkel kapcsolatban 55 sú
lyos balesetes vagy septikus beteg, 
és 50 egyéb m ű té t előtti ellenállását 
vizsgálták (T lym phocyta functio öt 
antigen késleltete tt reactió ja által, 
dinitrochlorobenzen =  DNCB ér
zékenység, m itogen és allogen leu- 
kocytákkal kapcsolatos lym phocyta 
reactivitas, neu trofil functio, táp- 
láltsági állapot.) Részletesen érin 
tik  az in  vivo és in  vitro  vizsgálati 
m etodikát és annak  eredm ényeit. 
(Ism ertetésük — nehezen röv id ít
hető vo ltuk  m ia tt is — m eghaladná 
a referá tum  szokásos terjedelm ét.)

Legtöbb sebész — Pasteur, L ister 
vagy Páré nyom án — feltételezi, 
hogy a  seb és környezetének m eg
védésével továbbá a  szövetek kím é
lésével a  fertőzés elkerülhető, s a 
lázban a szervezet ellenállását vé
lik. Az anergiás beteg — a  T lym- 
phocyták és m acrophagok m űkö
désképtelensége m ia tt — nem képes 
a  korábban m egism ert antigénekre 
reagálni. A tanulm ányban a fe r
tőzés, septicaem ia, következm ényes 
halál és az anerg ia közt szoros ösz- 
szefüggést ta láltak . Az 50 beteg 
közül 8% -ban anergiát, 18-ban re 
la tív  anergiát, 72-ben norm ál kés-

%
1617



%
1618

te lte te tt hypersensitivitást észleltek. 
A sejtes im m undeficientia az 
em elkedő korra l fokozódik, az é rin 
te tt betegek m ortalitása nagyobb, de 
az anerg iás állapot nem tu la jd o n ít
ható  a sepsisnek, m űtétnek, ste- 
ro idnak  Vagy a  beteg korának. A 
sejtes im m unitás rom lását sarcoi- 
dosisban, Hodgkinban, leprában, 
idü lt m ucocutan candidiasisban, 
fertőzésekben, mononucleosisban, 
égésben és rossz táp láltságban  írták  
le. A protein-caloria alu ltápláltság  
m egváltoztathatja az im m unválaszt 
és a szervezet ellenállóképességét. 
A vizsgált betegek zöm éné lez  nem 
zárható  ki az anergia okai közül, 
de rosszultáplált, nem megfelelő 
testösszetételű egyént az anerg iás és 
nem  anergiás csoportban egyaránt 
ta lá ltak . P reoperative azonban k ü 
lönbség volt a  2 csoport se. a lbu 
m in szin tje között. A rossz tá p lá lt
ság teh á t ron thatja  az ellenálló k é
pességet, de az anergia im m unoló
giai m eghatározása pontosabban 
m egjósolta a klinikai rizikót, m int 
a  testse jtek  tömegének vagy a se. 
a lbum in koncentrációjának mérése. 
A táp láltság  ezen m eghatározói le 
hetnek  normálisak, m iközben in  vi
vo a  beteg sejtes im m unitása 
hiányzik.

Egyes betegségekben a se jtes im 
m unitás deficitjét hum oralis blok
koló faktorokra vezetik vissza 
(ataxia teleangiectasia, candidiasis, 
syphilis, sclerosis m ultiplex, tbc., 
halo than  hepatitis, id iopathiás és 
b iliaris cirrhosis, idiopathiás stea
to rrhea, carcinoma). Á llatk ísérletek  
szerin t az anergia inhibitio eredm é
nye. Ennek megfelelően a  szerzőit 
négy anergiás betegen inhibitiós se- 
rum facto rt m utattak  ki. Ezen bete
gek sejtjei in vitro norm ál savóban 
teljes reactio-képességet m utattak , 
m íg sa já t vagy egymás savójában 
gátlást szenvedtek. Nem valószínű, 
hogy az inhibitor ' bacterialis te r
mék, vagy gyógyszerhatás, hisz az 
csak négy betegnél fo rdu lt elő. 
Egyik sem volt in vitro cytotoxikus 
a lym phocytákra. Az inh ib ito r nem 
befolyásolja a phytohaem aggluti- 
ninmal történő nem specifikus lym - 
phocyta-aktiv itást (PHA). Ügy tű 
nik, hogy a  gátló factor a  szervezet 
védekezésének elnyom ásában m ű 
ködik közre. K ét betegnél a gyógyu
lás során  az inhibitor factor eltűnt.

B ár a  sejthezkötött im m unitás 
(CMI) depressziója és a  k lin ikai á l
lapo t közt egyezés van érdekes, 
hogy azon betegségek, am elyekben 
a sej thezkötött im m unitás az elsőd
leges védekezés (mycobacteria, li
steria, brucella, salm onella, egyes 
staphylococcusok, egyes gombák, 
néhány vírus, m int pl. a cytomega- 
lia vírus), a  vizsgált betegek közt 
r itk án  fordultak  elő. Legtöbb kó r
okozó G ram  negatív volt (entero
coccus, E. coli, klebsiella, bacteroi- 
dok), de voltak Gram  pozitívak (S. 
aureus, S. epidermis) is. Hogyan 
képzelhető e l hát a sejtes im m uni
tás defektusa, ha ezen kórokozók e l
len nem  ez az elsődleges védőm e- 
chanizjmus? Feltehető, hogy a CMI 
defectussal bíró betegek egyéb be

tegségeket könnyen aqu irá lnak  pl. 
v írusokat, alacsony virulenciáju 
bacterium okat. Valószínű, hogy a 
bacterium ok „kritikus szám át” is 
befolyásolja az anergia. C hronikus 
m ucocutan candidiasis pl. a sejtes 
im m unitás te ljes h iányával já r, de 
a betegek m égis gyakran bacterialis 
pneum oniában halnak  meg. Ezeknél 
a leukocytafunctio extensiv ta n u l
m ányozása nem  m u ta to tt a poly- 
m orhnuclearis se jtek  candida, ili. 
bacterium ölő képességében abnor- 
m itást. M iközben a hum oralis im 
m unitás rendben volt, abnorm alis 
cellularis választ ta láltak , beleértve 
az em líte tt bőrpróbákat. Az an e r
giás betegek te h á t a  fertőzéssel 
szem ben fogékonyabbak, de gyulla
dásos válaszuk norm ális. A 105 b e 
teg közül csupán 4 beteg im m un
globulin ját ta lá lták  kevésnek.

H árom  betegben abnorm alis 
neu trophil functio k ísérte  ugyan a 
sepsist, de kettő  olyan sepsis és 
anerg ia volt, am inél a „neutrophil 
bactericidal function”-t (NBF) no r
m álisnak  ta lálták . A chronikus 
bacterialis fertőzés ron tja  ugyan a 
NBF-t, de előfordult norm ál cutan  
válasz és klinikai gyógyulás is. Az 
abnorm ális sej thezkötött im m unitás 
gyakrabban tá rsu lt septikus szövőd
ményhez, m in t az NBF.

A tanulm ány therap iás következ
tetései a r ra  utalnak, hogy a  k r i t i 
kusan súlyos vagy sérült, ill. a  m ű 
té tre  váró betegen a sej thezkötött 
im m unitást egyszerű bőrpróbával 
érdem es vizsgálni. Érdekes volna 
tudni, hogy a testsejttöm eg deficit
jének korrekciója hyperalim entá- 
cióval vagy más úton m egfordít- 
h a tja -e  ezt az állapotot? Előző köz
lem ények u ta lnak  erre, de ezek a 
m alnu tritió t á ltalában  súlycsökke
néssel, se. album in fogyatkozással 
és hiányos táplálékfelvétellel m ér
ték. K orábbi tanulm ányok hyper- 
alim entatióval kezelt a lu ltáp lá lt 
betegeken in vitro vizsgálták ugyan 
a lym phocyta functiót, de nem  v á
laszto tták  el a m egrom lott lym pho
cyta functió t a  cellularis im m uni
tást gátló serum  inhibitoroktól, m i
után  ezen vizsgálatok autogén se
rum  jelenlétében történtek.

Specifikus késleltete tt hypersen- 
sitivitással rendelkező egyedek lym - 
phocytáiból szárm aztato tt átvivő 
factort té teleznek m ár fel és a szer
zők a  fiú betegük kezelésénél ez t fei 
is használták, de a  bőrpróba és a 
klin ikai kép nem változott.

M ásik therap iás lehetőség a  sejt- 
hezkötött im m unitás nem  specifi
kus stim ulálása gyógyszerekkel. A 
levamisole és antihelm intikum ok az 
anerg iás betegek késleltete tt cután  
hypersensib ilitását helyreállítani 
képesek. A BCG adása a fertőzés 
veszélye m ia tt kevésbé attrak tiv .

A közlem ényt érdekes discussio 
követi.

(Be/.: a m e g f e l e l ő  i m m u n i t á s  h i á 
n y a  b i z t o s a n  n a g y o b b  s z e r e p e t  j á t 
s z i k  a s z ö v ő d m é n y e s  s e b é s z i  é s  i n 
t e n z í v  b e t e g a n y a g o n ,  m i n t  a z t  k o 
r á b b a n  h i t tü k .  A z  i m m u n h á z t a r t á s  
s z e m s z ö g é b ő l  s e m  v é l e t l e n ,  h o g y  
k i k  k e r ü l n e k  a z  i n t e n z í v  b e t e g e l l á t ó

o s z t á l y o k r a .  A  k é r d é s  r e n d k í v ü l  i z 
g a l m a s  v o l t a  a  k l in i k u s o k  r é s z é r ő l  
is  n a g y o b b  f i g y e l m e t  é r d e m e l .  E z  
a d  f e l m e n t é s t  s z á m o m r a  a  m e g s z o 
k o t tn á l  h o s s z a b b  t e r j e d e l e m  m ia t t . )

S z é l i  K á l m á n  dr.

HLA-antigének és a betegségek 
iránti fogékonyság. B ertram s, J.; 
Dtsch. Med. Wschr. 1976, 101,  178— 
184.

B e r t r a m s  a  tém a genetikai össze
függéseinek egyik legkiem elkedőbb 
ku ta tó ja és szaktekintélye. A leg
frissebb ada tokat is tartalm azó, lé
nyegmegragadó, kiváló összefoglaló 
közleménye az im m unogenetika és 
az orvostudom ány egyik legérdeke
sebb és legújabb tém áját érinti.

A közlem ény ism erteti a 6. k ro 
m oszómára lokalizálható „HLA- 
super-gén” eddig felism ert locusait, 
amelyek a HLA-A, B, C serologiai- 
lag m eghatározható transzp lan tá
ciós antigénrendszert, a kevert 
lymphocyta ku ltú ra  reakcióban sze
repet játszó HLA-D antigéneket és 
az im m unreaktiv itás (ír) tu la jdon 
ságokat determ inálják . Jó összefog
laló táb lázatok  vázolják az egyes 
HLA antigének és különböző beteg
ségek kapcsolatait, m elyek az e te 
rületen végzett eddigi m unkák 
eredm ényét foglalják össze. A szer
ző ism erteti a „m olecular m im ic
ry”, a „receptor” és „im m unreaktiv i
tás” hipotéziseket, m elyekkel mai 
ism eretünk szerin t m agyarázni le
het a H LA -m arker rendszer és a 
betegségekkel szembeni fogékony
ság kapcsolatának genetikai h á tte 
rét. Részletesen foglalkozik azok
kal a legújabb adatokkal, am elyek 
a legvalószínűbbnek látszó „ ír” hy- 
potézist alátám asztják . Az európai 
populációra jellemző leggyakoribb 
HLA antigénkapcsolatok, illetve 
haplotypusok jellemzésével u ta l a 
„supergén” „am bo-receptor-m edia- 
to r” hatására, mely az im m uno
lógiai indiv idualitás k ia lak ításával 
egyes betegségekkel szembeni prae- 
dispositióért felelős. A betegségfo
gékonyság gének m ellett exogén és 
endogén fak torok  közrem űködése 
szükséges, hogy a kérdéses m egbe
tegedés k lin lkailag  k ialakuljon. A 
szerző utóválaszában idéz egy új 
felismerést, m ely arra  utal, hogy a 
HLA rendszer napjainkban felfede
zés a la tt álló locusa (HLB. vagy la) 
szorosabb kapcsolatban á llha t a be- 
tegségfogékonyság génekkel. (Az új 
HLB rendszer typusainak fe ltérké
pezése és azok betegségekkel való. 
feltételezett kapcsolatainak tisztázá
sa 1977 év végén várható, am ikor a 
kérdést ku ta tó  VII. Nemzetközi 
H istocom patibilitási W orkshop 
m unkái befejeződnek.)

[R e f .  A  t é m a  m a g y a r  n y e l v ű  ö s z -  
s z e f o q l a l á s a  a z  O r v o s k é p z é s  (1975.
5. 347.) h a s á b j a i n  j e l e n t  m e g  a r e 
f e r á ló  t o l l á b ó l . ]  p e t r á n y i  G y ő z ő  d r .

Cystikus fibrosisos betegek seru- 
mának hatása patkány glandula 
parotisára. Ch. A. Schneyer, W. H.



W ilborn (Dept, of Physiology and 
Biophysics, Dept, of Anat., Univ. 
of A labam a): Cell. Tiss. Res. 1976, 
169, 111.

A szerzők cystikus fibrosisos be
tegek (25 eset, 6—12 évig) serum át 
felnőtt patkányokba fecskendezve 
(intraperitonealisan 2—9 napig) a 
parotisban jelentős struk tu rális  
változásokat és fokozott m itotikus 
aktiv itást ta láltak , a m itotikus ra 
ta 0,02/1000 acinus sejtrő l 6,5/1000 
sejtre  em elkedett. Fény- és e lek t
ronmikroszkópos vizsgálattal szig
nifikáns acinaris se jt a troph iá t és 
degranulatiót észleltek. Em ellett 
sejt-necrosist, a  lysosomaszerű tes
tek denzitásának fokozódását, 
„m ast-cell”-eket és m acrophagokat 
is találtak. Ezen elváltozások az 
idegen proteinre adott szöveti v á
laszt jelentik. Mivel norm ál se- 
rum ra hasonló, de jelentősen csök
kentett m érvű reakciókészséget 
kaptak  az idegen an tigénre adott 
immunológiai válaszként, így CF 
serum m al végzett vizsgálataikat 
használhatónak ta rtják  a hum an 
CF-factor jelenlétének k im utatá-

László A ranka  dr.

Neutrophil pyruvat kinase hiány 
recurráló staphylococcus infectió- 
val: az első közölt eset. P. S. Burge 
és másai (Univ. Coll. Hosp. L ondon): 
Brit. Med. J. 1976, I, 742.

A neutrophil leukocyták bacte
rium  ölő képességének h iányát m a 
m indinkább felism erik a recurráló  
bacteriális fertőzések kóroki ténye
zőiben. Az X  chromosomához kap 
csolt chr. granulom atosis-betegség 
(tulajdonképpen a  T urner-syndro- 
ma variansa — Ref.) a  legjobban is
m ert az ilyen prim er, specifikus 
im m unhiány állapotok közül. A be
tegek neutrophil sejtje iben  fokozó
dik az 0 2 fogyasztás vagy a cukor- 
anyagcsere, a phagocytosis u tán  
nem képeznek hydrogen peroxydot, 
vagy superoxydot és nem red u k á l
ják  a N itrokék Tetrazolium ot 
(NBT).

A chr. granulom atosisban szen
vedő legtöbb betegnek recidiváló 
bőr-, nyirokcsomó-, tüdő-, csont-, 
m áj abscessusa van. Többnyire m ár 
gyerm ekkorukban m eghalnak. F er
tőzésüket legtöbbször coagulase po
zitív staphylococcusok és gom bák 
okozzák. A chr. granulom atosisnak 
számos varia tió ja  ism eretes. Egy ré 
szük a női nem ben fordul elő.

Táblázat foglalja össze az előfor
dulást: G6PD hiány férfiakban  és 
nőkben, G6PD instabilitás csak fé r
fiakban, NADH hiány férfiban  és 
nőben, g lutathion peroxydase hiány, 
Job’s  syndrom a és lipochrom  histio
cytosis csak nőkben fordul elő.

A fenti betegségben szenvedők 
nem redukálják  norm álisan  a 
NBT-t. A Job ’s syndrom ában (vö
rös hajú, finom  bőrű lányok, hideg
tályoggal) részben norm ális NBT 
reductióval, részben a reductio za
varával, ún. kevert form a is ism e
retes. Ügy látszik, hogy a bacteriu- 
mok in tracellu laris elpusztításának

m echanizm usa a hydrogen peroxyd 
és a m yeloperoxydase enzym in ter- 
actiójától függ. A m yeloperoxydase 
hiányt m á r leírták . Ilyenkor norm á
lis a  NBT reductiója és csak átm e
netileg fordul elő a  bacterium ok 
elim inatiójám ak zavara.

A szerzők ism ertetik  egy asszony 
neutrophil sejtje inek  intracellu laris 
bacterium ölő képessége zavarát, 
ami a neutrophilok pyruvat kinase 
hiányával volt kapcsolatos. A beteg 
egész életében recidiváló staphylo
coccus infectióban szenvedett. A k i
m utato tt enzym  instabil és k ine ti
kusán abnorm is volt.

(Ref.: A z  érdeklődők m egism er
hetik a neutrophilok-, az antitest 
functio és a se jthez kötött im m u n i
tás functiós testjeit, az intracellula
ris enzym vizsgálatokat, valam int a 
neutrophil se jtek  m etabolism usát 
részben táblázatokon, részben dia
grammokon.) Barna Kornél d?.

Coombs pozitív haemolytikus 
uraemias syndroma (HUS). Ferris,
F. Z., Zeis, P. M. (Division of Neph
rology, U niversity  of Lousville 
School of Med. Lousville): JAMA, 
1976, 235, 522—523.

A Gasser á lta l 1955-ben le írt hae
molytikus uraem ias syndrom a 
(HUS) aetio logiája és pathogenesise 
m áig sem  te ljesen  tisztázott, noha 
az esetek többségében a körfolya
m at elind ításában  vírus, vagy bac
terialis oki tényező kim utatható. 
Coombs pozitív haem olytikus folya
m atot ez ideig csak néhány esetben 
észleltek. A szerzők egy 2 éves és 
egy 2 és fél éves gyermek esetét is
m ertetik. M indkettőn felsőlégúti 
hurutos fo lyam atot követően a la
ku lt ki a  typusos HÚS, am elynek 
gyógyulásáig, Coombs pozitivitás 
volt észlelhető.

A m a legelfogadottabb vélekedés 
szerin t a HÚS dissem inált in travas
cularis coagulatiós folyam at ered
ménye. E két beteg Coombs poziti- 
vitása azonban autoim m un m echa
nizm usra engedett következtetni, 
azaz szerzett immuinhaemolytikus 
anaem iára u ta lt. E feltételezést a 
hypocom plem entaem ia is a lá tá 
m asztotta. Az autoim m un m echa
nizmus elindu lásáért joggal okol
ható a  felsőlégúti folyamat. Bár a 
két esetből levont következtetéseket 
nem általánosítják , felvetik, hogy 
szerzett an tigen -an titest reakción 
alapuló im m unhaem olysis is elő
idézhet HUS-t.

Berkessy Sándor dr.

Kappa lánc deficientia. Egy im
munglobulin rendellenesség. Zegens,
B. J. M. és m tsai (Departm ent of 
Immunology, U niversity C hildren’s 
Hospital, N ieuw e G racht 137, U t
recht, N etherlands): New England 
Journal of Medicine. 1976, 294, 
1026—1030.

Az im m unglobulinok egy vagy 
több osztályának hiánya gyakran 
társu l visszatérő fertőzésekkel, de 
előfordul az IgA teljes hiánya

egészséges em berekben is. A kappa 
és lam bda típusú könnyűláncok 
aránya a különböző im m unglobu
lin  osztályokban eléggé konstans, 
de ta lálható  az irodalom ban egy- 
egy olyan esetleírás -is, m elyben 
ezen arány  megváltozott. Űj abban 
a kappa/lam bda arányban egész
séges egyénekben a kor előreha
lad tával is változást találtak.

Mivel a kappa lánc hiány szo
katlan  állapot, a szerzők egy ilyen 
hiánnyal bíró  betegen k ite rjed t 
klinikai és laboratórium i vizsgála
tokat végeztek. Egy 9 éves fiú 
gyerm ek esetét részletesen ism er
tetik. Egészséges, kezeletlen szü
lők 3. gyerm eke, születéskor 3420 
gram m  súlyú. Csecsemőkorban 
dystrophiás volt, steatorrhoea, 
creatorrhoea a laku lt ki, cystikus 
fibrosist diagnosztizáltak. 4 éves 
korában diabetes m ellitus fejlő
dött ki, insu lin t kapott. Később a 
d iétás kezelés, valam int az insu 
lin  és pancreatin  substitutio elle
nére is a m alabsorptio  igen k ifeje
zett volt, a beteg testsúlyát veszí
tette. 9 éves korában k ite rjed t 
imm unológiai vizsgálatok során az 
IgG és IgM szin tje korának m eg
felelő volt (7,22, ill. 0,85 mg/ml), 
de IgA nem  volt k im utatható  a 
serumból. A je junalis biopsiás 
anyagban im m unfluorescentiával 
kappa pozitív se jteket nem ta lá l
tak, az összes IgM és IgG pozitív 
se jt lam bda könnyűláncot ta r ta l
mazott. Im m unoelectrophoresissel, 
O uchterlony-analysissel és haem - 
agglutinatio  gátlással sem tud tak  
kappa típusú im m unglobulint ezen 
betegben k im utatn i. A részletes 
radioim m unoanalysis is ezt erősí
te tte  meg. A csontvelő im m unfluo- 
rescens tanulm ányozása során az 
im m unglobulint term elő sejtek 85 
százaléka volt pozitív anti-IgG  
conjugatum m al és 15% reagált an- 
ti-IgM -m el. Sem IgA pozitív, sem 
kappa-pozitív  se jteket nem láttak . 
Nehézláncellenes kettős festésű k í
sérletek a csontvelőben relatíve 
magas szám ú m ű és gamma deter- 
m inansú lym phocytákat m utattak . 
Az o rr secretio 0,38 mg/ml IgM -et 
és 0.46 m g/m l IgG -t tartalm azott, 
de IgA -t és kappa típusú im m un
globulint nem  találtak.

A szerzők k ite rjed t immunológiai 
vizsgálatokat végeztek a család 
többi tag ján  is (szülők, m ásik két 
gyermek). Q uantitativ  anom áliát 
k im utatn i nem  tudtak, kivéve a 
gyerm ek idősebb nővérét, akiben 
sem im m unoelectrophoresissel, sem 
O uchterlony-m ódszerrel, sem p e
dig specifikus antiserum m al k ap 
pa típusú im m unglobulint nem  
tud tak  detectálni. H aem agglutina- 
tio gátlással azonban nyomokban 
ta lá ltak  kappa típusú im m unglo
bulin t ez esetben is. Ennek a gyer
m eknek is cystikus fibrosisa volt. 
A család többi tag jának  nem volt 
sem kappa, sem lam bda im m un
globulin eltérése.

A szerzők a teljes kappa típusú 
im m unglobulin hiányt genetikus 
defectusnak ta rtják , ezt részletes 
am inosav sequentia vizsgálatokkal
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tám asztják  alá. A nehézlánc defi- 
cientiához hasonlóan ilyen esetek
ben kappa típusú könnyűlánc im- 
m undeíicientiáról beszélhetünk.

Fehér János dr.

Antilymphocyta globulin adása 
Sézary-syndromában. B arrett, A. J. 
és m tsai (Dept, of Haematol., 
W estm inster Med. School, Lon
don)': Lancet. 1976, I, 940—941.

A szerzők, bár nem  tek in tik  el- 
döntöttnek, hogy a Sézary-syndro
m ában  a beszűrődés (a bőrben, 
nyirokcsom óban és csontvelőben) 
neoplastikus eredetű vagy reaktív  
folyam at, mivel a lym phoprolife- 
ra tív  folyam at érdeklődésének elő
terében  az abnorm ális lymphocy- 
ták  (Sézary-sejtek) állanak, két 
olyan esetükben, m elyekben a 
konvencionális gyógyszerek ered
m énytelenek voltak, a  cyclophos- 
pham id adását antilym phocyta glo
bulin  adásával egészítették ki. Ez
u tán  m indkét beteg javult. A ké
sőbbiekben az egyik beteget el
vesztették varicella generalisata 
fertőzés következtében, a  másik 
visszaesett. Korossy Sándor dr.
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Az immunreactiók és a fehérvér
sejt functio vizsgálata haemophago- 
cytás reticulosisban. Fullerton, P. és 
m tsai (Haematology Clinic, Royal 
C hildren’s Hospital, M elbourne, 
V ictoria 3052, A ustralia): Cancer. 
1975, 36, 441—445.

A fam iliaris haem ophagocytás 
reticulosis (FHR) a csecsemő- és 
gyerm ekkor sajátos, á lta lában  ha
lá lla l végződő, m alignus rendszer- 
betegsége, melyre jellemző, hogy 
a különböző szerveket in filtráló  da
ganatos histiocyták a vér alakos 
elem eit, elsősorban a vörösvérsej- 
teket, nagy mennyiségben phago- 
cytálják . A szerzők a FHR sajátos 
esetéről számolnak be, am elyben a 
m alignus histiocytosishoz a cellu
laris im m unreactio zavara, a neut
rophil leukocyták functionalis 
elégtelensége és im m unglobulin
hiány  is társult. Az 5 hónapos, a 
felvételt megelőző 3 hónapban é t
vágytalan  és lerom lott, 3 napja 
lázas és diarrhoeás csecsemőn he- 
patom egaliát, anaem iát, throm bo- 
cytopeniát és leukopeniát észlel
tek. A csontvelő-aspiratum ban 
csökkent erythropoesist, a granu- 
lopoesis teljes hiányát és prim itív  
neoplastikus histiocyta prolifera- 
tió t ta láltak . A histiocyták cyto- 
p lasm ájában  nagy m ennyiségű 
phagocytált vörösvérsejt volt. A 
M antoux és a Candida albicans 
bőrpróba negatív volt, a lym pho- 
cyta-válasz m inden PH A  concen- 
tra tió n á l hiányos volt. A neutro
phil leukocyták glukózfelhasználá
sa nyugalom ban is, de különösen 
phagocytosis a latt csökkent volt. 
IgA globulint a vérben kezdetben 
csak nyomokban ta láltak . Az orr- 
és torokváladékból, a vérből, a 
székletből és az ápolás során ki
a laku lt nyaki tályogból azonos an-

tibioticum okra érzékeny Escheri
chia colit tenyésztettek ki. A nti- 
bioticum ok, steroidok, vinblastin  
és m ercaptopurin  ha tásá ra  a beteg 
állapota javult, m ája m egkisebbe
dett, a haematopoesis és a cellu la
ris im m unreactio norm alizálódott, 
ezzel szemben a neu trophil leuko
cyták  glukózfelhasználása nem 
változott lényegesen. K ontroll vizs
gálatkor ism ételten a  csontvelőben 
a norm álisnál valam ivel több his- 
tiocy tá t találtak. A the rap ia  m eg
kezdése u tán  11 hónappal a cse
csemő jó állapotban volt.

A szerzők úgy vélik, hogy a cel
lu la ris im m unreactio zavara az 
FHR részletjelensége vagy a coli- 
sepsis következménye lehetett. A 
neu troph il leukocyták anyagcsere- 
defectusa a chem otherapia u tán  
sem változott, ezért azt a kórkép 
szerves részének ta rtják .

Dömötör László dr.

Az angioimmunoblastos lympha
denopathia. Frizzera, G., M oran, E. 
M., Rappaport, H. (Institu te of P a
thological Anatomy, U niversity  of 
Bologna, Via M assarenti 9, 40138 
Bologna, Ita ly ): The A m erican 
Jo u rn a l of Medicine. 1975, 59, 803 
—818.

Az angioim m unoblastos lym ph
adenopathia (AIL) nem  daganatos 
term észetű, im m unoproliferatív  
rendszerbetegség, am elynek önál
lóságát elsőként a szerzők ism er
ték  fel és közölték 1974-ben. Köz
lem ényünkben 24 eset klinikai és 
kórbonctani tapasztalata it összege
zik.

Az AIL diagnosztikai k rité riu 
m ának  a nyirokcsomók jellegzetes 
histológiai képét, továbbá a tartós 
megfigyelést, a kórlefolyás folya
m atos észlelését, a k lin ikai tü n e
tek  és a laboratórium i eredm ények 
változását tekintették.

A betegek közül 14 nő és 10 
férfi volt; életkoruk 44 és 80 év 
között változott, á tlagban 78 év 
volt. A betegség m inden esetben 
rap idan  kialakuló lym phadenopa- 
th iáva l kezdődött, am elyet más 
aku t tüne tek  — láz, éjszakai izza- 
dás, étvágytalanság, fogyás — k í
sértek. Tíz beteg anam nesisében 
az ak u t tüneteket megelőzően 2— 
3 hónappal m aculo-papulosus bőr- 
elváltozás szerepelt, am ely 8 eset
ben gyógyszeres kezelés — leg
gyakrabban  penicillin the rap ia  — 
kapcsán alakult ki. Egy beteg 
m yxoedem ában, illetőleg anaem ia 
perniciosában, 2 további beteg im- 
m unológiailag nem  dokum entált 
hypothyreosisban szenvedett.

F izikális vizsgálatkor m inden 
betegen generalizált lym phadeno- 
path iát, 20 esetben hepatom egaliát, 
17 esetben splenom egaliát, 9 eset
ben m orbilliform  vagy m aculopa- 
pulosus exanthem át, 1 betegen sub- 
cu tan  csomókat észleltek. H ét be
teg lázas volt, ezek közül 3-ban 
pneum oniát, további 3-ban pedig 
ste ril pleuralis folyadékgyülem et 
ta lá ltak . Három esetben figyeltek

meg rtg-vizsgálatkor a tüdőkben 
infiltratum ot.

A laboratórium i vizsgálati ered
m ényekben az alábbi eltérések 
v o lta k : polyclonalis hypergam m a
globulinaem ia (17 eset), m érsékelt 
vagy súlyos anaem ia (20 eset) ezek 
közül 8 esetben Coombs pozitív 
haem olytikus anaem ia, eosinophilia 
(7 eset), leukopenia (4 eset), th rom 
bocytopenia (2 eset). T izenöt vizs
gált eset közül 8-ban a csontvelő
ben 30—35% lym pho- és/vagy 
p lasm a-sejte t találtak.

A 24 betegből sorozatos biopsiá- 
val eltávolíto tt 97 nyirokcsomó 
vizsgálata alap ján  a betegség his- 
tologiai képére a nyirokcsom ó szo
kásos szerkezetét elfedő, postca
pillaris és vénás typusú erekből 
álló, arborizáló ér-proliferatió t, va
lam int imm unoblastokból, kis lym- 
phocytákból és plasm a-sejtekből 
álló se jtburjánzást ta lá ltak  je lleg
zetesnek. Az esetek egy részében 
diffúz, ritkábban  gócos eosinophil 
in filtra tum ot figyeltek meg. A fel
sorolt sejtek, elsősorban az im m u- 
noblastok vagy a histiocyták gyak
ran  folliculusszerű s tru c tu rák a t a l
kottak. Megfigyeltek epitheloid 
granulom atoid gócokat is. Az ese
tek jelentős részében in tercellu la- 
risan  PÁS pozitív am orph praeci- 
p itatum ot találtak. S teroid th e ra 
pia hatására  az ér- és im m uno- 
b last proliferatio  a  paracorticalis 
te rü le tre  húzódott vissza, az erek 
fala m egvastagodott, a  rácsrost 
hálózat felszaporodott és sejt-de- 
pletio következett be.

H at beteg kis dózisú in te rm it- 
táló steroid therap iát kapott. Eze
ken hosszú tú lélést (24—48 hónap) 
észleltek, am ely idő a la tt relapsu- 
sok és spontán vagy a therap ia  
hatására  remissiók voltak. A hat 
beteg közül 4 a közlés időpontjá
ban még életben volt. ö t  beteg in 
tenzív cytotoxikus the rap iában  ré 
szesült; ezeken szintén hosszú tú l
élés (28—67 hónap) volt; a  közle
m ény megjelenéséig közülük 
mindössze 1 halt meg. T izenhárom  
beteg állapota a therap ia ellenére 
gyorsan progrediált és 1—19 hóna
pon belül meghaltak.

Tíz esetben tö rtén t boncolás, 
ezek közül 6-ban a halálok  bron
chopneumonia, 2 esetben á lta láno
suk; infectio volt. Egy beteg gen- 
tam ycin therap ia okozta veseelég
telenség következtében h a lt meg. 
A nyirokcsom ókban és a lépben a 
leírt, a steroid therap ia  hatására  
m ódosult jellegzetes elváltozásokat 
észlelték. Más szervekben im m uno
blastokból, lym phocytákból és plas- 
m asejtekből álló gócos beszűrődést 
ta láltak .

A betegség nem m alignus lym 
phoma. K linikai képe hasonlít a 
LED-hez, azonban a kórbonctani 
elváltozások más term észetűek. 
Feltűnő hasonlóság figyelhető meg 
az AIL és a graft versus host re 
actio között, k linikai és kórbonc
tani kép tekintetében egyaránt. A 
szerzők az általuk  le írt kórképet 
az im m unoproliferatív betegségek 
csoportjába sorolják. Ez m ellett



szóló érvnek  tekintik a lym phoid 
sejtek abnorm ális proliferatióját, a 
nyirokcsomók szerkezetének ezzel 
já ró  átépülését és a szervek kö
vetkezm ényes infiltratió ját, a kü 
lönböző immunológiai abnorm ali- 
tásokat. Hasonló kórképeket az 
utóbbi időben m ások is leírtak, 
így W esterhausen  és Oehlert chro- 
nikus pluripotentialis im m unopro- 
liferatív  syndroma, L ukes  és Tin- 
del im m unoblastos lym phadenopa
th ia  néven és a Flandrin és m tsai 
által közölt kórkép is hasonló vo
násokkal bír. A szerzők feltéte le
zése szerin t a betegség a „T” lym - 
phocyták elégtelen m űködéséből, 
szabályozó functiójuk m egrom lá
sából és következésképpen a „B” 
lym phocyták m értéktelen b u rján 
zásából, imm unoblastos transfo r- 
m atiójukból és az im m unglobuli
nok hyperproductiójából ered. A 
betegség keletkezésében a gyógy
szereknek, esetleg vírusoknak k i
váltó szerepe lehet.

Dömötör László dr.

Családi immundefektus meningo
coccus meningitisben. H. C. W hitte 
és m tsai (Dept. Med. and Paed., 
Ahm adu Bello U niversity Hospi
tal, Zaria, N igeria): British M edi
cal Journal. 1976, 1, 1247—1250.

А-típusú meningococcus okozta 
m eningitisből meggyógyult 26 sze
mélyt, 22 testvérét és 39 kontroll 
személyt C-típusú meningococcus 
polysacchariddal és te tanus-anato - 
xinnal im m unizálták; m indkét an 
tigénnel szemben az ellenanyagok 
titeré t 2 hétte l később m érték  meg. 
A m eningococcus-antigénnel szem 
ben a vo lt betegek és testvéreik  
lényegesen alacsonyabb ellen
anyagszintet állíto ttak  elő, m in t a 
kontroll személyek, holott a te ta- 
nus-anatoxinnal szemben m indhá
rom csoport egyenlő és norm ális 
reakciót m utatott.

Feltehető, hogy a meningococcus 
betegségre fogékony személyek 
olyan örökletes im m undefektusban 
szenvednek, mely a meningococ- 
cus-antigénekkel szemben k ife jte tt 
védekezést érinti.

Cholnoky Péter dr.

Hodgkin-kóros betegek immun
státusának változása splenectomia 
után. Hancock, B. W. és m tsai 
(University of Sheffield Academ y 
Division of Medicine, Royal 
Hosp.): Brit. Med. J. 1976, 1, 313— 
315.

A splenectom ia értékes eszköz a 
H odgkin-kór kezelésében, de az 
ezt követő septicus szövődmények 
az eljárás eredm ényességét erősen 
rontják.

A szerzők 17 Hodgkin-kóros be
teg im m unsta tusát vizsgálták 
splenectom ia előtt és után, vala
m int gyógyszeres kezelés a la tt és 
röntgenbesugárzás után. A kapott 
eredm ényeket összehasonlították 
19 olyan Hodgkin-kóros beteg

megfelelő adataival, ak iknek  a lé- 
pét nem  távolították el. M egálla
pították, hogy a kezelést követően 
a szérum  IgA és IgM sz in tje  je 
lentősen csökken a splenectom i- 
zált csoportban. A sejtes im m un
válasz depressziója a cytotoxikus 
chem otherapiában részesü lt vala
m ennyi betegen m egfigyelhető 
volt. A neutrophil functio  a neu t
rophil leukocyták szám ának  válto
zása ellenére norm ális m arad t a 
splenectom iát és a kezelést köve
tően is. Három  esetben halálos 
septicaem ia lépett fel.

A vizsgálati eredm ényekből k i
tűnik, hogy a splenectom izált cso
portban a kezelés folyam án nem 
csak a sejtes, hanem  a hum orális 
im m unitás is károsodik és ez to
vább fokozza a septicus kom pliká
ciók valószínűségét.

Borsy József o. h.

A syncytiotrophoblast immunbio
lógiai funkciója: Egy új elmélet.
M orisada, M., Yamaguchi, H., Lizu- 
ka, R. (Departm ent of O bstetrics 
and Gynecology, School of Medi
cine, Keio University, Shinanom a- 
chi, Shinjuku-ku, Tokyo, J a p a n ) : 
A m erican Journal of O bstetrics 
and Gynecology. 1976, 125, 3.

Az im m unológia és a  se jté le ttan  
szám ára egyaránt érdekes feladat 
az antihorm on an titesteknek  a 
horm ont produkáló se jtek re  és a 
horm onok célsejtjeire gyakorolt 
hatásá t meghatározni. Ezideig 
m egism ertük m ár a H CG -antise- 
rum  ovuláció lé tre jö tté t és corpus 
luteum  kialakulását gátló hatását, 
tudjuk, hogy a HCG ellen  term elt 
nyúl antiserum  in vivo és in  vitro 
is toxikus a hum án trophoblastra. 
A szerzők hasonló k ísérleteik  a lap 
ián készített elektronm ikroszkópos 
felvételeiken dem onstrálják  az an- 
ti-HCG antitestek  syncytium ot ká
rosító hatását. M iért következik be 
a sejtm em brán morfológiai válto
zása, m iért változik meg a syncy
tiotrophoblast funkciója? — teszik 
fel a kérdést. Feltételezik, hogy 
ezek az antitestek a trophoblast 
antigénjeihez imm unológiai affin i
tással rendelkeznek.

Ma m ár tudjuk, hogy a homológ 
globulinok aktív  transzpo rt ered
m ényeként á tju tha tnak  anyából 
m agzatába a trophoblast barrieren  
keresztül. A magas energiaigényű 
transzport folyam at d ep le tá lja  a 
m itochondrium okat, így azok szá
ma észrevehetően csökken.

A syncytiotrophoblast „m em brán 
system á”-jában  keletkező m agzati 
antigén-anyai ellenanyag im m un
kom plex nagy m olekulájú, in tra - 
cellularisan osm olaritas-egyenlőt- 
lenséget eredményez, a m em brán 
system a (Golgi-szerv, endoplasm a- 
tikus reticulum , nuclearis m em b
rán) m entén in tracellu laris oede- 
m át indukál. Ezek a változások 
m egzavarják a syncytiotrophoblast 
anyagcseréjét, a sejt károsodik.

Egyes kutatók bizonyítottnak 
ta rtják : a syncytiotrophoblast bi

zonyos enzim hatásokra H CG -t sza
badít fel, s az enzim-HCG—anti- 
HCG globulin-kom plem ent kom p
lex a syncytiotrophoblastikus se jt
m em brán pusztu lását eredm ényez
heti. Ha ez igaz, akkor m agyará
zatra  v á r az a kérdés, hogyan le
hetséges, ill. m ilyen sorrendben 
követi egym ást a felszíni és az in t
racellu laris folyam at.

A m ennyiben az in tracellu laris 
osm olaritas-egyenlőtlenség elm élet 
helyes, akkor fel kell tételezni, 
egy, a syncytiotrophoblaston belüli 
im m un-kom plex elleni b a rrie r je 
lenlétét, m ivel kim utatható , hogy 
a syncytium on belüli változások 
nem  te rjed n ek  á t a szomszédos 
cytotrophoblastra. Ilyen élettani 
barrierek  teszik azt lehetővé, hogy 
a m agzat (m int allograft) és az 
anya egym ással „im m unológiai b a 
rátságban” m egférnek. V annak ku 
tatók, akik  azt feltételezik, hogy 
a trophoblast histocom patibilis a n 
tigénjei gyenge an titest-választ in 
dukáló hatássa l rendelkeznek és 
fordítva, az anyai szérum ból is k i
m utatható  antitestek  „tartózko
dóak” a m agzatta l szemben.

A szerzők ism ertetik  sa já t hipo
tézisüket. V élem ényük szerin t a 
trophoblast m in t anatóm iai ba rrie r 
m egakadályozza az antigének m ag
zatból anyába és anyából m agzat
ba irányuló  d irek t transzportját. 
Hogyan lehetséges akkor, hogy az 
anyai szérum ban a m agzati an ti
génekkel szem ben keletkezett hae- 
m agglutininek és leukoagglutininek 
jelenhetnek m eg; s ha a  magzati 
antigének egy károsodott placen- 
tán  á t is ju th a tn a k  az anyába, ho
gyan ta r t ja  távol m agától a m ag
zat a rá  veszélyes antitesteket?

A szerzők feltételezik, hogy az 
anyai an titestek  (mAB =  m aternal 
antibody) specifikus imm unológiai 
affinitással rendelkeznek a syncy- 
tiumhoz, abba belépve a m agzati 
antigénekkel (fAg =  fetal antigens) 
egy fAG +  m Ab im m unkom plexet 
hoznak létre. Ezek az árta lm as 
kom plexek a syncytiotrophoblast 
„resolution system ”-jében  (lebontó 
rendszer) árta lm atlan  szubsztan
ciákra bom lanak  le — valószínűen 
proteolytikus enzimek közrem űkö
désével. H a ezek az im m un-kom p
lexek valam i oknál fogva nem 
bom lanak le, esetleg a bontó ren d 
szer kapacitása elégtelen, akkor 
jelenlétük m ia tt a syncytiotropho
blast károsodik.

Tudjuk, hogy a m acrophag sej
tek és a granulocyták  képesek 
phagocytálni az antigéneket, azo
k a t RN A -vá a lak ítják  át, vagy 
RN A -antigen kom plex keletkezik, 
mely transzfo rm álja  az an tigén
inform ációt az im m unológiailag 
kom petens sejtekhez. A granulo
cyták lebontják  és á ta lak ítják  az 
antigéneket m ár nem antigén tu 
lajdonságú szubsztanciákká és nem 
képesek az imm unológiai in form á
ciót e lju tta tn i az an titesteket p ro
dukáló sejtekhez. Hasonló sorsra 
ju tnak  te h á t a syncytiotropho- 
blastban lebontott antigének is (itt 
fAg +  mAb komplex). A bom lás
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term ékeket a syncytiotrophoblast 
elim inálja, egy másik lehetőség 
pedig: a H ofbauer-sejtek veszik 
fel a m agzati oldalon.

Vélem ényük szerint az im m un
komplex á lta l előidézett se jtk á ro 
sodás reverzibilis, s a cytotropho- 
blast reparáló  közrem űködésével 
többnyire helyreáll a syncytio tro
phoblast norm ális sejtm űködése. A 
fentiek érvényesek a HCG—anti- 
HCG kom plex által e lő idézett k á 
rosodásokra is. n , - ,Berko P eter dr.

Máj- ás epeútbetegségek
A prophylactikusan adagolt gam- 

ma-globulin hatása a nem -A és 
nem-B típusú post-transzfúziós he
patitisz megelőzésében. R. G. Kno- 
dell és m tsai (A W alter Reed K ato 
nai K utató Intézet H aem atológiai 
Osztálya, W alter Reed K ato n a
orvosi Központ, W ashington): L an
cet, 1976, I, 557.

A transzfúziós kezelés nagy ve
szélye a  hepatitisz fertőzés. Igazol
ták, hogy ezeknek több m in t 60% -át 
a В-vírus idézte elő. B ebizonyítot
ták, hogy a prophylactikusan ad a
golt alacsony anti-HB ta rta lm ú  
gam m a-globulinok is je len tős vé
delm et jelentenek, ami nem csak az 
esetszám csökkenésében,de a  m eg
betegedések enyhébb k lin ika i lefo
lyásában is jelentkezik. Je lenleg  
csak előzetesen legalább counter- 
elektroforézises (СЕР) m ódszerrel 
HB s Ag-re megvizsgált és negatív  
véreket használnak fel transzfúzió
ra. Továbbá ma m ár rendelkezünk  
olyan szerológiai m ódszerekkel, 
am elyek segítségével bizonyítható, 
vagy k izárható  a hepatitisz A.

A szerzők vizsgálataikban 279 
szívsebészeten operált beteget k í
sértek figyelemmel 9 hónappal az 
operációt követően. A nagy m eny- 
nyiségű transzfúziót kapo tt betege
ket három  csoportba osz to tták : Az 
első csoport a 10 ml 106 tite rű  an ti- 
hepatitisz В gam m a-globulint, a 
m ásodik csoprt 10 ml norm ál gam 
m a-globulint kapott, am elynek  he
patitisz В ellenanyagtartalm a 102 
volt, a harm adik — kon tro ll — 
csoport, placeboként 2,5%-os a lb u 
min oldatot kapott. M ind a betegek 
vérét, m ind a felhasznált — előzete
sen CEP-pel szűrt — véreket RIA 
m ódszerrel megvizsgálták m ind  an 
tigénre (HB Ag), mind e llenanyag
ra  (H B ,A b). A betegek v éré t hepa
titisz A -ra im m unelektronm ikrosz
kópos módszerrel, cytom egalovírus- 
ra  kom plem ent kötési próbával, Ep
stein—B arr-v írusra im m unfluores- 
cenciás módszerrel vizsgálták  meg.

Noha 15 beteg kapott CEP-pel 
negatív, de RIA-val HB A g-re po
zitív vért a transzfúziók során, kö
zülük csak 1 betegedett m eg icte- 
rusban a placebo csoportból (6 
egyénből), 4-nek pedig an tigén- 
aem iája, vagy ellenanyagválasza 
volt, 1 pedig semmi tü n e te t nem 
m uta to tt; a normál gam m a-globu
lin t kapott 7 személy közül csak 2

válaszolt ellenanyag em elkedéssel, 
a m agas tite rű  gam m át kapo tt 2 
személy közül pedig csak 1.

47 betegben észleltek tranzam i- 
náz-szin t em elkedést, de ennek el
lenére csak 10 m egbetegedés já r t  
icterussal. Közülük ötnél volt bizo
nyítható  a  В-típusú hepatitisz, h á 
rom nál cytom egalovírusfertózés, vi
szont A típusú hepatitiszt, illetve 
Epstein—B arr-v írus fertőzést nem 
találtak . 39 tranzam ináz em elkedést 
m utató betegen a fertőzés nem -A, 
nem-B típusúnak  kell tekin teni, 
am elynek aetiologiája jelenleg tisz
tázatlan. Annyi bizonyos, hogy 
m indkét gam m a-globulin hatékony 
prophylacticum , mivel a nem-A, 
nem -B típusú „m egbetegedések” 
főleg a placebo csoportban fo rdu l
tak  elő (24), a norm ál globulint k a
pott csoportból 12, a m agas anti 
HB tite rű  gam m át kapott csoport
ból pedig 11. A csoportok 92—93, il
letve 94 operá lt személyből álltak.

(Re/.: A z irodalom adatai alapján  
egyre nyilvánvalóbb, hogy hepati
tiszt nem csak az A  és а В vírus 
okoz, hanem  további — eddig ism e
retlen  — vírustörzset, vagy törzse
ket is szám ításba kell vennünk.)

Hollós Iván  dr.

Az а, у és d szubtípus determi
nánsok az egészséges HBs Ag hordo
zók májsejtjeiben. H. J. Houthoff,
B. H ouw en (A G roningeni Egyetem 
Pathológiai Osztálya és Belgyó
gyászati Osztálya, H o lland ia): L an
cet 1976, I, 595.

Az egészséges hordozók savójá
ban ta lá lth a tó  HBS A g-nek közös 
csoport-specifikus determ inánsa az 
„a”, egym ást vagylagosan kizáró 
determ ináns párok a „d” és „y”, ill. 
a „w” és „r”. Eddig adw, ayw, adr, 
és ayr összetételű HBS A g-t ta láltak . 
Nem tö rtén t szubtípus m eghatáro 
zás a HB8 Ag szintézisének he lyén : 
a m ájse jtek  cytoplasm ájában.

A szerzők 25 egészséges HBS Ag 
hordozó m ájbiopsziás anyagából ké
szítettek fagyasztott állapo tban  
m etszeteket. M ajd tengerim alacban 
term elt an ti-adw , és an ti-ayw  savó
val reagálta tták . F luorescein-izo- 
th iocyanattal je lö lt nyúlból szárm a
zó an ti-tengerim alac savóval (indi
rekt im m unfluorescencia) végezve a 
reakció m ásodik lépését különbsé
get tu d tak  tenni a 12 adw  és a 13 
ayw szerológiai szubtípusú 
HBS Ag-t hordozó szem élyek cyto- 
plasm ában észlelt an tigén je között. 
Ez nem  volt várható, hiszen elvileg 
m inden HB, Ag-nek szerológiailag 
közös „a” csoport-specifikus deter
m inánsa is van. Ezért a vizsgálato
kat m egism ételték csak an ti-a  spe
cifici tású  tengerim alac savó segít
ségével. A m ájsejtek  cytoplasm ájá
ban ,,a” determ inánst nem  ta láltak . 
Mivel m ind a 25 egyén savójában  
ta lá lt HB, Ag-nek volt „a” deter
m inánsa, a rra  kell gondolni, hogy a 
csoportspecifikus determ ináns a 
m ájsejtből való kilépés közben rá 
épülő m ódosult gazdasejt-fehérje. 
Lehetséges az is, hogy az „a” deter

m ináns csak a capsid subunitjainak 
összeépülése u tá n  a térbeli confor
matio révén jelentkező, de a cyto- 
plasm ában m ég nem  létező antigén.

(Re/.: A  leírt észlelet gyakorlati 
következm énye, hogy biopsziás 
anyagban im m unfluorescens m ód
szerrel való H B, Ag kim utatáshoz  
csak anti-a specificitású savó nem  
alkalmas; elm életileg fontos, hogy 
az „a” szubdeterm ináns nem  a m á j
sejt cytoplasm ájában képződik.)

Hollós Iván dr.

Újabb ismeretek a Hepatitis B- 
Antigenről. Seidl, S. (Institu t fü r 
Im m unhäm atologie der U niversität 
F rank fu rt/M ain ): M onatsschrift fü r 
K inderheilkunde. 1975, 123, 617— 
620.

Azt a sa játos antigént, am ely az 
em beri szervezetben bizonyos fe r
tőző m ájbetegségben — meg oly
kor még az egészséges egyénben 
is — m egtalálható , felfedezése óta 
(1963—65) számos névvel illették. 
Először A usztrália-A ntigennek h ív 
ták, m ajd  m iu tán  ism ert le tt a se- 
rum -hepatitisben  v itt szerepe, az
S. H.-A ntigen nevet kapta (1968); 
ezt követően — a Yale egyetemről 
kiindulva — a HAA (Hepatitis As
sociated Antigen) név le tt a divatos 
(1969) és végül a Hepatitis B -A n ti-  
gen (HBAg, 1971), am elyet azután 
az Egészségügyi Világszervezet is 
átvett.

A HBAg valószínűleg a hepatitis 
В-vírus alkotó része: m indenesetre 
igen szoros kapcsolatban van a kór
okozóval. Bebizonyosodott az idők 
folyam án — többek között csecse
m őotthonban terjedő  lánc kap 
csán —, hogy szájon á t is fertőz. Ez 
egyébként könnyen igazolható, hisz’ 
az antigen számos test-folyadékban 
kim utatható  (nyál, vizelet, gyomor
nedv). A HBAg morfológiailag há
rom különböző partikulában  ta lá l
ható meg a vérben: a) kis, kerek 
részecske 20 nanom eter (nm) m é
retben, b) hosszúkás partiku la  20 
nm szélességgel és 50—230 nm 
hosszúsággal, c) nagy kerek ré 
szecske 42 nm  átmérővel, am ely 
magból (28 nm ), valam int egy k i
sebb belső és egy nagyobb külső 
gyűrűből á ll; ez az ún. D ane-parti- 
kula. V alam ennyi részecske aggre- 
gálódik hepatitis  B -ellenanyagra; 
ez azt je len ti, hogy közös felületi 
antigént (H B , Ag) hordoznak.

Abban egységes m a m inden véle
mény, hogy bárm ilyen m ódszerrel 
k im utato tt HBAg pozitív vér a lkal
m atlan a transzfúzióra. Ezzel szem 
ben a H B-ellenanyagok szintjéről 
és jelentőségéről m egoszlanak a 
klinikai vélem ények. Ez azért f i
gyelemre m éltó, m ert a magas h e 
patitis В -ellenanyag tartalm ú  speci
fikus 'i'-globulin készítm ények elő
állítására nagy erőfeszítéseket tesz
nek a ku tatók. Az ezzel kapcsolatos 
megfigyelések még gyér számúak, 
de — annak  ellenére, hogy a hyper- 
im m un т -globulin  készítmények 
nem standard izálták , s így a lé tre 
hozott ellenanyagszint sem egysé-



ges — bizonyos védőhatást minden 
esetben ki lehete tt m utatn i adásá
val.

Az nagyon is kérdéses, hogy a 
posttransfusiós' hepatitis  hyperim- 
m un i-g lobulin-nal m indig  kivéd
hető-e, elsősorban a be ju to tt kór
okozók nagy szám a m iatt. A hatás 
felm érésére ugyanis többnyire 
olyan esetekben k erü lt sor eddig, 
am elyekben a fertőződés viszonylag 
csak kis mennyiségű vírussal tör
tént, m in t például orvosok, nővérek 
infectiója, akik vérvétel alkalm á
val, vagy más eszközös érintkezés
sel ju tn a k  kapcsolatba a vírussal.

A transzfúziós praxis szem pontjá
ból jelentős kérdés, hogy milyen 
nagy a rizikó faktor  te ljes vér, vagy 
speciális vér-konzervek adásával. 
A megfigyelések azt bizonyítják, 
hogy legjelentősebb a veszély a 
throm bocyta koncentrátum m al, a 
kryoprecipitatum m al és a fibrino- 
gennel. Nagyon lecsökken a rizikó 
m osott vörösvértestek bevitelével, 
m ert a készítm ényben a mosó fo
lyadék, illetve folyam at jelentősen 
csökkenti a HBAg m aradványt. A 
frissen fagyasztott plasm a sem je 
len t különösebb veszélyt, itt  azon
ban szintén nem  a hideg hatás a 
m eghatározó, hanem  a mosási fo
lyam at (a glycerin védőanyag eltá
volítása). „H epatitisbiztos” készít
m ény az album in, a plazm aprotein 
o ldat és a 'v-globulin. A serum  kon- 
zervek is m entesek a HBAg-tól, 
m ert ezeket bétapropriolaktonnal 
konzerválják.

A statisztikai adatok azt bizonyít
ják, hogy a HBAg m eghatározásá
val is csak m integy 1/4~ével, V3-ával 
csökkenthető a hepatitis. Kérdéses, 
hogy ú jabb és érzékenyebb metho- 
dusok bevezetésével a rizikó tovább 
szorítható-e vissza. A szívm űtött 
gyerm ekek prospektiv tanulm ányo
zásából — meglepő m ódon — m in
denesetre a rra  figyeltek fel, hogy a 
posttransfusiós hepatitisek  jó részét 
nem a HBAg okozza. I t t  ugyanis — 
valószínűleg — arról van szó, hogy 
a hosszú inkubációs idő ta laján  a 
hepatitis А-vírus m in t kórokozó 
„erőre” kap. Egyesek ezt a klinikai 
képet éppen em iatt hepatitis C-nek 
nevezik. A m ennyiben ez az egyelő
re inkább  csak hypothesis további 
m egerősítést nyerne, úgy egyszeri
ben tisztázódnék néhány serologiai 
„képtelenség” a HBAg k im utatha- 
tóságával kapcsolatosan.

Kiss Szabó A ntal dr.

Intranuclearis immuncomplexek 
HBS Ag-pozitiv chronlkus hepatitis
ben. G erber, M. A. és m tsai (Dept. 
Path, and Div. Liver Dis. of Dept. 
Med. M ount Sinai Sch. Med. City. 
Univ. New Y ork): New England J. 
Med. 1976, 294, 922.

H epatitis В-surface antigen 
(HBs Ag) seropozitiv hepatitis so
rán  gyakran m utatható  ki a m áj- 
sejtek m agjában H epatitis В cure 
antigen (HBc Ag) a cytoplasm ában 
jelenlevő HB„Ag m ellett. A hepa
titis В -vírus (HBV) ezen antigen

determ inánsainak  szerepe a m áj- 
gyulladás kapcsán kialakuló hepa
tocellularis károsodás pathogenesi- 
sében azonban még nem tisztázott.

Korábbi közlem ények beszám ol
tak  arról, hogy HB, Ag seropozitiv 
hepatitis esetén in tranuclearis im 
m unglobulin és com plem ent depo- 
situm ok ism erhetők fel elsősorban 
a m áj parenchym a sejtjeiben, a si- 
nusoidok falában , valam int elvétve 
a K upffer-sejtekben. Ezek a depo- 
situm ok im m uncom plexek k ia laku
lására  u ta lh a tn ak  a sejtm agon be
lül, jelentőségük azonban még nem 
ism ert.

A szerzők a kérdés részletesebb 
tanulm ányozása céljából 11 chroni- 
kus activ hepatitisben, valam in t 8 
acu t v írushepatitisben és 2 súlyos 
m ájnecrosisban szenvedő beteg 
m ájbiopsiás anyagában vizsgálták 
az in tranuclearis HB Ag, IgG im 
m unglobulin és com plem ent vala
m in t a  cytoplasm aris HBC Ag elő
fordulását d irek t szöveti im m un- 
fluorescenciával. A serum  HB„ Ag-t 
radioim m unoassay-vel (Aus RIA
II.), az anti-HBc A g-t pedig indirekt, 
im m unofluorescenciával határozták  
meg HBc Ag pozitív m ájszövetet a l
kalm azva.

A kiválaszto tt 21 kontroll közül 
14 szenvedett chronikus activ hepa
titisben (9 HB, Ag pozitív), 3 acut 
v írushepatitisben  (m indhárom
H B , Ag pozitív), 4 pedig tüne tm en
tes hordozó volt. U tóbbiak közül 
3 esetben tu d tak  kim utatn i 
H B C Ag-t, a többi 18 kontroll 
H BcAg negatív  volt.

A vizsgált betegek valam ennyien 
H B, Ag seropozitivek voltak, anti- 
HBc Ag-t 20 esetben találtak. Szö
vettan ilag  a  következő feltűnő k ü 
lönbséget észlelték a betegcsopor
tok  közö tt: a chronikus activ hepa
titisben  szenvedő betegek vizsgált 
m ájsejtje inek  több, m in t 50%-a ta r 
ta lm azott nagy m ennyiségű 
H B C Ag-t in tranuclearisan  valam int 
azzal azonos elhelyezkedésű és 
mennyiségű IgG im m unglobulint, 
ill. com plem entet. Esetenként lé 
nyegesen kevesebb sejt cytoplasm á- 
jáb an  észleltek HB»A g-t míg im 
m unglobulint vagy fixált com ple
m en tet egy esetben sem.

Ezzel szemben az acut vírushepa- 
titises, ill. m ájnecrosisos betegek 
m ájpuncta tum ában  csak kis m eny- 
nyiségű, szétszórtan elhelyezkedő 
H B C Ag-t ta lá ltak  intranuclearisan, 
m íg a cytoplasm a mindössze 3 eset
ben  ta rta lm azo tt elvétve H B ,A g-t. 
IgG im m unglobulint vagy comple
m en te t sem a sejtm agban, sem a 
cytoplasm ában nem  tud tak  kim u
ta tn i.

A 21 kontroll közül csak a 3 
H B cAg pozitív hordozó m ájse jtje i
ben észleltek in tranuclearis IgG-t.

A vizsgált beteganyagban — az 
acu t vírushepatitises és m ájnecrosi
sos csoportot kivéve — IgG im m un
globulin és com plem ent csak a 
H BoA g-t ta rtalm azó  sejtm agokban 
volt kim utatható . Ez a megfigyelés 
a r ra  utal, hogy chronicus activ h e 
patitisben  az in tranuclearis IgG — 
an ti-H B c Ag specificitással rendel

kezve — com plem ent jelenlétében 
im m uncom plexet képez a core-an- 
tigennel. Ezt az elképzelést korábbi 

im m unoelektron-m ikroszkópos 
vizsgálatok is alátám asztják . Ez 
utóbbiak során ugyanis chronikus 
activ hepatitisben szenvedő betegek 
m ájsejtje iben  észlelt nagy m ennyi
ségű in tranuclearis core-particulá- 
hoz selectiven kötődött a peroxi- 
dase-jelzett an ti-hum an  globulin.

Feltételezhető, hogy a HBV által 
a lte rná lt se jtm em brán  nyújt lehető
séget ahhoz, hogy a keringő an ti- 
HBc Ag bekerü ljön  a sejtbe, ill. a 
sejtm agba és o tt a core-antigennel 
im m uncom plexet képezzen. Ez 
utóbbi k ia lakulása pedig m értéke 
lehet a kórfolyam at súlyosságának.

Balogh Tibor dr.

A chronikus, nem gennyes, de- 
structiv cholangitis és a primer bi
liaris májcirrhosis gyakorisága, ösz- 
szehasonlítva egyéb chronikus máj
betegségekkel. Schm idt, G. ás m tsai 
(Evang. K rankenhaus K inderbach.): 
Deutsche med. Wschr. 1976, 101, 
693—696.

A prim er b iliaris m ájcirrhosis a 
finom abb histologiai és im m unoló
giai vizsgálatok elő tt á lta lában  r i t
ka betegségnek szám ított. A mito- 
chondrium  elleni antitestek, vala
m in t a belső m itochondrialis 
m em brán antigen s tructu rá jának  
m eghatározása ú jabban  lehetővé 
teszi a prim er b iliaris cirrhosis (to
vábbiakban: p. b. c.) korai stádiu- 
m ásak felism erését és ezeket is fi
gyelembe véve m ár korántsem  le
het a p. b. c.-t olyan ritkának  te
kinteni.

A szerzők összehasonlítják az 
1950—1961, valam in t az 1970—1974 
közötti időszak beteganyagát és 
m egállapítják, hogy am íg a comp- 
lé tt p. b. c. a két időszakban azonos 
m értékben fordul elő (1,5, ill. 1,6 
beteg évente), addig a histologiai 
és im m unológiai diagnosztika töké
letesedése á ltal m ár a  korai s tá 
dium ban m egállapított, chronikus, 
nem gennyes destructiv  cholangitis 
néven ism ert eseteket is beszá
m ítva ez a szám 1970— 1974 kö
zött lényegesen em elkedett. Ez idő 
a la tt Kasselben 50, Göttingenben 
23 olyan p. b. c.-t diagnosztizáltak, 
mely a com plett p. b. c. m ellett 
m ár m agába foglalja a korai s tá 
dium ban felism erteket is.

Részletesen ism ertetik  módsze
reiket. Csak azok a betegek kerü l
tek be a statisztikájukba, akik ese
tében a diagnosist a  típusos klinikai 
tüneteken és a laboratórium i m uta
tókon kívül a szükséges szövettani 
és im m unológiai vizsgálatok is egy
értelm űen alátám asztják . Közlik a 
chr., nem gennyes, destructiv  cho
langitis 3 stád ium ának  pontos h is
tologiai leírását. Egy esetism erte
tésen keresztül felh ív ják  a figyel
m et arra, hogy néha milyen nehéz 
— még a sectiós le let b irtokában 
is — eldönteni, hogy elsődleges, 
vagy másodlagos biliaris m ájcir- 
rhosisról van-e szó.
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Táblázataikból kitűnik, hogy
1970—1974 között Kasselben 50 be
teg közül 8-nak volt com plett p. b. 
c.-a, 42 pedig a korai stádium hoz 
tartozott, továbbá, hogy 1 p. b. c.- 
ra  (a com plett és az előstádium ban 
levők összesítve) 1,3 hepatitis chr. 
persistens, 8 hepatitis chr. aggressi- 
va, 15 cirrhosis hepatis (különbö
ző aetiologia), 0,4 fibrosis hepatis 
esik. Göttingenben ezalatt m egálla
pított, 23 p. b. с.-ban szenvedő be
teg esetében hasonló arányokat ta 
láltak.

Végül még egyszer hangsúlyoz
zák, hogy a magas esetszám ot a 
jobb diagnosztikai lehetőségeknek 
tulajdonítják.

M éhesfalvi Erzsébet dr.

%
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Laparoszkópos és szcintigráfiás 
leletek összehasonlítása krónikus 
hepatitisben, májcirrhosisban és 
májtumorokban. F. W. Schm idt, H. 
Hundeshagen (Abteilung fü r G ast
roenterologie und Hepatologie des 
D epartm ents Innere M edizin und 
In stitu t fü r N uklearm edizin und 
spezielle Biophysik des D epart- 
m enst Radiologie): Dtsch. med. 
Wsch. 1975, 100, 129—132.

A m ájbetegségek diagnosztikája 
szem pontjából a célzott m ájbiopsiá- 
val együtt elvégzett laparoszkópia 
jelentőségét m ár számos közlemény 
hangsúlyozta.

Az utóbbi években a kiegészítő 
m orphológiai vizsgálati lehetőségek 
u táni ku ta tás során a m ájszcintig- 
ráfia bizonyult fontos és elegáns 
módszernek, m ert: 1. nincsenek 
contraindicatiói, 2. nem  terheli meg 
a  beteget, 3. gyakran ism ételhető, 4. 
segítségével nem csak a m ájfelszín, 
hanem  az egész máj áttekinthető .

Ezzel szemben a laparoszkópiá- 
nak : 1. contraindicatiói vannak, 2. 
m egterheli a beteget, 3. a m ájrégió
ba történő részleges betekintéssel 
csekély inform ációkhoz ju tunk , 4. 
gyakran kell m ájpunctió t végezni a 
laparoszkópos diagnosis m egerősí
tése céljából.

E tényezőkből k iindulva a szer
zők ezeket a kérdéseket teszik f e l : 1. 
Pótolja-e m inden esetben a szcin- 
tigrófia a laparoszkópiát? 2. vagy 
csak bizonyos diffúz vagy körü lírt 
m ájbetegségekben? 3. A lkalm azha
tó-e a szcintigráfia m in t előzetes 
vizsgálat?

94 krónikus hepatitises, illetve 
m ájcirrhosisos és 38 m ájtum oros 
beteg laparoszkópos é m ájszcinti- 
gráfiás eredm ényeit hasonlíto tták  
össze és állíto tták  szembe a végső 
klinikai diagnózissal. A 94 krónikus 
hepatitises és m ájcirrhosisos eset
ből 77 laparoszkópos és szcintigrá- 
fiás lelete tám asztotta a lá  a helyes 
diagnosist, 16-szor csak a laparosz
kópia igazolta a megfelelő diagno
sist, 1-nél pedig m ind a két vizsgáló 
módszer csődöt m ondott. A 38 m á j
tum oros beteg közül 33-nál erősí
te tte  meg a laparoszkópia és a m áj- 
szcintigráfia a helyes diagnosist, 3- 
nál csak a laparoszkópia, 1-nél csak 
a szcintigráfia igazolta a m áj jobb

lebenyének felső pólusán elhelyez
kedő tum ort, 1 betegnél sem a la 
paroszkópia, sem a m ájszin tigráfia 
nem erősítette meg a diagnosist.

S ajá t eredm ényeik és az irodalm i 
adatok szerint diffúz m ájfolyam a
tokban a célzott m ájbiopsiával 
együtt végzett laparoszkópia felül
m úlja m ájszcintigráfiát. Hiszen a 
m ájszcintigráfia csak azokat a dif
fúz m ájfolyam atokat öleli fel, am e
lyek egyértelm ű kötőszövet felsza
porodással járnak , de ezekben az 
esetekben sem lehet szcintigráfiá- 
val eldifferenciálni, hogy krónikus 
agressiv, krónikus toxikus hepati
tisről vagy m ájcirrhosis korai s tá 
dium áról van-e szó. Ezek m ind 
olyan problém ák, m elyek prognosz
tikai, therápiás és szakvélem énybe
li konzekvenciát vonnak m aguk 
után.

Máj tum oros betegeknél csak
olyan esetekben á llíto ttak  fel szcin- 
tigráfiával ál-negatív  diagnosist, 
m elyekben a kóros daganat 2—3 
cm -nél kisebb átm érő jű  volt. Ezzel 
szemben laparoszkópiával főleg
azoknál a betegeknél diagnosztizál
tak  ál-negatív  leletet, akiknek a 
tum ora nehezen m egtekinthető  he
lyeken, pl. a m ájlebeny alsó felszí
nén, vagy a csúcsán helyezkedett el, 
vagy a rosszindulatú daganat a máj 
felszínét még nem  tö rte  át. Ezért a 
parenchym apusztulással já ró  m áj- 
folyam atokkal leggyorsabban és 
legjobban csak többféle vizsgáló 
m ódszerrel (m ájszcintigráfia, cél
zott m ájbiopsiával alkalm azott la 
paroszkópia) lehet diagnosztizálni.

A szerzők végül a következőkben 
foglalják össze tapasz ta la ta ikat: 1. 
A laparoszkópia és a m ájszcin tigrá
fia kiegészítő, de nem  helyettesít
hető m áj diagnosztikai módszerek.
2. Diffúz máj betegségre gyanús k li
nikai diagnosis esetén lényegében 
csak a célzott m ájbiopsziával 
együtt végzett laparoszkópia, vagy 
a vak m ájpunctio  tám asztha tja  alá 
a diagnosist. 3. K örü lírt folyom at- 
ra  gyanús klinikai diagnosis esetén 
a leglényegesebb előzetes, vizsgálat
hoz tartozik  a szcintigráfia, azon
ban ez a vizsgáló e ljá rás  sem pótol
h a tja  a pararoszkópiával, vagy an- 
giogi'áfiával m egerősített diagnosist.
4. A klinikai vizsgálat az enzym- 
diagnosztika, a laparoszkópia és a 
hisztológia m ellett a szcintigráfia a 
krónikus hepatitis és a  m ájcirrhosis 
lefolyáásnak kontro llá lása céljából 
fontos, beteget nem  terhelő  m ód
szer.

Ez utóbbi előnyt kellene kihasz
nálni a rossz általános állapotú be
tegeknél, súlyos tüdő- és szívelég
telenségben, valam in t szívrhyth- 
m uszavarokban szenvedőknél, 
ugyanakkor a m ár laparoszkópiá
val, szövettanilag is igazolt m ájcir
rhosisos betegek kontroll vizsgála
takor is. így a szcintigráfiának, 
m int vizsgáló m ódszernek, a m á j
folyam at előrehaladásának  m egíté
lésében helye van.

L iptay Klára dr.

Hypogonadismus és androgen- 
anyagcsere májbetegségekben. Litt- 
m ann, K. P. (Med. U niversitätskli
nik, M arburg): In tern ist 1976, 17, 
142—148.

Hypogonadismus jelei előrem ent 
m áj betegségben szenvedőkön gya
korta  észlelhetők. E je lek  közé ta r
tozik a gynaecomastia, a here-a tro- 
phia, a  prostata- és az ondóhólyag 
szövettanilag k im utatható  károso
dása, a szőrzet jellegének m egvál
tozása, a libido csökkenése, poten
ciazavarok. E közösen „fem inisatiós 
tünetc.soport”-nak nevezett symp- 
tom ák hátterében  az oestrogen in 
aktiválás zavarát m u ta tták  ki, s 
„hyperoestrogenism us”-ról beszél
tek. U tánvizsgálatokkal azonban 
k iderült, hogy e tüne tek  m ind
egyike, tisztán az oestrogen-lebon- 
tás zavarával nem m agyarázható,
ill., hogy a betegekben a biológiai
lag ak tív  oestrogen jelentősen 
em elkedett concentratió ja nem 
m indig m utatható  ki. Az utóbbi 
évek ku ta tásainak  középpontjába 
ezért egyre inkább az androgen- 
anyagok tanulm ányozása került.

K om penzált m ájcirrhosisban 
szenvedők plasm a-testosteron szint
jé t alacsonyabbnak ta lá lták , ez a 
concentratio csökkenés azonban 
nem  m indig volt szignifikáns. Ha 
azonban a cirrhosis vascularisan 
dekom penzálódott, a testosteron- 
szint csökkenés szignifikánssá vált. 
E betegekben nem észlelték a testo- 
steron egyébként ism ert napszakos 
concentratio-ingadozását sem. H a
sonlóak a viszonyok haem ochrom a- 
tosisban m egbetegedetteknél is, míg 
acu t vírushepatitisben a testoste- 
ron-érték  a norm ális szint fölső h a 
tá rá n  van. T apasztalat szerin t chro- 
n ikus m ájbetegségekre — eredettől 
függetlenül — az alacsony concent- 
ra tiok  jellemzőek, különösen je len
tős a testosteron napszakos szint
változásának elm aradása.

A HCG (human chorio-gonadot- 
ropin)-vel történő Leydig-sejt sti- 
m ulatiós teszt is jellegzetes válto
zást m utat. A teszt a Leydig-sejt 
m axim ális kapacitását h ivato tt 
jellem ezni. A nem  alkoholos erede
tű acu t hepatitisben, egészséges 
kontroli-szem élyekhez viszonyítva 
szám ottevő eltérés nem  m utatko
zik; alkoholos genesisű, acu t vagy 
chronikus m ájbetegségben megbe
tegedettek testosteron-concentratió- 
ja  azonban a teszt során  elm arad a 
v árt értéktől. K om penzált stádiu- 
mú m ájcirrhosis esetén, haem o- 
chrom atosisban ugyanezt észlelték. 
A szintcsökkenés m értéke correlál 
a  betegség fönnállásának  ta rtam á
val. Ezek az adatok a Leydig-sejt 
m űködés csökkenésére utalnak. 
Nem , eldöntött m a még, hogy se
cunder, vagy p rim er testicularis 
insufficientiáról van-e szó.

Chronikus m ájbetegségben szen
vedők szabad ( =  biológiailag aktív) 
testosteron szintjét is alacsonynak 
ta lálták . M egnőtt azonban a speci
fikus testosteron-kötő fehérjék 
plasm a-concentratió ja (TEBG, 
SHBG-bétai globulin fractio).

A szabad testosteron, ill. testoste-



ron-glucuronid napi kiválasztása 
acut hepatitisben, basalis érték, ill. 
gonadotropin-stim ulatiót követő ki
választás tekintetében nem külön
bözik egészségesekétől. Chronikus 
m ájárta lom  fönnálltakor azonban 
m indkét érték  jelentősen csökkent. 
Hasonlóan csökken a fontosabb 
androgen-anyagcsereterm ékek — 
androsteron, dehydroepiandroste- 
ron aetiocholanolon — ürülése 
is. R adiaktiv  testosteron beadása 
u tán  ez a jelenség jól vizs
gálható. E változások hátterében 
olyan anyagcserefolyam atok zava
rá t tételezik föl, m elyek enzym- 
functio gátláson alapulnak, s dön
tően a m ájban, kisebb aktivitással 
azonban a béltraktusban, a váz
izom zatban is folynak. A „testicu- 
lo-adrenalis secretorikus insuffi
cientia” csak az androgen-synthe- 
sisben beálló — közelebbről nem 
tisztázott m echanizm usú — károso
dással m agyarázható.

T isztázatlan a hypothalam o-hy- 
pophysealis rendszer viselkedése 
chronikus m ájbetegségekben. A vi
zelet gonadotropinok mennyiségi 
analysise annyira eltérő adatokat 
szolgáltatott, hogy egységes állás
pont kialakítása ma még alig lehet
séges.

Bár az eredm ények egyértelm ű 
állásfoglalásra m a mág nem adnak 
lehetőséget, számos adat u ta l arra, 
hogy a chronikus m ájbetegségek
ben észlelhető eltérések nem  annyi
ra oestrogen-tűlsűlyra, hanem  in 
kább androgen h iányra  vezethetők

W inkler Gábor dr.

Véralvadási zavarok szerepe a 
májcirrhosisos betegek massiv gast
rointestinalis vérzéseiben. Schuster,
H. P. és m tsai (II. Med. Klinik, 
U niversität M ainz): Med. Welt. 
1976, 27, 1392—1394.

1964-ben Karlson  és Lerner az 
esetek 22% -ában ta lá ltak  véralva
dási zavarokat a m ájcirrhosisos be
tegek m assiv vérzéseinek h á tte ré
ben. A szerzők hasonló vizsgálato
ka t végeztek 30 m ájcirrhosisos be
tegen. A plasm atikus alvadási fak
torokat 80%-kal ta lá lták  alacso
nyabbnak és a throm bocytaszám ot 
többnyire 30 000/mm3 körülinek. 
Legjellemzőbb és legkifejezetteb- 
ben alacsony volt az V. fak tor
szint. Részben a p lasm atikus fakto
rok, részben a throm bocytaszám  
csökkenéséért 5 tényező tehető fele
lőssé, úgym int: 1. fokozott felhasz
nálás DIC következtében, 2. foko
zott throm bocyta pusztulás a lép- 
ben, 3. hyperfibrinolysis, 4. foko
zott vesztés a vérzések következté
ben, 5 felhígulás a m assiv infusiók 
m iatt. A csökkenés okának egzact 
felism erése nehéz, de szükséges, m i
vel DIC esetén heparinnal, hyper- 
fibrinolysisben antifibrinolytiku- 
m okkal lehet az alvadási tényezők 
okozta vérzési veszélyt csökkenteni. 
A m ájcirrhosisos betegek kivizsgá
lásában ezért a com plex véralvadá
si vizsgálatok nem nélkülözhetők.

Berkessy Sándor dr.

D-penicillamin therapia gyermek
kori májeirrhosisban. E. Bayer, В.
В. Leinw eber (Zentrum fü r K in
derheilkunde und der Inneren M e
dizin der Ju stu s Liebig — U niversi
tä t G iessen): Pädiat. Prax. 1976, 17, 
109—116.

A D -penicillam in 1969-ben tö r
tén t bevezetése óta elsősorban a 
felnőttkori m ájcirrhosis kezelése 
kapcsán lehet — sokszor egym ás
nak ellentm ondó eredm ényekről — 
olvasni, a lényegesen ritkább  gyer
m ekkori esetekkel kapcsolatban 
eddig hiányoznak a tapasztalatok 
ism ertetései. Az új gyógyfegyver be
vezetését indokoltnak ta rtják  az 
eddigiek m ellett, m ert: 1. A steroi- 
dok hatása  ugyan megfelelő k rón i
kus aggressiv hepatitis esetén, de 
bizonytalan az eredm ény az élet 
m eghosszabbítása tekintetében, to 
vábbá k ia laku lt cirrhosis esetén. 2. 
Az im m unsuppressiv szerek ism ert 
m ellékhatásai gyerm ekkorban fo
kozott m értékben  várhatók — h a tá 
sosságuk viszont nem nagyobb. 3. A 
steroidok és az azathioprin kom bi
nációja enyhíti ugyan a m ellékha
tásokat, de a gyógyhatást nem  fo
kozza.

A kom binációt gyerekkori k róni
kus agressiv hepatitisekben m ár 
kipróbálták , de cirrhosisban nem. 
A D -penicillam in alkalm azása 
olyan gyerm ekkori cirrhosisban lá t
szik indokoltnak, am elyekben a ste
roidok és az azathioprin kezelés ve
szélyesnek tűnik, vagy eredm ény
telen  volt.

Mi a D -penicillam in hatásm echa
nizm usa? 1. A nagym olekulájú fe
hérjék  depolym erizálása. 2. A kol
lagének oldódásának fokozása. 3. A 
kollagének biosynthesisének és á t
alaku lásának  akadályozása. — 4. 
M esenchym a — suppressiv hatás.

A szerzők egy nyolcéves gyerm ek 
cirrhosisának 21 hónapos kezelését 
részletezik. A folyam at m ind labor
kém iai param éterei, m ind a két la- 
paroscopia során nyert szövettani 
vizsgálat a lap ján  m egnyugodottnak 
tekinthető. Figyelem re méltó, hogy 
a javuló laboratórium i és m orpho- 
lógiai le let b irtokában rövid ideig 
m egszakított kezelés a folyam at re- 
lapsusát eredm ényezte.

Vadász György dr.

A száj- és hasnyálmirigy-amylase 
viselkedése májbetegekben. G la- 
disch, R. és m tsai: Med. Kiin. 1976, 
71, 373—377.

Idült m ájbetegeken nem ritk a  tü 
net a paro tis részarányos hypertro- 
phiája. M ájbetegekben a paratisduz- 
zanat m elle tt gyakran m utathatók  
ki az excretorikus pancreas functio 
zavarai. A szerzők m ájm űködés za
varok, excretorikus pancreas-insuf- 
ficientia és parotis functio közti 
összefüggéseket vizsgálták, vajon 
á  hepatopath ia milyen m értékben 
változta tja  meg a hasnyálm irigy 
m űködését és excretorikus pancreas 
insufficientia esetén a parotis — 
m int a pancreas m ellett m ásodik

fontos am ylase-forrás —, m ilyen 
kom penzatorikus túlm űködést k é
pes kifejteni. A szerzők 35 váloga
tás nélküli m ájbetegen és 63 egész
séges m ájú  kontroll egyénen brom - 
sulphalein-terhelés vizsgálat a la tt 
250 ml phys. NaCl oldathoz ado tt 
100 E pankreozym in  és 90 E sekre-  
tin  tartós (60 perc) infusiójával fe j
tetek ki a secretiora folyam atos in 
gerhatást. Pontosan m eghatározták 
egyidejűleg a száj- és duodenum  
secretum  m ennyiségét és am ylase- 
tartalm át, ezenkívül a duodenalis 
váladék egyéb param étereit (bicar- 
bonat, bilirubin , chym otrypsin, 
trypsin).

Vizsgálati eredm ényeik m egerősí
tik  a hepato- és pancreopathiák 
közti im m ár ism ert correlatiót. A 
parotis functióban és hasnyálm i
rigy-m űködésben kölcsönösséget le 
hetett felfedezni: a pancreas elég
telen am ylase secretiója esetén a 
parotis secretiója m ind volum en
ben, m ind am ylase-tartalom ban fo
kozódik és így részben a pancreas 
működés kiesését kom penzálják. 
Valószínű, hogy ebben a pathom e- 
chanizm usban a secretin és panc
reozymin enterohorm onok szerepel-
ne^' ifj. Pastinszky István dr.

Szív- é s  keringési betegségek
A coronaria-betegségek rizikófak

torainak nemzetközi vizsgálata.
Szerkesztőségi közlemény: Brit. 
med. J. 1976, 1, 1105.

Az ischaem iás szívbetegségek 
m ortalitása az egész világon je len 
tősen változott és különösen az 
egyes terü letek  közötti különbségek 
figyelem rem éltóak. A középkorúak 
között a legm agasabb m orta litást 
F innországban észlelték (100 000 45 
—54 éves fé rfira  szám ítva 400), de 
az USA-ban is csaknem  ugyanilyen 
magas. Érdekes, hogy Skóciában ez 
az arány  szintén nagyobb, m in t 
A ngliában és W alesben, bár ennek  
okát m egm agyarázni még nem sike
rült. Az iparilag  fejlett országok
ban a legkisebb coronaria-halálo
zást a középkorú férfiakon Ja p á n 
ban észlelték és ez a finnországinak 
még a 10% -át sem éri el. A vizsgá
latok eredm énye alap ján  feltételez
hető, ‘ hogy az egyes nemzetek kö
zötti különbségek a különböző d iag
nosztikus szokásokkal egym agában 
nem m agyarázhatók meg.

K iderült, hogy a rizikófaktorok 
növekedése a halálozás em elkedésé
vel já r  együtt, bár a nem egységes 
módszerekkel végzett vizsgálatok 
eredm énye félrevezető is lehet. Az 
egyes terü letek  közötti összehason
lítás lehetőségét a standardizált 
vizsgálatok ad ják  meg. A II. v ilág
háborút követő serum  Cholesterin 
vizsgálatok a széles körű epidem io
lógiai vizsgálatoknak adtak lökést, 
a kórbonctani vizsgálatok pedig k i
m utatták , hogy a coronariasclero- 
sis súlyossága igen gyakran hyper- 
toniával és diabetessel áll kapcso
latban. A m erikai vizsgálatok k im u-

&
1625



%
1626

ta tták , hogy a dohányzással együtt 
az ischaem iás szívbetegség kocká
zata és gyakorisága is növekszik, 
bár társtényezöként a testsúlygya
rapodást, a  hypertoniát, valam in t a 
m agasabb serum  cholesterin  és ti'i*- 
glycerid szintet is szám ításba kell 
venni. Ugyanakkor az am erikaiak  
európaiakénál gyakoribb ischaem iás 
szívbetegség előfordulása és halálo
zása az életkorral, a vérnyom ásér
tékekkel, a serum  cholesterin  szint
tel, a dohányzási szokásokkal és 
testsúllyal egym agában m ár nehe
zen m agyarázható meg.

Az eddigi vizsgálatokban á lta lá
ban nehéz volt a genetikai ténye
zőket, a  potenciális ha jlam o t m ani
fesztáló környezeti faktoroktól el
különíteni. Erre az egyes terü lete
ken belüli őslakosság és a  beván
doroltak  összehasonlító vizsgálata 
adott volna lehetőséget. A költözkö
dőkön a vérnyom ás értékeket á lta
lában m agasabbnak ta lá lták  (ezt 
részben a testsúly különbségek is 
m egmagyarázzák), b ár a kisebb co- 
ronaria-m orta litású  helyekről elköl
tözőitek alacsonyabb vérnyom ás é r
tékei a nagyobb kockázatú helyeken 
is m egm aradtak. A Japánban , va
lam int a H aw aiban és K aliforniá
ban élő japánok között viszont 
m ind a serum  lipid- és vércukor 
értékekben, mind a testsú lyban  kü
lönbséget láttak. Az ideális vizsgá
la tban  az elvándorlókat m ár költöz
ködésük előtt is összehasonlítva 
identifikáln i kellene, m ajd  új kör
nyezetükben folyam atosan figyelni.

A rizikófaktorok nem zetközi ösz- 
szehasonlító vizsgálata eléggé prob
lem atikus és a meglevő lehetőségek 
korlátozottak. Egységes epidemioló
giai m ódszerekre van szükség és 
ehhez a WHO buzdítására az utóbbi 
években az ischaem iás szívbetegsé
gek regiszterét is kidolgozták. 
Ennek alap ján  az egyes területek 
között is összehasonlíthatóvá válik 
a coronaria betegségek term észete 
és ellátása. Eredm ényes preventív  
epidemiológiai vizsgálatok csak 
nem zetközi együttm űködéssel bo
nyolíthatók le. AngeU István  dr

Coronaria szívbetegség Edin- 
bourgh-ban és Stockholmban. Szer
kesztőségi közlemény: L ancet 1976, 
1, No. 7956, 402—403.

A coronaria szívbetegség (C. H. 
D.) előfordulásának tanulm ányozá
sa hozzásegíthet a betegség rizikó- 
tényezőinek felderítéséhez. Az epi
dem iológiai ku ta tásoknak  azonban 
ritkán  van oki kapcsolatot bizonyí
tó eredm énye. A ku tatások  közül 
kiem elkedett a hét országban (Gö
rögország, Hollandia, Jugoszlá
via, Olaszország, Japán , USA, 
Finnország) végzett felm érés, mely
nek szerzői a rra  az eredm ényre ju 
tottak, hogy a C. H. D. előfordulása 
és a  serum  cholesterin koncentrá
ció között d irekt összefüggés m u
ta th a tó  ki [Keys, A. (Edit.): Circu
lation, 1970, 41/42, suppi. 1.]. A risk- 
faktorok széles körű tanulm ányozá
sa ellenére azok re la tív  jelentőségé

ről keveset tudunk. Ezért fontos az 
E dinbourgh-ban és S tockholm ban 
egyidőben végzett vizsgálat, mely 
k im u ta tta , hogy a C. H. D. a 60 éven 
felü li férfiakban Edinbourgh-ban 
2,5-szer gyakrabban fordul elő, 
m in t Stockholm ban. 40 éves fé r
fiakban  m eghatározták a serum  li
pid, insu lin  és glucose szintet, to
vábbá adatokat gyűjtö ttek  a magas 
vérnyom ás és a dohányzás előfor
du lására  vonatkozólag. A két vá
rosban  élő férfiak cholesterin-szinl- 
je  nem  különbözött (Edinbourgh: 
249/mg/dl, Stockholm : 254 m g/d l); a
C. H. D. incidenda különbségét te 
h á t m ás faktorok szerepével kellett 
m agyarázni. Stockholm ban a nem 
dohányzók  aránya 57% volt, szem
ben az Edinburgh-i 36% -kal [nem
dohányzókhoz szám ították a volt 
dohányosokat, a  pipázókat, a szi
varozókat is (!?)]. S tockholm ban az 
átlagos systolés vérnyom ás szignifi
kánsan  alacsonyabb volt, m int 
Edinbourgh-ban, az utóbbi helyen 
szignifikánsan m agasabb volt az 
em elkedett serum triglicerid  és in
su lin  szinttel, valam int a négy, 
vagy több risk-faktorral rendelke
zők száma.

Az em líte tt tanulm ány (Oliver M.
F. és m tsai: Eur. J. Clin. Invest. 
1975, 5, 507.) tehát ráv ilág ít a do
hányzásnak  és a m agas vérnyo
m ásnak  a C. H. D. előidézésében 
já tszo tt jelentőségére. T ehát a risk- 
fak torok  előfordulásának az egyes 
csoportok közötti kis különbsége is 
nagyon fontos tényező lehet az 
olyan m ultifaktoriális betegség, 
m in t a C. H. D. létrehozásában. To
vábbi adatokat szolgáltathat a  be
tegség létrejö tte  és megelőzés szem
pon tjábó l a diétának, a fizikai ak ti
v itásn ak  és a víz ásványianyag ta r
ta lm án ak  az em lített két városban 
tö rténő  felderítése.

Farsang Csaba dr.

A szelektív coronarographia szö- 
szövődményei. W eaver, W. F. és 
m tsai (Cardiac Laboratory, Bryan 
M em orial Hospital, 4848 Sum ner St. 
L incoln Ne 68506): JAM A 1976, 235, 
819.

Egyre több helyen, egyre nagyobb 
szám ban végeznek szelektív coro- 
narographiát. Világszerte sokat fog
lalkoznak a szövődmények okával 
és azok elkerülésének lehetőségével. 
Á lta lánosan  elfogadott, hogy az ún. 
nagy centrum okban, ahol sok coro- 
narog raph iá t végeznek, kisebb a 
szövődm ények arányszám a.

A szerzők viszonylag kis, 385 
ágyas közkórházban szerzett ta 
paszta lataikró l szám olnak be. 3 és 
fél év a la tt 705 coronarographiás 
vizsgálato t végeztek, többségét 
Ju d k in s  technikája szerin t percutan  
transfem oralis behatolásból. Kez
detben  a coronarographiával egy 
időben elvégzett terheléses haemo- 
dynam ikai vizsgálatok m ia tt a ka
té te r  hosszabban az arté riában  m a
rad t. A második időszakban a katé- 
terezési idő lerövidítése céljából a 
terheléses vizsgálatokat elhagyták.

A harm ad ik  időszakban ru tin  szisz
tém ás heparin izálást alkalm aztak.

Az első 6 hónap 78 vizsgált bete
ge közül 2 (2,6) halt meg és 2 k a 
pott nem  halálos k im enetelű myo- 
cardialis infarctust. A m ásodik idő
szakban 258 beteget vizsgáltak  15 
hónap a la tt, 1 haláleset (0,39%) és 
egy nem  fatá lis m yocardialis in 
farctus fo rdu lt elő. Az utolsó m ás
fél év 369 vizsgálata kapcsán súlyos 
szövődményt nem észleltek.

A három  időszak vizsgálati szö
vődm ényeit egymással és az iroda
lom adata ival hasonlíto tták  össze. 
Ügy ta lá lják , hogy a m ásodik és 
harm adik  időszakban a szövődm é
nyeket azáltal sikerült lecsökken
teni, ill. megszüntetni, hogy az idő
igényes terheléses vizsgálatok e lha
gyásával a katéterezési időt a m in i
m um ra redukálták , és bevezették  a 
ru tin  szisztémás heparinizálást.

A Sones technika szerint b rach ia
lis arterio tom iás behatolással vizs
gált 112 betegen (15,9%) súlyos szö
vődm ény nem  volt, a kis esetszám  
m iatt e csoportot az elemzésből k i
hagyták. Ügy találják, hogy ilyen 
körülm ények között a coronarogra
phia biztonsággal végezhető kisebb 
kórházakban, alacsonyabb vizsgála
ti szám m elle tt is.

(Ref.: Űj m ódszer bevezetésekor 
a szövődm ények száma várhatóan  
magasabb, m in t a későbbi időszak
ban, ez sokat levon szerzők kö ve t
kezte téseinek értékéből.)

Molnár Ferenc dr.

Színvonalas coronarographia köz
kórházban. Manley, J. C.: JAM  A 
1976, 235, 846.

A szerkesztőségi közlem ényben a 
szerző a  coronarographia szövőd
m ényeinek kérdésével foglalkozik. 
M egállapításait a M ilw aukee-i St. 
Luke’s H ospitalban két év a la tt 
végzett 3200 coronarographia ada
ta ival tám asztja alá. A cím ben és a 
cikk elején  W eaver és m u n k a tá r
sai ugyanezen lapszám ban m egje
len t cikkére hivatkozik és szem be
helyezkedik annak néhány követ
keztetésével.

Intézetükben a coronarographiás 
vizsgálatokat 9 kardiológus végzi. 
M ódszerük sem a behatolási ú t és 
vizsgálati technika, sem az a lka l
m azott heparinizálás tekin tetében 
nem  egységes, de valam ennyien vé
geznek a coronarographia kapcsán 
terheléses haem odynam ikai vizsgá
latokat. Szövődményeik szám a m in
den m unkacáoportban csaknem  azo
nos, igen alacsony, 0,06%-ban a la 
ku lt ki a vizsgálatok kapcsán myo
cardialis infarctus és betegeik 
0,12%-a halt meg. Az irodalm i 
adatokkal ellentétben a transfem o
ralis behatolás esetén sem volt több 
szövődményük, m in t transbrach ia- 
lisban. A transfem oralis coronaro
graphia á ltalában  m agasabb szö
vődm ényarányát avval magyarázza, 
hogy ez a technika viszonylag egy
szerű és ezért gyakrabban a lkal
m azzák azok is, akik a  katéteres 
vizsgálatokban nem  rendelkeznek



elegendő jártassággal. A szövődm é
nyek elkerülésének döntő tényező
jét épp ebben, a vizsgáló (és segéd- 
személyzete) gyakorlatában, tapasz
ta la tában  és szakértelm ében látja. 
Az alkalm azott módszert, bárm elyik 
legyen is az, a legapróbb részletekig 
uralni kell. Ehhez megfelelő, de 
nem m eghatározott idő és vizsgálati 
szám szükséges. A vizsgáló gyakor
lata v isszahat a W eaver á lta l első
rendű fontosságúnak ta rto tt k a té te 
rezés! időre is, a szerző vélem énye 
szerint azonban az időtényező sze
repe nem  olyan nagy, hogy a k a té 
terezés! idő lerövidítése céljából el 
kellene hagyni az időigényes te rh e 
léses haem odynam ikai vizsgálato
kat, ha további lényeges in fo rm á
ciókat v á ru n k  tőle.

Molnár Ferenc dr.

A szívinfarctusok prodromális 
fázisa. Just, H. és m tsai: Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 769—774.

Az acu t szívinfarctusos betegek 
70%-a hal m eg a kórházi felvétel 
előtt, 40—60% -a pedig m ár az első 
órában. Az irodalom ban az esetek 
30—85% -ában ta láltak  az in farctus 
fellépte e lő tt prodrom ális tü n e te 
ket. M ivel az ezzel kapcsolatos is
m ereteink m ég eléggé hiányosak, a 
szerzők a prodrom ális szak utolsó 3 
hónapjáról tájékozódtak 101 in farc- 
tusos beteg retrospectiv vizsgálata 
alapján.

Prodrom ális tüneteket 80% -ban 
ta láltak  és csak 11%-ban lépett fel 
a szívinfarctus m inden előzetes p a 
nasz nélkül. 9% -ban sporadikusan 
észleltek m ár néhány év óta fen n 
álló p an a sz o k a t, de tünetm entes, 
néma in farc tu st nem lá ttak . A 
prodrom a tüneteire  a különböző an - 
ginás panaszok, a szívelégtelenség 
jelei, valam in t a nem specifikus 
általános tüne tek  voltak a je llem 
zők. Az in farc tu s közeledtével, k ü 
lönösen az utolsó 3 hétben, az angi- 
nás panaszokban és a szívelégte
lenség tüneteiben crescendo-lefo- 
lyást tapasz ta ltak  és ez különösen 
az infarctus fellépte előtti 3—4 n ap 
ra volt jellem ző. Az elülső fali in- 
farctusban a prodrom ális tüne tek  
gyakrabban fordultak  elő és a  cres- 
cendo-lefolyás rosszabb prognosisra 
utal.

Az in te rp re ta tió t illetően h á trá 
nyosnak ta rtják , hogy az azonnal, 
vagy korán  elhaltak  előfázisának 
tünetei az adatgyűjtésből hiányoz
nak. A prodrom ális tünetek  gyako
riságának prognosztikai értéke cse
kély, változásuk mérlegelése azon
ban értékes lehet. A terhelésre je 
lentkező ang inák  30%-a ugyanis az 
infarctus fellép te előtt nyugalm i 
angina pectorisba m ent át, 26% -ban 
pedig az ezzel együttjáró szívinsuf- 
ficientia je lekén t angina decubitus 
(ischaemiás fájdalm ak horizontális 
testhelyzetre) lépett fel.

Célszerűnek látszik tehát a p a 
naszok és tüne tek  alakulásának fi
gyelemmel kísérése, m ert ezáltal 
még bizonyos megelőző rendszabá
lyok bevezetése is lehetővé válik.

További és részletesebb felvilágosí
tást a prospektiv  vizsgálatok adhat-
nak ' Angeli István  dr.

Értágító kezelés a szívinfarctus 
acut szakában. A rm strong, P. W. és 
m tsai (Dept, of Medicine, Q ueen’s 
U niversity  Kingston, Ontario, Ca
nada) : C icrulation, 1975, 52, 118— 
1122.

K ísérletes és klinikai adatok szól
nak az értágító  theráp ia  haszna 
m ellett acu t m yocardialis infarctus- 
ban : a szívizom oxygen fogyasztása 
csökken, am i az ischaem iás szív
izom te rü le t és a necrosis nagyságá
nak csökkenését okozza. A k lin ikum - 
ban leggyakrabban használt három  
szer: phentolam in, n itroprussid
nátrium  és a nitroglycerin.

A szerzők 26 betegben a szívin
farctus első nap ján  vizsgálták a n it
roglycerin és a n itroprussid  n á t
rium  hatásá t. M indegyik beteg k a 
pott n itroprussid  nátrium ot, és a 
26 betegből 18 n itroglycerin t is 
(m indkettőt iv. infusióban, 76 gam - 
m a/perc, illetve 63 gam m a/perc 
adagban). M indkét szer szignifikán
san csökkentette az arté riás kö
zépnyom ást, a teljes perifériás el
lenállást, valam in t a systolés v é r
nyomás és a  pulzusszám szorzatát. 
Nem volt különbség a két szer kö
zött, az arté riás középnyomás és a 
pulzusszám  változás tekintetében. A 
perctérfogat egyik szer h a tásá ra  sem 
változott jelentősen. K ifejezett k ü 
lönbség volt a két szer hatása  kö
zött a pulm onalis capillaris nyo
mást illetően, a nitroglycerin  sok
kal jobban  csökkentette a bal kam 
rai diastolés nyomást. Amíg teh á t a 
n itroprussid  nátrium  m ind az a r té 
riás, m ind  a vénás keringésre k i
egyensúlyozottan hat, addig a n itro 
glycerin a vénákat relative k ife je
zettebben tágítja, m in t az a r té r iá 
kat.

A szerzők azt a következtetést 
vonják le, hogy a m yocardialis in 
farctus első 24 órájában  az a rté riás  
nyomás csökkentésére n itroprussid  
nátrium  aján lható , ha a pulm onalis 
capillaris nyomás norm ális vagy 
csökkent, és nitroglycerin, ha a  pu l
monalis capillaris nyomás em elke
dett. A szóban forgó the ráp ia  h ae
m odynam ikai ellenőrzést igényel.

Csanády M iklós dr.

S zü lészet— nőgyógyászat
A terhesség alatti rubeolán áteső 

asszonyok szülési sorrendje. M ar
shall, W. C. és m tsai (Hosp. foir Siók 
Children, G reat O rm ond Street, 
London, W C1): Lancet, 1976, 1,
1231.

A korábbi epidemiológiai m egfi
gyelések a lap ján  a rra  lehete tt kö 
vetkeztetni, hogy a rubeola-vírus 
fertőzésre elsősorban a család i-o tt
honi kon tak tu s révén kerü lhe t sor. 
Így elsősorban a m agasabb sor
szám ú: 3—4. gyereket váró gravi-

dák tű n tek  veszélyeztetettnek, h i
szen esetükben idősebb gyerm ekeik 
képezhették a  fertőzés fo rrásá t. A 
Nemzetközi Congenital Rubeola 
Surveillance Program  keretében
1971. jú liu s 1. és 1974. jún iu s 30-a 
között 287 connatalis rubeola esetet 
ta rto ttak  nyilván és m egvizsgálták 
ezek szülési sorrend megoszlását. 
44%-uk első-terhességből szárm a
zott, ellen tétben  a  várakozással. 
M agyarázatuk szerint a k é t és több 
gyermekes asszonyok m ár inkább 
folyam odnak a terheségm egszakí- 
táshoz, m in t az első terhesek. M in
denesetre megfigyelésük a r ra  utal, 
hogy a rubeola vaccinatiót még az 
első terhesség előtt helyes végezni.

Czeizel Endre dr.

A  magzat mozgása és állapota kö
zötti összefüggés értékelése. Pearson
J. F., W eaver, J. B. (Depart Obstet. 
Gynaec., W elsh National School of 
Medicine. Univ. Hosp. of Wales, 
Cardiff CF4 4X N ): Brit. Med. J., 
1976, 1, 1305— 1307.

A m agzat mozgások anyai észle
lése elég szubjektív , de a  m űszeres 
vizsgálatok szerin t a m agzat m ozgá
sok 87% -át érzékelik a  terhesek. A 
szerzők a nap i magzati mozgásszám 
(NMMSZ) m eghatározására vá lla l
koztak, m egkérve a 32. h é t u táni 
terheseket, hogy reggel 9 ó ra  és este 
9 óra között szám olják m eg az ész
lelt m agzat mozgásokat. 61 terhes 
ada ta it értékelték . A 32. h é ten  a  12 
órás m éd ián  érték  90 volt, am ely  a 
szülésig, te h á t a  40. hétig  50-re 
esett le. Csak az esetek 2,5% -ában 
fordult elő 10-nél kevesebb m agzat 
mozgás 12 ó ra  alatt. így ezt te k in 
te tték  a  norm ális érték tartom ány 
alsó határának . Az alacsony 
NMMSZ gyakran je len tkezett m ag
zati asphyxia esetében. M agzati h a 
lálozás e lő tt a  NMMSZ gyorsan 
csökkent és 12—48 órával a  halál 
előtt 0-ra csökkent. M indezek a lap 
ján  érdem esnek látszik e  m ódszer 
hasznosítása. C2ei2eí Endre  d r .

Szülésmegindítás prostaglandin 
Кг tablettával. Troyer, A. és m tsai 
(St. P ierre  U niversity  Hospital, 1000 
— Brussels, Belgium ): B ritish  M e
dical Jo u rn a l 1975, 27, 731.

Szülésm egindítást végeztek pros
taglandin Ej tab lettával 100 szülő
nőnél a  38—41-ik gestatiós héten. A 
szülésm egindítás feltételeinél p rog
nosztikai indexkén t a Bishop-féle 
pontrendszert (cervix érettsége, ko
ponya helyzete) használták.

A m egindítást burokrepesztéssel 
kezdték és 30 perc m úlva a d ta k  1 
tahi. prostag landin  E2 ta b le ttá t (0,5 
mg). A m éhtevékenységtől, a  szülés 
haladásától függően 12 ó ra  a la tt 
m axim álisan 3 tab le ttá t (1,5 mg) 
használtak, s  ha 12 óra a la t t  nem  
fejeződött be a  szülés, oxytocinos 
infusiót kö tö ttek  be. Mind az anyát, 
m ind a m agzatot intenzív m egfigye
lés a la tt ta rto tták .
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A m egindítás 94 esetben eredm é
nyes volt (prim iparáknál 8 óra 51 
perc, m ultiparáknál 6 óra 56 perc 
volt az átlagos szülés időtartam a). 
A tab le tták  alkalm azásakor kom o
lyabb anyai vagy magzati szövőd
m ényt nem  láttak . Hányás, hasm e
nés 19%-ban fordult elő. Egyes 
szerzők prostaglandin E2 solutio 
adásakor 36% -ban ta lá ltak  anyai 
gastrointestinalis m ellékhatást.

A prostaglandin E2 tab le tta  a lk a l
m as eljárás szülésm egindításra, k ü 
lönösen m ultiparáknál. A tab le tta  
alkalm azása egyszerűbb, m in t az 
intravénás forma. Jobban megfelel 
a szülőszobai szem élyzetnek és a 
betegek is szívesen fogadják.

[Ref.: A  prostaglandinok szülé
szeti alkalmazása egyre szélesedik. 
A nnak eldöntése, hogy szülésm egin
dítás céljából m elyik eljárás (tab
letta, solutio, infusio, injectio) felel 
meg legjobban a követelm ényeknek  
(anyai, magzati, szem élyzet, gazda
ságosság stb.), még tisztázásra vár. 
Ilyen  jellegű vizsgálatok hazai k lin i
kákon is fo ly tak  és folynak. A z  ora
lis alkalmazás ellen szól a gyakori 
m ellékhatások m ellett, hogy az 
egyéni érzékenységnek m egfelelő  
adagolás és a hatás azonnali fe lfü g 
gesztésére nincs lehetőség.]

Asztalos M iklós dr.

Intrauterin elhalt és anencephal 
magzatok szülésmegindítása intra- 
muscularisan adott 15 m ethyl pros
taglandin F2alfával. О. Y likorokka- 
la. P. K irkinen, P. A. Jarven in  (De
partm ent if Obstetrics an d  G yne
cology U niversity of Oulu, Oulu, 
F in land ): British Journal of Ob
stetrics and Gynaecology 1976, 83, 
502—505.

A term észetes prostaglandinok 
önm agukban vagy oxytocinnal 
kom binálva iv. adva hatásos m ód
szerei a szülésm egindításnak in tra 
uterin  elhalt és anencephal m agza
toknál. M ás szerzők PGF2-alfa  vagy 
E2 alkalm aztak  extra-am nialisan .

M inden esetben sikeres volt az in 
dítás, a  szülés 3—12 óra a la tt lezaj
lott, de az esetek  jelentős részében 
iv. oxytocin adása vált szükségessé 
a k a té te r eltávolítása után.

A szerzők a  term észetes PG F 2-al- 
fának 15 m ethyl változatát in tra 
m uscular isan  adva a lkalm azták  és 
eredm ényeiket közlik. 11 m éhen be
lül elhalt és 2 anencephal m agzat
nál alkalm az ták  a 15 me. PG F2- 
alfát. Az anyák  kora 25—40 év, a 
te rhességnagysága26—36 hetes volt. 
Az in tra u te rin  elhalás 2 betegnél 1 
héten belül, a többinél 1—3 hét 
között vo lt valószínűsíthető. H árom  
betegnél a burok spontán m egre
pedt 1—3 nappal a gyógyszer adá
sa előtt, de fájások nem je len tkez
tek. 13 betegnél oxytocin infusiót 
(50 IU) k íséreltek  meg sikertelenül 
m ielőtt a 15 me. PGF2-a líá t  a lk a l
mazták.

A kezdeti adag 100—250 ug volt a 
glutealis izom ban és az adago t 2—4 
órás időközökben m egism ételték. 
Más gyógyszert nem alkalm aztak , a 
burkot m űvi úton nem repesztették 
meg. A hőm érsékletet, pulzust, vér
nyom ást és légzésszámot, valam in t 
a m ellékhatásokat folyam atosan el
lenőrizték. A szülés m egindítás 
m inden esetben sikeres volt. Az in 
dítás és a szülés közötti átlagidő 7 
óra 6 perc volt (45 perctől 20 óráig) 
az adott injekciók szám a 3,1 volt 
(1—2 alkalom m al) és a 15 me. 
PG Fj-alfa adagjának középértéke 
400 ug  volt (100—700 (Mg). K ét be
tegnél spontán  burokrepedés tö r
tént, ezeknek csak 100, ille tv e  200 
m ikrogram m ra volt szükségük, a 
szülés lezajlása is a legrövidebb 
volt (45 perc, ületve 1 óra). Egy 
ikerterhesnél, akinél m yom át ta lá l
tak  szövődm énym entes szülés za j
lott le  3 ó ra 40 perc alatt. M indkét 
anencephal m agzat élve született. 
Két betegnél kellett a p lacen tá t le
választani. Súlyos m ellékhatást nem 
észleltek, 10 anyánál (77%) hasm e
nés lépe tt fel, 3 anya több alkalom 
m al hányt. A vérvesztés m inden 
esetben 500 m l-nél kevesebb volt.

A hőm érséklet az RR., a  pulzus, a 
légzésszám lényeges elétérést nem  
m utato tt. A 3 és 4 hét m úlva elvég
zett ellenőrző vizsgálatok m éhszáj 
károsodást nem m utattak .

Az im. úton adott 15 me. PG F2- 
alfa alkalm azása egyszerűbbnek 
látszik, m in t ak á r  az iv. vagy in tr a 
u terin  m ódszerrel végzett szülés
m egindítás. A leggyakoribb m ellék 
hatás a hasm enés, m ely gyógyszer
rel jó l kivédhető.

Hegedűs Tibor dr.

A lepény morphologiai és mor- 
phometriai változásai anyai alu l
tápláltság esetén. M urthy, L. S., 
Agarwall. K. N., K hanna, S. (De
partm en t of Pediatrics, In stitu te  of 
M edical Sciences, Varanasi, In d ia ) : 
A m erican Journal of O bstetrics and 
Gynecology, 1976, 124, 641.

Különböző szocioökonómiai cso
portokban vizsgálták az anyai a lu l
táp láltság  hatásá t a  m éhlepényre 
vonatkozóan. Az I., II. és a  I II .+ IV . 
csoportban (az indiai korm ány 
1962-es osztályozása) a  terhesek  n a
pi kalóriafelvétele 2919, 2420, v a la 
m int 1589 kalória volt. Ezen belül a 
napi fehérjebevitel: 76,1; 67,3; és
52,0 gram m . A különbség m indkét 
esetben szignifikáns.

A m agzat születési súlya, a  le 
pény súlya, nagysága, felszíne és 
cotiledoinak szám a is a fen ti so r
rendben. tendenciózusan és sz igni
fikáns m értékben  csökkent (P <  
0,001). Az a lu ltáp lá lt terhesek  lepé
nyein és a terhességi hetekhez k é
pest re la tive  k ism értékű lepények
ben gyakrabban fordultak  elő hae- 
m orrhagiák. Nem volt viszont k i
m utatható  különbség az eltérő  szo
cioökonómiai csoportokban a lep é
nyi infarctusok, a  calcifikáció m é r
tékét és a degenerációs folyam atok 
előfordulását illetően.

Berkő Péter dr.

„C sakis az a tudás ér va la m it, a m e ly e t m a g u n k  s ze rzü n k  m a g u n k n a k , 
v e lü n k  s z ü le te t t  é rd ek lő d ésb ő l és sze n v e d é ly e s  tu d á s  vá g yb ó l.”

Paul L ea u ta n d



De Potter, W. P.: Peripheral 
Sympathetic Neurotransmission.
Anscia Uitgaven N. V., Brussel,
1976. 161. oldal, A ra: F. В. 540,

A m onográfia összefoglalja a 
G henti Egyetem Orvosi Fakultása, 
Heym ans Pharm akológiai In tézeté
nek a címben szereplő tém akörben, 
az utóbbi 10 évben k ife jte tt m un
kásságát. Nevezett intézet közel fél
évszázada foglalkozik a sym patho- 
adrenalis rendszerrel.

A jól rendszerezett, logikusan 
felépített, világos okfejtésű m ono
gráfia bevezető fejezete általános 
á ttek in tést ad a tém áról, m ajd  az 
alkalm azott ku tatási m ódszereket 
(szövet frakcionálás, enzim atikus és 
kém iai eljárások, rad ioak tiv  m éré
sek, im m unokém iai módszerek, 
perfúziós kísérletek) ism erteti. 
Szerző ezután h a t fejezetben tá r 
gyalja a noradrenalin  tá ro lásra  és 
felszabadulásra vonatkozó kísérleti 
megfigyeléseket. A differenciál 
centrifugálással elkülönített sub- 
cellularis frakciókra vontkozó ész
leleteik  közül kiem elkedik, hogy 
kutya lépében levő idegekben ké t
féle synaptikus vesicula fordul elő, 
mely noradrenalin t ta rta lm az: na
gyobb, m elyben a noradrenalin  
m ellett a dopam int noradrenalin - 
ná alakító  dopam in-beta-hydroxy- 
laze (DBH) is van (a feltételezés 
szerint ezen vesicula fúziónál a 
plazm a m em bránnal 1. később), és 
kisebb, csak noradrenalin t ta r ta l
mazó (az elképzelés szerin t ezek a 
vesiculák a plazm a m em bránból 
fűződnek le). Ezzel szemben a 
szarvasm arha nervus splenicusában 
és ganglion ste llatum ában csak 
egyfajta vesiculát lehete tt találni, 
s ebben noradrenalin  és DBH 
egyaránt van. Elektrom os ingerlés 
hatására  a DBH-t tartalm azó  n a
gyobb vesiculák száma csökken, a 
vesiculákból noradrenalin  és DBH 
egyaránt felszabadul és szoros a 
korreláció a  felszabadult neuro- 
transm itte r és DBH mennyisége 
között. A megfigyelések a rra  u ta l
nak, hogy ezen vesiculákból fe lte
hetően exocytosissal tö rtén ik  a no r
adrenalin  felszabadulás, és a folya
m atra  a „m inden vagy sem m i” tö r
vénye érvényes. Szem ben az e lek t
romos ingerléssel, a sym pathom i- 
m etikus hatású  tyram in a vesicu
lákból csak noradrenalin t szabadít 
fel, DBH-t nem. Ebből szerző 
a rra  következtet, hogy ty ram innak  
noradrenalin  release-t okozó h a tá 
sának m echanizm usa alapvetően 
különbözik az elektrom os ingerlé
sétől, s hogy ebben a folyam atban 
exocytosis nincsen. A m onográfia 
végén gazdag irodalomjegyzék, v a
lam in t név- és tárgym utató  ta lá l
ható.

A szép kiállítású, jól dokum en
tá lt, gondosan összeállított m unka

értékes inform ációt ta rta lm az se jt
biológusok, neurobiokém ikusök, 
neurofiziológusok és neuropharm a- 
kologusok szám ára.

H alász Béla dr.

Die Untersuchung der Bauchspei
cheldrüse. I. H am burger M edizini
sches Sym posium  12. und 13. De
zem ber 1975. (Herausgegeben von 
prof. Dr. H. B artelheim er, M. Clas
sen, F.-W. Ossenberg.): G. Thieme 
Verl. S tuttgart, 1976. 171 oldal, 138 
ábra, 33 táblázat. 50,— DM.

A nem zetközi résztvevőkkel m eg
ta rto tt szimpozionon a hasnyálm i
rigy ép, és kóros m űködésével kap
csolatos tem atikát tűzték  műsorra. 
A következő tárgykörben hangzot
tak  el előadások: k lin ikai hasnyál
m irigy diagnosztika, az exocrin 
pancreasm űködés — enzim m egha
tározáson alapuló  — mennyiségi 
vizsgálata: Lundh-teszttel, a has
nyálm irigy m űködésnek Lundh- 
teszttel és secretin-pancreozym in- 
nel történő együttes stim ulálása so
rán, pancreas e redetű  enzimek 
m ennyiségének m eghatározásával a 
székletben, a vérben  és a  vizelet
ben. Előadások hangzottak  el a 
pancreasnedv gyűjtésének módsze
réről, a nedv összetételének analízi
séről, a hasnyálm irigy-gyulladás 
u ltrahang  diagnosztikájáról, a 
pancreas-angiográfia értékéről és a 
retrograd cholangiográfia fel
használhatóságáról a pancreas be
tegségeinek a felism erésében. A 
szimpozionon m egtárgyalták  még a 
hasnyálm irigy-betegségek in traope
rative történő kórism ézési lehetősé
geit, a  pancreasnedv citológiai m ód
szerekkel történő vizsgálatát tu 
morgyanú esetén és a pancreas 
biopszia hasznát és veszélyeit. Vé
gül, kerekasztal-m egbeszélésen fog
lalkoztak a hasnyálm irigyrák felis
m erésének a lehetőségeivel.

A L undh-teszt egym agában és 
horm onokkal tö rténő  kom bináció
ban egyaránt jól értékelhető  ered
m ényt ad a m irigy gyulladás okozta, 
csökkent tripszin elválasztásáról. 
Rendkívül szellemes a N-benzoil-L- 
tirozil-PABA etetéssel történő 
pancreas funkciós próba. A kimo- 
tripszinnek ezt, a szájon á t bevitt, 
szubsztrá tját az enzim  a bélben el
bontja, az el nem  bon to tt anyag a 
vizeletben választódik ki. A szubszt- 
rá tnak  ebből a vizeletben kiválasz
to tt mennyiségéből következtetni 
lehet a pancreas á lta l kiválasztott 
kim otripszin m ennyiségére. A kimo- 
tripszinnek a székletből történő 
m eghatározása viszont, csupán a 
pancreas kifejezett m űködéscsökke
nését jelzi. Felhasználják  az exo
krin  pancreas m űködés vizsgálatá
ra  az érpályába ado tt és pancreas-

nedvhen — stim ulálásra — k ivá
lasztott rad ioak tív  szelenium ot is.

A pancreas nagyságának, diffúz 
vagy k ö rü lír t szöveti elváltozásai
nak a szem léltetésére — egyes 
módszerek ad o tt keretei között — 
igénybe veszik az angiográfiát, m a
gának a m irigynek, vagy a m irigy 
pseudocystáinak ultrahanggal való 
k im utathatóságát, a  retrográd 
pancreatográfiát, a  laparoszkópos 
vizsgálatot, a  nedv citológiai vizs
gálatát, a m irigy  sebészi fe ltárásá t 
és biopsziáját és a  pancreasráknak 
— im m unológiai m ódszerrel tö rté 
nő — eredm ényes k im utatására 
pedig a m agzati pancreasból készí
te tt antigént.

A kis m onográfia beszerzése és 
olvasása nagyon aján lható  m ind
azoknak, ak ik  a pancreas be
tegségek m odern  — napról nap ra  
fejlődő — m ódszerekkel történő 
kórism ézésében érdekeltek. A k ivá
lóan szerkesztett, kitűnően illuszt
rált, és világos m ondanivalójú 
m unka a szimpozion rendezőit, 
előadóit, továbbá a könyv szerkesz
tőit és k iad ó já t dicséri, olvasóinak 
pedig élvezetet és igen hasznos tu d 
nivalókat k ín á l és nyújt.

Papp M iklós dr.

Helmuth Moll: Atlas of Pediatric
Diseases. (A gyerm ekkori betegsé
gek atlasza). Georg Thieme, S tu tt
gart, 1976. 275 о. 378 színes fénykép.

Ha a szakm án belül óhajt valaki 
kikapcsolódni s szakm ai „szórako
zást” keres, a legkellemesebb fe l
üdülést a könyvespolcról kiem elt jó 
könyv ad ja  meg. Böngészni, v a la
m inek u tánanézni, egy-egy dolgot 
felidézni a  legjobban a képesköny
vekből, az atlaszokból lehet.

A vizuális típusú  em ber — s nem  
azok vagyunk tú lsúlyban? — em 
lékképei között 2—3 átlapozás u tán  
jól rögződnek a  fényképek, széle
sebb lá tókört adva annak is, aki 
aránylag szűkebb spektrum ú osztá
lyon, pl. csecsem őotthonban, vagy 
leszűkített te rü le tű  specialis beteg
ségeket ellátó  intézetben dolgozik, 
viszont nem  a k a r  kiesni az á lta lá 
nos gyermekgyógyászatból.

M inden előadó, m inden kórházi 
osztályvezető törekszik  arra, hogy 
érdekesebb eseteit, legalább színes 
dia-fényképen megörökítse. Ezzel 
alapot te rem t az orvosképzési, to 
vábbképzési m unkájához. Régen az 
anatóm iai m úzeum ok p raeparatu - 
mai, a laboratórium ok mulázsai, 
képei igyekeztek segíteni a m em o
rizálásban, m a a dia-sorozatok ve t
ték  át ezt a  szerepet. U tóbbiak fő
leg bőrelváltozásokat, fejlődési 
rendellenességeket tá rnak  elénk.

A csecsemő- és gyermekgyógyá
szati gyakorlat m indennapi eseteit 
képekben F eer 4 évtizeddel ezelőtti 
könyve óta (K inderärztliche Diag
nostik) nem  igen prezentálták. A 
Feer könyvet is csak fekete-fehér
ben dem onstrált áb rá i te tték  em lé
kezetessé.

H. Moll könyve más. Forgatása 
közben szinte az t érezzük, hogy egy
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röv idített gyermekgyógyászati ta n 
könyvet lapozunk, vagy érdekes 
esetekkel zsúfolt hatalm as k ó r te 
rem ben vonulunk végig.

E könyv nem  „bőr-atlasz” s nem  
„fejlődési rendellenességek tá ra ”. 
Bizonyítja m ind járt az első fejezet, 
m ely a neonatológia és koraszü lö tt 
pathológia köréből dem onstrál 82 
esetet.

Moll könyve 275 oldalon 378 szí
nes ábrán  végigvisz a gyerm ekgyó
gyászat különböző fejezetein: neo
natológia, fejlődési rendellenessé
gek, traum ák, táplálkozási zavarok, 
infectiók, m ajd  egyes szervrendsze
rek  betegségein (gastroenteralis, 
haem atológiai, uropoetikus, ideg-, 
csontrendszer stb .); 32 o ldalt szen
te l csak a bőrbetegségeknek.

Az egyes képek alatti m agyarázó 
sorokon kívül a könyv ba l o ldali 
lap ja it a betegségek le írásának , is
m ertetésének szenteli. A szóban 
forgó betegségeknek ném elykor a 
rtg  képét is adja. S a könyv végén 
jó  tárgym utatóval segíti az olvasót 
alkalm i eset kikeresésére.

A kitűnő színes fényképek ism er
tetését — a könyv előszavában — 
W irchow több m int 100 esztendeje 
jó l ism ert jelszavával kezdi a S zer
ző: „F irst of all, observe!” S van-e  
m aradandóbb megfigyelés (a fo lyat 
m atos észlelés ritka  lehetőségén k í
vül) a jó képnél, am elyet százszor 
is fel lehet lapozni, ú jra  m eg ú jra  
em lékezetünkbe idézni, v á ra tlan u l 
fölbukkanó „érdekes” eset e ldön té
sére összehasonlításul fellapozni?

Egyetlen hasonló könyvről tu 
dunk. 1975-ben adott ki a H off
m ann—La Roche gyár (Basel) „A t
las of the New born” címen 5 k ö te t
nyi kis füzet sorozatot, kö te tenkén t 
100-nál több képpel. (Egy k ö te t pl. 
csak fejlődési rendellenességeket 
tartalm az.) A két k iadvány között 
azonban óriási minőségi különbség 
van.

Felesleges itt  a  Moll könyv egy- 
egy felvételét kiemelni, m ert m ind
egyik jellem ző; kivitele, színei 
pedig hibátlanok. Inkább csak a 
sokoldalúságára hívom fel a figyel
m et akkor, am ikor rám utatok  a cla
vicula frac tu ra  felism erését bem u
tató  m űfogásra (43. sz.), a  csere- 
transfúziós fecskendő ta r tá sá ra  (73 
sz.), a nanosom fényképe m elle tt 
közölt som atogram ra (96 sz.), a 
scarlatinás bőr. nyelv, ten y ér h á r 
mas képére (145—147 sz.), a 6-os 
képen az iris rajzolat finom ságára, 
vagy a 352 számú képen a H off
m ann—W erdnig kór jellem zőire.

Egy-két helyen volt csak h iány
érzete az olvasónak: kár, hogy a 
nagyfokú strabizm us két képe (354 
—355 sz.) m ellett nem közöl olyan 
nehezebben felism erhető enyhébb 
fokú esetet, ahol csak a fény-reflex  
pontok asszim eriája h ív ja fe l a  fi
gyelmet a bajra. — A ro stase jt-  
gyulladást ábrázoló 249. sz. kép  m el
le tt jobban érvényesülne a 358 sz. 
kén (alsó szemhéj abscessus), m in t 
diff.-diagnosztikai problém a.

Hiányolható pl. W issler kóros b e
tegről bőr exanthem a kép. — A mi 
fü lünknek szokatlanul hangzik  az

„Exfoliative E ry throderm ia” Lei- 
ner, az erythoderm ia desquam itiva 
helyett (206).

Moll könyvének joggal lenne he
lye m inden gyerm ekosztály könyv
tárában, m inden osztályvezető asz
talán, vagy az ügyeletes szobában. 
Hiszen a fiatal ügyeletes épp úgy 
kap tá jékozta tást belőle sok eseté
hez, m in t a vezető egy-egy ritkább  
syndrom a elbírálásához. S az á lta 
lános p rax is t űző med. univ . is sok 
segítséget kap a betegségek m egíté
léséhez nem csak a gyerek-, hanem  
a felnőtt betegellátásban is.

Élvezetes élmény volt az atlasz 
áttanulm ányozása. A következők
ben viszont állandó segédanyag lesz 
a napi m unkában, ö rü lh e t az az 
orvos — különösen gyerm ekgyó
gyász — aki hozzájut M oll: A tla
szához. Frank K á lm án  dr.

Szerk.: S. Koller, G. Wagner: 
Handbuch der medizinischen Doku
mentation und Datenverarbeitung.
Schattauer Verlag, S tu ttg a rt—New 
York, 1975. 1489. old., 84. táblázat. 
Ára: 540,— DM.

Az Orvosi Dokum entáció és S ta
tisztika Németországi Társasága 
(Deutsche Gesellschaft fü r  M edizi
nische D okum entation u n d  S tatis
tik) m ár 1960-ban felism erte , hogy 
az adatfeldolgozást fo rradalm asító  
elektronikus számítógép lehetőséget 
és k ilá tásokat biztosít az orvosi do
kum entáció és inform ációgyűjtés
feldolgozás szám ára is. Széles körű 
alkalm azásának azonban feltétele, 
hogy a szem lélet és a  gyakorla ti is
m eretek közkinccsé vá ljanak . A 
Társaság felkérte Prof. Dr. S. Kol- 
ler-t, a  m ainzi egyetem Orvosi S ta
tisztikai és Dokumentációs Intéze
tének igazgatóját és P rof. Dr. G. 
W agner-t, a  Német R ákku ta tó  Köz
pont heidelbergi Dokumentációs, 
Inform ációs és S tatisztikai Intéze
tének igazgatóját, hogy szerkessze
nek olyan kézikönyvet, am ely  teljes 
terjedelm ében és m élységében fel
öleli a dokum entáció korszerű  esz
közeit és módszereit, az adatfeldo l
gozás stratég iá já t és orvosi-egész
ségügyi felhasználásuk sajátossá
gait. — Az inform ációkezelés új 
táv la ta it és lehetőségeit éppen  ezek 
a korszerű eszközök, a problém a- 
megoldás folyam atára vonatkozó 
újabb felism erések tá r tá k  fel, a 
m egvalósítást azonban szám os gya
korlati akadály nehezítette. A gátló 
körülm ények között szerephez ju 
to ttak  gazdasági tényezők, kényel
mi szempontok, érdektelenség és a 
hagyom ányok vonzása. A fejlődés 
így is explozív jellegű, am ely  lénye
gében gyakorlati tapasztalatokon 
alapul. M aguk a szerkesztők sem 
szám oltak az inform ációk és az 
eredm ények ilyen özönével. A szer
kesztés első körvonalazása óta tö r
tén t ugyan számos alapvető  válto
zás az adatgyűjtés és feldolgozás 
szem léletében és m egvalósításában, 
am elyek m enet közben igényeltek 
módosításokat. A szerkesztés jól 
koordinált m unkája m e lle tt elejét

vette az ism étlődéseknek, ellent
m ondásoknak és átfedések is legfel
jebb az eltérő nézőpontok által 
m egkövetelt szem léleti irány  válto
zásából adódtak. A több m in t 80 
szerzőnek sikerü lt m egvalósítania 
az eredeti célkitűzést. A kézikönyv 
m egism ertet a szerzőkkel is, akik 
között m egtaláljuk  az orvos-egész
ségügyi dokum entáció gyakorlati 
m egvalósításában érdem eket szer
ze tt m inden jelentősebb NSZK-beli, 
egyesült állam okbeli és osztrák 
szakem bert.

A kézikönyv 1485 oldalon, közel 
1350 alfejezetben az inform ációk 
szinte k im eríthetetlen  tárházá t 
nyújtja . A tájékozódásban 34 olda
las tartalom m utató , bőséges név
és tárgym utató segít. 6 fő fejezetén 
belül decimális beosztás igazít el az 
alfejezetek  ta rta lm i összefüggései 
között. Az egyes tém akörök irán t 
behatóbban érdeklődők az alfejeze- 
tenkén t felsorolt irodalom jegyzék 
nyom án m integy 3700 bibliográfiai 
ad a t között válogathatnak. A 6 á t
fogó fejezeten belü l az adatfeldol
gozás m inden elm életi és gyakorlati 
feladata jelentőségéhez méltó fi
gyelem ben részesül. A könyvism er
tetés során azonban csak a leglé
nyegesebb aspektusok felv illan tá
sá ra  gondolhatunk. — Az 1. ösz- 
szefoglaló fejezet a  dokum entáció 
fogalm ával, m ódszereivel és céljá
val foglalkozik. Az inform ációhor
dozók és az adatfeldolgozás eszkö
zei között egyarán t m egism erked
hetünk  a legegyszerűbb m anuális 
m ódszerekkel és a gépi adatkezelés 
korszerű eszköztárával. Felhaszná
lásuk alapelvein tú l betek in thetünk  
az adatelőkészítés, a  problém aelem 
zés, ad a ts tru k tú rák  k ia lak ítása m ű
veleteibe, e lsa já títh a tju k  az adat- 
feldolgozás tervezésének sajátos 
feltételeit. — A 2. fejezetben a re 
leváns orvosi adatok  m egragadásá
nak, h ie rarch iá juk  feltárásának , kó
dolásuknak szem pontjait, az ered
m ények értékelését, szemléletes 
prezen tá lását ism erjük  meg. Meg
tanu lhatjuk , m ilyen csapdák re j
tőznek az orvosi term inológia ú t
vesztőiben, a k ritik á tlan u l gyűjtött 
adatok  nyom án levont következte
tésekben. A 3. fejezet nyú jt á tte 
k in tést a kórház, a járóbetegrende
lés, a kórházi gyógyító és diagnosz
tikai részlegek (laboratórium ok, 
radiológiai osztályok stb.) sajátos 
dokum entációs m unkájáró l és in 
formációigényéről, az adatbankok 
szervezési feladatairó l. I t t  esik szó 
az orvosi tevékenység költség/ha- 
szon összefüggéséről és annak becs
lési lehetőségeiről. A 4. fejezetben 
kapo tt helyet az országos egészség- 
ügyi statisztikák, a társadalom biz
tosítás, a gondozás, egyes beteg és 
betegcsoportok regisztereinek kor
szerű dokum entációs problem atiká
ja, az eredm ényesnek bizonyult 
adatgyű j tő, inform ációfeldolgozó 
m ódszereinek változatai (m indenütt 
az adatgyűjtés, -feldolgozás célsze
rű  nyom tatványm inta facsim iléjé
vel). További fejezet foglalkozik az 
orvosi szakirodalom  korszerű ad a t
gyűjtés, -közreadás világszerte be



vált példáival, gyakorlati m egvaló
sulásával, am ilyen a C urrent Con
tents, az Index Medicus, MEDLARS 
stb. — A befejező: 6. fejezet ism er
teti a kiképzés és továbbképzés le 
hetőségeit az NSZK-ban, a tudom á
nyos és orvosi-egészségügyi ad a t-  
feldolgozás terü letén , felsorolja az 
idevágó folyóiratokat, in ternacioná- 
lis szervezeteket

A testes kötet gondos, színvona
las munka, a legrangosabb kézi
könyvekhez hasonlítható. Azok szá
m ára, akik az e lm últ 2 évtizedben 
figyelemmel k ísérték  a tém akör 
egészére terjedő in form áció-árada
tot, a könyv legfeljebb az ism eretek 
rendszerezésében n yú jt segítséget. 
Szándékával, enciklopédikus igé
nyű m egvalósításával, kivitelezésé
nek erényeivel ugyanakkor m éltó 
módon képviseli szerkesztőit és k i
adóját, a Schattauer Verlag-ot.

W alsa Róbert dr.

Günter Ammon (hrsg.): Analyti
sche Gruppendynamik. 1976. H off
m ann und Campe, H am burg, 333 
oldal.

G ünter Ammon, a korszerű d i
nam ikus pszichiátria egyik ism ert 
képviselője, N yugat-Berlinben m ű 
ködő pszichoanalitikus m ár számos 
könyv kiadásával bizonyította, 
hogy m estere az ún. „reader”-m ű- 
fajnak , amely a pszichológiai és 
pszichiátriai irodalom ban az utóbbi 
m ásfél évtizedben egyre népsze
rűbb  lett. A „reader” (szó szerinti 
fordításban: olvasókönyv) sa já tsá
gos szemelvénygyűjtem ény, am ely 
egy-egy kérdést, szakm ai problém át 
eredeti forrásm unkákból vett sze
m elvényekkel m u ta t be. A szem el
vények kiválogatása, egy nagyobb 
bevezető tanulm ány, valam int a 
szemelvények közötti összekötőszö
vegek és esetleges lábjegyzetes m a
gyarázatok segítségével a szerkesztő 
— ha feladatát jó l lá tja  el — tém a
körét egységes koncepció alá ren 
dezheti, és nagyban elősegítheti az 
olvasónak a tá rgyra  vonatkozó is 
m eretek  integrálását. A „reader” 
m űfajának  elterjedését még az a 
gyakorlati körülm ény is serkentet
te, hogy szem elvénygyűjtem ény el
végzi az olvasó helyett az irodalom  
összegyűjtését, és ez nem  kis dolog, 
hiszen egy-egy tém áró l nagyon sok 
cikk és könyv je len ik  meg, és ezek 
a szakem berek többsége szám ára 
közvetlenül nem hozzáférhetők.

G ünter Ammon m ár több kitűnő 
szem elvénygyűjtem ényt adott ki a 
csoportpszichotherápia és a  cso
portd inam ika tém aköréből, ezekben 
a pszichoanalitikus csoportm ódsze
rek  legfontosabb elm életi és gya
korla ti kérdéseit dolgozta fel. A 
legújabb, az analitikus csoportdina
m ikával foglalkozó kötetben A m 
m on a  szociálpszhichológiai cso
po rtku ta tás és az analitikus cso
portpszichotherápia különbségeit és 
összefüggéseit v ilág ítja  meg.

A problém a a csoportos pszicho- 
th e ráp ia  elmélete és gyakorlata 
szem pontjából nagyon jelentős. A

szociálpszichológiai csoportkutatás 
és az analitikus csoporttherápia fe j
lődése egym ástól elkülönülten m ent 
végbe, sokáig nem  volt sem m i kap
csolat közöttük, és csak a hatvanas 
évektől kezdve foglalkoztatja a 
szakem bereket a kétféle irányzat 
viszonyának kérdése. A csoportku
tatás a  m ásodik világháborút köve
tő években lendült fel, K u rt Le\j(in 
m unkássága fe jte tt ki rá  nagy h a 
tást, Lew intől szárm azik a  csoport
dinam ika kifejezés is, am ely nap 
ja inkban e csoportkutatási irányzat 
elnevezésévé vált. M ár Lew in is el
kezdte, de tanítványai te tté k  az
u tán  ism ertté  a csoportkutatásból 
eredő szabályszerűségek gyakorlati 
alkalm azását. Ez azt je len tette, 
hogy az em berek befolyásolásának 
és m egváltoztatásának különböző 
ágazataiban elkezdték a csoport- 
módszerek felhasználását. Az ilyen 
gyakorlati alkalm azásokra is vo
natkozik a csoportdinam ika elneve
zés. A legism ertebb alkalm azási te 
rü le t a vezetőképzés (az ún. tré 
ning-csoportok) és a nem -theráp iás 
célú személyiségfejlesztés (önisme- 
retfqkozás, az em beri környezet 
irán ti fokozottabb érzékenység k i
alakítása, stb.). A szem élyiségfej
lesztés különböző céljait szolgálják 
az ún. „encounter’ -csoportok (az 
angol szó eredetileg ta lálkozást je 
lent, és ezzel azt fejezi ki, hogy a 
csoportban az em berek különleges 
társasélm ényekhez ju tnak, m integy 
találkoznak egymással).

A csoportdinam ika alkalm azási 
form áiban azonban mégis m egnyil
vánulnak a pszichotherápia egyes 
hatótényezői, ezért a  csoport d ina
m ika és a  csoporttherápia közötti 
kapcsolatok kérdése nagyon érde
kes a the rapeu ták  szám ára. Ez a 
kérdés gyakran úgy is felvetődik, 
hogy a csoportpszichotherápia va
lószínűleg operál a csoportdinam ika 
erőivel, valam iképpen teh á t a cso
portdinam ika a  csoportpszichothe- 
rápiában benne foglaltatik, azonban 
vannak hatásspecifikum ai is.

A kitűnő bevezető tanulm ányban 
az azonosságok és különbségek 
szemléletes elem zését o lvashatjuk. 
A különbségek sokrétűek, egyrészt a 
csoportm unka célkitűzéseiből kö
vetkeznek, m ásrészt a  vezetési m ód
szerekből. A csoportpszichotherápia 
céljának Am m on a személyiség 
m élyrehatóbb változtatását ta rtja , 
m in t a csoportdinam ikában szoká
sos. Míg a  csoportdinam ika az in te r
perszonális viselkedés fejlesztését, 
adap tab ilitásának  fokozását tűzi ki 
célul, addig a  csoportpszichotherá
p ia m egm erevedett pszichikus szer
kezeteket akar m egváltoztatni, 
ennek érdekében nagyobb fokú reg
ressziót kell elérnie a csoportban, 
fel kell használni az indu la tá tté te l 
erőit, elő kell segíteni az én pótló
lagos fejlődését nachholende Ich- 
Entwicklung), és a  csoportm unkába 
be kell vonni a  csoporttagok m ú ltjá t 
is, nem  elegendő csupán a csoport
viselkedés je lenének (az ún. „ itt és 
mc st”-nak) tanulm ányozása. A m 
mon szerint a csoport pszichotherá
pia is felhasználhatja  a csoportdi

nam ikát, ezt azonban a fogalom 
egy sajátos értelm ezésében teszi, 
pszichoanalitikus értelm ezésében, 
és ennek vetületében a csoportpszi
chotherápia a lap já t képező csoport
dinam ika lényegében analitikus 
csoportdinam ika.

Ezt az analitikus csoportdinam i
kát, ezt a sajátos felfogást m u ta tják  
be a szemelvények, nagyobb rész
ben am erikai m unkákból valók, k i
sebb részben ném et nyelvű írások, 
ezek többsége Am m on iskolájának 
művei. F reud  és Lew in egy-egy ta - 
tanum ánya ny itja  meg a sort, m ajd  
Ammon három  érdekes írása követ
kezik, am ely az én csoportbeli fe j
lődésének három  vetületét m u ta tja  
be. Ezek u tán  a könyv egy nagy, 
alcím m el elválaszto tt részében k ü 
lönböző szem elvények azt fejtege
tik, hogyan jelenik  meg a csoport
dinam ika a legkülönbözőbb cso
portform ákban, és hogyan já ru l 
hozzá a  csoportok sajátos fejlődésé
hez. Szó van a tanulócsoportoktól 
az ún. intézm ényi vagy nagycso
portokig, és a gyerm ekcsoportokig 
sokféle csoortform áról. A sze
m elvények tá rgyalják  az in d u la t
áttétel, a közös fan táziák  és az ag
resszió kérdéseit, m egvilágítják, ho
gyan je lentkezik  az ellenállás a 
nem -theráp iás csoportm unkában, és 
elem zik egy új, különönös csoport
form a, a vezető nélküli csoport in 
dikációit és tanulságait.

A kötet további szemelvényei e l
m élyítik a csoportdinam ika an a li
tikus értelm ezését, és így számos 
olyan csoportdinam ikai jelenség 
re in terp re tác ió já t végzik el, am e
lyet eredetileg tanuláselm életi vagy 
szociálpszichológiai elm életek a lap 
ján  ír ta k  le. Érdekes tanulm ányt 
olvashatunk Am m on és m unkacso
po rtja  vizsgálatairól pszichiátriai 
intézm ények belső csoportdinam i
ká já ra  vonatkozóan, és igen figye
lem re m éltó a Bálint-csoportok 
elemzése a csoportdinam ika szem 
pontjából (W inkelmann).

A könyvet a pszichoanalitikus 
csoportdinam ika helyzetéről és 
perspektíváiró l szóló függelék zá r
ja, ebben a ném et viszonyok k r iti
kus áttek in tésé t végzi el Am m on 
egyik tan ítványa, K laus Semmler.

Am m on szem elvénygyűjtem ényét 
széles olvasótábor hasznosíthatja. 
Érdekes és fontos ism eretanyagot 
ad a k lin ikai pszichológusok és a 
csoportkutatással foglalkozó szo
ciálpszichológusok szám ára is, a 
csoportpszichotherapeuták szám ára 
pedig a könyv m ondanivalója szin
te  nélkülözhetetlen, és számos, 
eddig le nem  zárható  kérdés tisz
tázását veszi előre. Legfőbb érde
me, hogy a  csoporteljárások sok
féle változata között lehetségessé 
teszi a különbségtételt, és az olvasó 
így könnyebben tájékozódhat a 
sokféle iskola és elnevezési mód 
zűrzavarában. Különösen aján lható  
a könyv m in t első olvasm ány azok
nak, akik  a csoportm unkával most 
kezdenek foglalkozni.

Buda Béla dr.
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FENTANYL
injekció

ÖSSZETÉTEL
1 üveg (19 m l) 0,5 m g fe n ta n y lu m o t ta r 
ta lm az 10 m l vizes o ld a tb an .

JAVALLATOK
M űtéti előkészítés, v a lam in t kü lönböző  
típ u sú  narco slso k  p ra e m e d ic a tió ja k é n t 
D ro p erld o l In jekcióval k o m b in á lv a , A 
n eu ro lep tan a lg es iá b an  m ű té ti fá jd a lo m 
c s illap ítá s ra : a  h as i és m e llk asi, az ideg- 
és é rsebészetben , n őgyógyászati, o rth o - 
n aed ia l stb . m ű té tek n é l. A  n eu ro lep t-  

n a lges iában  D roperldo l in jek c ió v a l 
e g y ü tt a lka lm azható .

ELLENJAVALLAT
Sectio  c aesa rea  a  m agzati regzőközpont 
nag y fo k ú  d ep ress ló ja  m ia tt.

ADAGOLAS
F e ln ő tte k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 0,05— 
0,1 m g (1—2 ml) F en tan y l 2,5—5 m g (1—2 
m l) D roperido lla l e g y ü tt adago lan d ó  
in tra v é n á sá n  10—15 perccel, v ag y  In tra -  
m u sc u la risan  15—45 p e rcce l a  m űté ti 
beavak o zás m egkezdése e lő tt. M űté ti ér-

z é s te le n lté s re : 0,4—0,6 m g (8—12 ml)
F e n ta n y l ad ag o landó  in tra v é n á sá n . 
M űtéti é rzés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : 
0,05—0,2 (1—4 ml) in tra v é n á sá n . Ez az 
adag  szü k ség  ese tén  á lta lá b a n  20—30 
p e rc e n k é n t ism éte lh e tő .
G y e rm e k e k n e k : M űtéti e lő k é sz íté s re : 
te s tsú ly k llo g ra m m o n k é n t 0,002 m g F en 
tan y l, te s tsú ly k ilo g ra m m o n k é n t 0,1 mg 
D ro p e rid o lla l e g y ü tt adago landó , a  m ű 
té ti b e av a tk o zá s  m egkezdése  e lő tt, ln - 
tra m u sc u la r isa n . M űtéti é rz é s te le n íté s re : 
te s tsú ly k llo g ra m m o n k é n t 0,010—0,015 mg 
F en tan y l ad ag o landó  In tra v é n á sá n , vagy  
0,015—0,025 in tra m u sc u la r isa n . M űté ti é r 
zés te len íté s  f e n n ta r tá s á r a : te s tsú ly k llo 
g ra m m o n k é n t 0,001—0,002 m g ad ag o lan d ó  
In tra v é n á sá n , vagy  0,002 m g In tra m u sc u 
la risan .

MELLÉKHATÁSOK

-■fagy ó b b  dózisok  a lk a lm a z á sa k o r  k i
fe jeze tt lég zés-d ep resslo  a la k u l ki. A 
k ész ítm é n y  v a g u s -tó n u s t fokozó h a tá sá 
nak  k ö v e tk ez téb en  b ra d y c a rd ia  je le n t
k ezhet. R itk á n  b ro n ch o sp asm u s, lzom - 
r ig id ita s  lé p h e t fel. A  m e llék h a tá so k  
n a lo rp h in n a l, a tro p in n a l, ille tv e  izom - 
re la x á n so k k a l és lé leg ez te tésse l m eg- 
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Tolna megyei Egyesített Gyógyító-Megelőző Intézet 
Röntgenosztály (főorvos: Kúrái János dr.),
Onkológiai Gondozó (főorvos: Bakó Béla dr.), 
Számítástechnikai és Információs Központ 
(vezető: Szentgáli Gyula dr.),
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály 
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Radiológiai Klinika (igazgató: Kuhn Endre dr.)

Mammographiás 
emlőrák lakosságszűrés 
fizikális vizsgálattal 
és epidemiológiai 
kérdőívvel se lec tá lt 
falusi népességben
Péntek Zoltán dr., Bakó Béla dr., 
Szentgáli Gyula dr., Tabár László dr., 
Balogh József dr. és Szarka József dr.

Mammographiás szűrővizsgálatban az emlőrákos 
betegek háromnegyed részét áttétm entes stádium
ban lehet gyógykezelésbe venni (21), ezáltal az 5 
éves mortalitási arány egyharm adával csökkenthe
tő (29). A hagyományos technikával végzett emlő 
röntgenvizsgálat mégsem alkalm as valamennyi ve
szélyeztetett korú nő periodikus átvizsgálására, 
m ert viszonylag kevés a szakember, tú l nagyok a 
költségek és a sugárterhelés figyelemre méltó (3, 5, 
8 , 15, 33). Az akadályok elhárítása folyamatban 
van, de annak teljes megvalósításáig a mammo- 
graphiát az emlőrák által leginkább veszélyezte
te tt nők körében, azaz selectált népesség gondozá
sában kell elsősorban hasznosítani (3, 5, 8 , 10, 14, 
23, 27), fizikális vizsgálattal, epidemiológiai kérdő
ívvel, esetleg therm ographiával végzett előszűrést 
követően. M iután újabban mi is ezt a gyakorlatot 
követjük, közleményünkben hároméves m unkánk
ról kívánunk beszámolni.

Anyag és módszer
Tolna megyében 1973 óta folyik a női népesség 

onkológiai lakosságszűrése, am elynek célja a 30 évnél 
idősebbek kétévenként m egism ételt átvizsgálása. A ge- 
n itáliák, a bőr és nyálkahártyák, valam in t az emlők 
elsőlépcsős szűrése — az önkéntes véradással közös 
szervezés nyomán — a községek a rra  alkalm as helyi
ségeiben (egészségház, m űvelődési ház, tanácsháza stb.) 
megy végbe önkéntes jelentkezőkön. A vizsgáló cso
port onkológus orvosból és asszisztensekből áll, s a 
felszereléssel együtt heten te 3—4 napon sa já t autó
busszal utazik a helyszínre. A szűrés egyik tényezője 
az emlővizsgálat, am elyben először az epidemiológiai 
adatok kérdőíves rögzítése tö rtén ik  meg, m ajd  az or
vos elvégzi a fizikális v izsgálatot Haagensen  szerint 
(7), s bárm iféle — jó- vagy rosszindulatú, körü lírt 
vagy diffúz — elváltozást észlelve m am m ographiára 
küldi a beteget. A kitöltött kérdőíveket közvetlenül a

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 28. szám
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szűrés u tán  a szekszárdi K órház Szám ítástechnikai 
K özpontjában „Videoton R 10” szám ítógéppel folya
m atosan feldolgoztatjuk. Ennek során lis tá t készítet
tünk  azokról a 35 évnél idősebbekről, akiknek a fizi
kális vizsgálata negatív volt, de
— vérrokonuk em lőrákos;
— sohasem  szültek;
— első gyerm ekük 30. évnél idősebb korban  született;
— szültek, de nem  szoptattak;
— em lőjüket operálták  m ár;
— régóta fennálló  em lőpanaszuk van (esetleges m en- 

struatiós ciklustól függetlenül állandóan tap in to tt 
daganat, m astodynia, bőr- vagy bim bóelváltozás).

208 m am m acarcinom ás kérdőíves analízise során 
ugyanis ezeket ta lá ltu k  az em lőrákkal leggyakrabban 
társuló fak to rnak  (24) és a kérdésekre adott pozitív 
válaszok segítségével „high risk” csoport különíthető 
el (23). A feldolgozást időközben 562 emlőrákos beteg 
esetében m egism ételtük és ugyanahhoz az eredm ény
hez ju to ttunk . A kiválasztottak lis tá já t az illetékes 
körzeti orvosnak kü ld jük  el, aki ütem terv  szerin t ren 
deli be a betegeket a Kórház—Rendelőintézet röntgen- 
osztályára m am m ographiára.

Emlő röntgenvizsgálatot tehá t csak a m ásodik 
szűrőlépcsőben végzünk kétféle módon. F ilm -m am m o- 
graph iá t „CGR Senographe” géppel „Agfa G evaert 
S tructurix  D7p” filmre, xerom am m ographiát „Rank 
Xerox System 125” készülékkel és „Siemens G igantos” 
generátorra l vezérelt, w olfram  forgóanódú „Biangu- 
lix” röntgencsővel (2 mm  A1 össz-szűrés) készítünk. 
Kicsiny emlő és galactographia eseteiben á lta lában  az 
előbbi módszert, nagy, tömör m am m ák vizsgálatában 
és pneum ocystographiában inkább az utóbbit részesít
jük  előnyben, m ert a két eljárás ilyenfajta kom biná
ciója a legelőnyösebb (5, 9, 26). A xerom am m ographia 
az utóbbi években elterjedőben van. A röntgenfelvé
tel nem film re, hanem  elektrostaticusan feltö ltö tt fél
vezető (szelén) lem ezre készül, m ajd a végterm ék a 
lem ezképről készített papírm ásolat. A xeroradiogra- 
phiás készülék drága ugyan, de a fogyóanyag költsége 
a film ének csupán tizedrésze, s a sugárterhelés is k i
sebb, alig fele a hagyományos m am m ographiának (1, 
32). Diagnosticai pontossága elérheti vagy m eghalad
ha tja  a film ét (9, 30, 31) s töm egszűrésben is eredm é
nyesen felhasználható (4, 16). Más vélemény szerint 
hatásfoka rosszabb m int az optim ális technikájú  film - 
m am m ographiáé, ezért csak kiegészítő m ódszerként 
lehet alkalm azni (5, 26). S ajá t tapasz talat szerint az 
emlő kóros elváltozásainak felfedezését m indkét mód
szer jól szolgálja, célszerű azonban egy-egy vizsgálat
ban a kettő  közül azt választani, am elyik nagyobb 
előnyt kínál.

A veszélyeztetettség m iatt m am m ographiára behí- 
vo ttak  csoportjában a lelettől függően m űtéte t vagy 
időszakos ellenőrzést (6—12—24 havonként) javaso
lunk. A gondozásban a kezelő orvos is részt vesz, m ert 
betegei sorsáról, ill. a szükséges teendőkről értesítjük.

Az onkológiai program  és az önkéntes véradás 
szervezése közös ugyan, de az u tóbbit a  szekszárdi 
K órház Véradó Á llom ása eltérő időpontban végzi.

Eredm ények
Három év alatt Tolna megye községeiben 

34 326 szűrést végeztünk 22 050 résztvevőn; 12 276 
volt tehát a megismételt vizsgálat. 1085 volt a 31 
évnél fiatalabbak részesedése (4,92%). 20 965 volt 
tehát a program ban érdekelt korú nők száma, s ez 
a vizsgálati területen  élő 30 évesnél idősebb női la
kosságnak 32,74%-át teszi ki (1. táblázat). A me
gye két városában lakosságszűrést még nem sike
rü lt szervezni, csak üzemi szűrések folynak. Az 
ismételt szűrés az időszak végéig az első vizsgálat 
területének kétharm ad részéig ju to tt; s ezen a 
megjelenési arány  28,76%-os volt, vagyis 3,98%- 
kal rosszabb m int az első alkalommal.

3241 veszélyeztetett nőt rendeltünk be m ám- 1635



1. táblázatA szűrővizsgálati népesség és a szűrésről távolmaradók kor szerinti megoszlása

Korcsoport (lélekszám — %)

30, vagy 
fiatalabb 31—40 41—50 51—60 61—70 70 felett Összesen

0//0

Szűrővizsgálati

popu la tio ..............
Másodszűrésre

1085—4,92 5 865—26,60 7 054—31,99 4 959—22,49 2 601— 11,80 486— 2,20 22 050—100

megjelentek 
(„high risk” csop.) 
Műtétre került

64—2,30 661—23,90 1 002— 35,80 131—26,30 283— 10,10 45— 1,60 2 193— 100

betegek ................
Szövettanilag iga
zolt emlőrákosok

4— 2,73 35—23,97 53— 36,30 31— 25,34 13— 8,90 4— 2,73 146— 100

(szűrővizsgálat) . . 
Szövettanilag iga
zolt emlőrákosok

3— 9,68 8— 25,81 12— 38,71 4— 12,90 4— 12,90 31— 199

(szűrésre nem jö t
tek, de a vizsgálati 
területen élnek) . . 8— 19,51 15— 36,58 13— 31,71 5— 12,20 41— 100
Vizsgálati területen 
élnek, szűrésen nem
voltak ..................
Tolna megye 
30 évesnél 
idősebb falusi női

' — 8 586— 19,94 9 291— 21,60 7 072— 16,42 10 169— 23,62 7934—18,42 43 058— 100

népessége.............. — 14 451—22,57 16 351—25,54 12 031— 18,79 12 110— 19,95 8420— 13,15 64 023— 100

A mammographia eredménye korcsoportok szerint 2. táblázat

Mammographia
Korcsoport

Malignus Malignus
gyanús Benignus Nem kóros

Összesen 0//о

30, vagy fiatalabb 43 21 64 2,3
31—40 2 28 (12) 415 (174) 222 (141) 667 (327) 23,9
41—50 9 (2) 55 (30) 577 (377) 361 (283) 1002 (692) 35,8
51—60 6 (1) 26 (22) 375 (322) 330 (298) 737 (643) 26,3
61—70 3 (1) 10 (9) 151 (144) 119 (115) 283 (269) 10,1
70 felett .................... 1 1 20 (19) 23 (23) 45 (42) 1,6

Összesen .................... 21 (4) 120 (73) 1581 (1036) 1076 (860) 2798 (1973)*
0//о .......................... 0,8 4,3 56,5 38,4 100,0

* zárójelben a kérdőívvel berendeltek (fizikálisán negatív 35 évesnél idősebbek)

A mammographia és histologiai vizsgálat eredményének összehasonlítása (146 műtét alapján) 3. táblázat

%
1636

Malignus,
metastasis

Mammographia

Malignus
gyanús Benignus

Összesen %

Malignus, metastasis (póz.).......... 9 (1) 3 (1) 12 (2) 21,23
Malignus, metastasis — (korai) . . 9 (3) 10 (5) 19 (8)

g1 Proliferativ mastopathia,
sejt-atypia (póz.)............................. 6 (5) 6 (5) 4,11

•g Proliferativ mastopathia,
'Sb sejt-atypia — ................................... 2 47 (32) 3 (1) 52 (33) 35,62
- | - Egyszerű mastopathia
£ j (proliferatio n in c s ) ......................... 1 34 (25) 21 (8) 56 (33) 38,36
д  Nem kó ro s....................................... 1 1 0,68

Összesen ......................................... 21 (4) 101 (68) 24 (9) 146 (81)*
0//0 ................................................... 14,38 69,18 16,44 100,00

* zárójelben a fizikális vizsgálattal negatív — csupán kérdőív alapján berendelt, 
majd mammographiával felderített —- esetek száma.



mographiára, a szűrt népesség 14,7%-át. Ezen a 
beküldőitek 86,3%-a, azaz 2798-an jelentek meg. 
A röntgenvizsgálat korcsoport szerinti eredm ényét 
a 2. táb lá za t mutatja.

163 betegnek javasoltunk műtétet, amelynek 
146-an vetették alá magukat. Ez az összes szűrés
nek (34 326) 0,4%-át, a mammographiás csoport
nak pedig 5,2%-át teszi ki. Az operáltak röntgen- 
leletét és szövettani eredm ényét a 3. tá b lá za tb a n  
rögzítettük.

31 betegben 31 szövettanilag igazolt m amma- 
carcinomát találtunk. A daganatok átlagos átm é
rője 1,9 cm, s közülük 19 korai, vagyis k im utatha
tó metastasis nélküli eset volt. Az áttétképzést 29 
esetben a radicalis m űtét preparátum a alapján 
ítéltük meg. Két előrehaladott tum or egyikében 
a parasternalis biopsia, a másikban a jellegzetes 
pulmonalis röntgenkép igazolta a m etastasis jelen
létét. A 31 közül 19 klinikailag occult daganat fel
fedezése a mammographia közvetlen érdem e; 9 
esetet az onkológus küldött „mastopathia, tum or 
nem tapintható” jelzéssel, tízet pedig a kérdőív 
alapján hívtunk be. A 19-ből 16-ban á tté te t nem 
találtunk, s a daganatátm érő 1,1 cm volt átlago
san. A 31 beteg kormegoszlása az 1. tá b lá za tb a n  
látható.

Főként a kérdőívnek, ill. a m am mographiá- 
nak köszönhető a 6  súlyos praecancerosis kieme
lése, m ert ilyenkor 44%-os a későbbi m alignus el
fajulás veszélye (25). Fakultatív  praecancerosisnak 
tekinthető az 52 proliferativ, ill. az 56 egyszerű 
mastopathiás, mivel 3,4, illt 1,2%-ban ezek a lae- 
siók is carcinomába torkollhatnak (25).

A 31 malignus daganat közül fizikális vizsgá
lattal pozitív, de mammographiával negatív eset 
nem fordult elő.

A szűrésen átvizsgáltak közül negatív fizikális 
vizsgálatot követően fél-másfél-két és fél év múlva 
3 emlőrákos jelentkezett. M ammographiára nem 
kerültek, m ert a kérdőívük sem adott okot a be
rendelésre. Másik 3 mammacarcinomás betegről 
tudunk, akiket legelőször a kérdőíves behívás u tán 
megröntgeneztünk ugyan, de malignus elváltozást 
nem találtunk, csak egy-másfél-másfél évre rá. Eb
ből a 6 esetből csak két tum or volt korai stádium 
ban. A vizsgálat kétéves időtartam át tekintve kö
zülük 5 tekinthető „intervallum ” carcinomának, 
amelyek prognosisa köztudottan rossz. Mind a 6 
esetben felülvizsgáltuk a kezdeti leleteket, de re t
rospektive sem találtunk malignus elváltozásra 
gyanús jeleket; ezért nem tarthatók tévesen nega
tív diagnosisnak.

A szűrővizsgálat malignus találatainak száma
— a 31 carcinomát a 34 326 szűréshez viszonyítva
— 0,9 ezrelék, amely több m int az egész megye 
0,7 ezrelékes morbiditási aránya a 30 évnél idő
sebb női népességben. Ennél is fontosabb azonban, 
hogy amíg a szűrést megelőző évben, 1972-ben, 
Tolna megye bejelentett emlőrákosainak több m int 
a fele késői eset volt, a szűrővizsgálati betegeknek 
kétharm adát idejében sikerült felfedezni.

A vizsgálat területén az érdekelt korosztályú 
nők 67,26%-a távolm aradt a szűrésről (1. táb láza t). 
Adatainkból látható, hogy ezek között jóval több 
az idősebb korcsoportba tartozó m int a szűrt po-

pulatióban. Három év alatt közülük 41 emlőrákos 
beteget jelentettek be. Nagyobb részük — 22 eset 
— áttétesnek bizonyult. Átlagos életkoruk 59 év; 
5 évvel több m int a szűrővizsgálatban talált m am- 
macarcinomásoké.

A szűrőprogramban egy emlő vizsgálat 38 F t- 
ba került s egy mammacarcinomás felfedezése 
26 510 F t-ot igényelt. Az összegben azonban más 
szervek vizsgálatának költségei is szerepelnek, me
lyek az onkológiai program részét képezik.

M egbeszé lés

P apo lczy  szerint a magyarországi emlőrákos 
morbiditás városokban nagyobb m int a falusi né
pességben (20). Ezért úgy tűnik, hogy szűrést vé
gezni elsősorban nagyvárosokban indokolt. Tolna 
megye városainak néhány éve tapasztalható dina
mikus fejlődése m iatt a rendszeres lakosságszűrést 
még nem sikerült megindítani, csak üzemi szűré
sek folynak, amelyekből azonban az idősebb kor
osztályok eleve kimaradnak. A falusi szűrést a 
könnyebb szervezhetőségen kívül azért is részesí
tettük előnyben, m ert a vidékről érkező mamma- 
carcinomásoknak viszonylag nagyobb hányada volt 
elhanyagolt stádiumban.

Szűrővizsgálatunk emlőrákos esetei az átvizs
gált populatio alig 13%-ában koncentrálódtak; 
vagyis a mammographiás másodszűrésen résztve
vők csoportjában 11 ezrelékes carcinomás találati 
arányt értünk  el. Ez gazdasági és sugárhygiénés 
szempontból egyaránt kedvező. A 34 326 szűrésre 
vonatkoztatott felfedezési rá ta  azonban elmarad 
azoktól az irodalmi példáktól, ahol a mammogra- 
phiát első lépcsőben alkalm azták (4, 5, 13, 16, 17, 
cit. 21, 22, 29), de nem éri el a miénkhez hason
lóan kivitelezett akciókét sem (10, 27). Ennek fő 
oka az, hogy azokban az országokban (USA, Ang
lia, Svédország, NSZK) a mammacarcinoma két
szerié gyakoribb betegség m int hazánkban (2 ). 
Másrészt, az idézett programok többsége városi 
szűrés, ahol a morbiditás nagyobb. Továbbá a vizs
gálatokra nagyrészt különböző szempontok szerinti 
(magasabb műveltségi rétegek, emlőpanaszok, nő- 
gyógyászati ambulanciák stb.) önszelekciót köve
tően érkeztek a résztvevők. Eredményeink viszont 
csaknem azonosak a hasonló összetételű népesség
ben (12), vagy közel ugyanolyan módszerrel (14) 
végzett lakosságszűrésben felfedezett emlőrákosok 
számával.

A kiszűrt betegek stádium át megvizsgálva ki
tűnik, hogy az sokkal kedvezőbb az egész megye 
átlagánál. Ugyanakkor az elsőlépcsős mammogra
phiás szűrésben valamivel nagyobb volt a korai 
esetek aránya (cit. 21, 22). A selectio nélküli töme
ges lakosságszűrés azonban egyelőre mégsem le
hetséges, m ert korszerűen felszerelt mozgó szűrő
egység nem áll rendelkezésünkre (13, 28), s az on
kológiai központban való átvizsgálásuk szintén el
érhetetlen.

A mammographia tömeges elterjedésével pár
huzamosan egyre többet hangoztatják, hogy a vizs
gálat sugárterhelése nagy és az ebben rejlő can- 
cerogén veszélyt — különösen a fiatalabbakat il
letően — figyelembe kell venni (15, 33). O eser és 
m tsa i szerint ez az aggály nagyrészt megalapozat-
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lan és túlzott (18). M oskowitz és mtsai k im utatták, 
hogy a mammographiás tömegszűrés korai felfe
dezésben nyújtott előnye mellett jelentéktelen az 
esetleges rákkeltő hatás (16, 17). Frischbier és Loh- 
beck mindenesetre azt ajánlja, hogy az indokolt 
mammographiás sorozatvizsgálatban a vizsgálati 
intervallum  annál hosszabb legyen, minél fiata
labb egyénről van szó. Wootton közleményéből is 
az derül ki, hogy a radiológusnak kötelessége a 
mammographiás sugár-dosis ellenőrzése és megfe
lelő szinten tartása (32); másrészt minél szélesebb 
körben kell alkalmazni azokat az újabb módosítá
sokat, amelyek a jó diagnosztikai hatásfok veszé
lyeztetése nélkül a sugárterhelést csökkentik (5, 13, 
19, 26).

Tolna megye 30 évesnél idősebb falusi női né
pességét figyelembe véve (1 1 ) szembetűnik, hogy 
az érdekelteknek alig egyharm ada vett részt a szű
résen, s az ism ételt vizsgálatban a megjelenési 
arány még kedvezőtlenebb, különösen az idősebb 
korosztályokban. Az országos helyzet még ennél is 
rosszabb; a veszélyeztetett korú nőknek csak 20  
százaléka jár szűrővizsgálatra (cit. 2 1 , 2 2 ), miköz
ben a mammacarcinomás morbiditás évről évre 
egyre emelkedik és vele párhuzamosan nő az em
lőrákban m eghaltak száma. Ügy véljük tehát, 
mindinkább sürgetőbbek lennének olyan intézke
dések, melyek a hatékony szűrővizsgálat feltételeit 
országosan m egteremtenék, s az igénybevételt is 
garantálnák. Ezeknek híján azonban egyelőre csak 
a hatékonyabb egészségügyi felvilágosítástól vár
ható eredmény. Az orvosi szűrés fontosságának 
népszerűsítése m ellett fontos láncszem ebben a 
szakszerű emlő-önvizsgálat propagálása. Haagen- 
sen szerint erre a nők m egtaníthatok, m ajd egész 
életükben folyamatosan vizsgálhatják m agukat (7). 
Gästrin nagy tömegek szűrésére is alkalmasnak 
találta (6 ). Nekünk is az a véleményünk, hogy a 
szakszerű önvizsgálat a szakorvosi szűrés jó kiegé
szítője. Megyénkben való elterjesztésétől azt re
méljük, hogy mind a vizsgálatot mellőző, mind a 
szűrési intervallum ban manifestálódó emlőrákosok 
között javulni fog az idejében felism ert esetek 
aránya.

K övetkeztetések
Ez a szűrővizsgálati kombináció gazdasági, su- 

gárhygiénés, valam int szakember-szükségleti szem
pontból előnyös, s elfogadható kompromisszum 
mindaddig, amíg valamennyi veszélyeztetett korú 
nő rendszeres tömegszűrését vagy a továbbfejlesz
te tt mammographia, vagy valamilyen más módszer 
meg nem oldja. Mindez különösen a kisebb morbi- 
ditású területekre érvényes.

2. A fizikális vizsgálat m ellett alkalm azott epi
demiológiai kérdőív jelentősen emeli a mammo
graphiás másodvizsgálatra szorulók számát, de 
egyúttal megnő a malignus esetek találati aránya 
is. Ezért az előszűrésnek kérdőíves kiegészítése 
ajánlatos.

3. Korszerű emlőrákszűrésben a mammogra
phia nélkülözhetetlen.

4. A szűrés előnyeit az érdekeltek alig egy
harmada használja ki. A részvételi arány növelé

s e  sére célszerű lenne m indenütt, ahol a helyiségek

száma megengedi, az onkológiai programot a kö
telező tüdőszűréshez csatolni. így a városi szűré
sek szervezése is lehetővé válna.

5. Fokozni kell az egészségügyi felvilágosítás 
hatékonyságát. Az időszakos orvosi szűrés elsőren
dű fontosságát hangsúlyozni kell, de ugyanakkor a 
szakszerű emlő-önvizsgálat széles körű elterjeszté
se ajánlatos.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők a Tolna megyei nő
védelmi onkológiai szúrőprogram emlővizsgálatai
nak hároméves tapasztalatairól írnak. 34 326 szű
rés nyomán 2798 veszélyeztetett nőt röntgeneztek 
meg. 146 m űtét történt, ebből 31 szövettanilag bi
zonyított mammacarcinomát találtak; közülük 19 
volt korai stádiumban. 19 klinikailag nem tap in t
ható tumorból 16 volt metastasis nélküli. 10 emlő
rákos mammographiára való behívása egyedül a 
kérdőívnek köszönhető. Találati arányuk mennyi
ségi és minőségi szempontból egyaránt felülm últa 
a megye morbiditását. Eredményeik e szűrési for
ma létjogosultságát igazolják, elsősorban viszony
lag alacsony morbiditású területen. A lakosság két
harm ada azonban a szűrésről távolmaradt. A kö
zülük kikerülő 41 tumoros és az 5 „intervallum ” 
carcinoma előrehaladott állapota arra figyelmeztet, 
hogy az egészségügyi felvilágosítást hatékonyabbá 
kell tenni és a szűrést az emlő-önvizsgálat elter
jesztésével ajánlatos kiegészíteni.
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rővizsgálat segítését.
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Számos közlemény foglalkozik a hepatitis infectio
sa következményeivel (5, 14, 16, 21), de kevesebb 
szerző tárgyalja a szövettanilag igazolt chronicus 
hepatitis prognosisát, hosszabb időn át történő 
megfigyelés alapján (20, 26). Még kevesebb azon 
megfigyelések száma, melyben a betegek klinikai 
tüneteinek, laboratóriumi adatainak a biochemiai 
és immunológiai param éterek regisztrálása mellett 
az ismételt máj-biopsia során végzett szövettani 
vizsgálatok párhuzamos összevetése is m egtörtént
(14).
Jelen m unkánkban azokról a betegeinkről kívá
nunk beszámolni, akiket az Európai Gastroentero- 
lógiai Társaság 1968-ban elfogadott kritérium ai 
alapján (3, 6 , 19) a chronicus hepatitisek valam e
lyik typusába sorolhattunk a szövettani diagnosis 
szerint.

B e teg a n ya g  és m ó d szer

1970. ja n u á r 1. és 1973. decem ber 31. között a III. 
sz. Belgyógyászati K linikán m integy 700 betegen m áj- 
biopsiát végeztünk olyan esetekben, am ikor a  m egfe
lelő klinikai tünetek  m ellett az SGOT, SGPT, LDH, 
BSP, prothrom bin idő, colloid labilitási próbák, gam 
m a-globulin szint, serum b ilirub in  érték közül leg
alább három  kóros értéket m utato tt. Ezek közül az 
em lített k ritérium ok alapján  153 beteget soro lhattunk  
a chronicus hepatitisek  valam elyik  typusába (1. táb
lázat). A fen ti vizsgálatok m elle tt elvégeztük a serum  
fehérje im m unelectrophoresist, továbbá m eghatároz
tuk az IgG, IgA, IgM, az a2-m acroglobulin, Coerulo
plasmin, transferrin , valam int a /?j-C-globulin concen- 
tratió t M ancini és mtsai (11) á lta l leírt rad ia lis im- 
mundiffusióval. A latex, LE sejt, ANF (Hyland nuc- 
leoproteid test) vizsgálata m elle tt HB, Ag m eghatáro-

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 28. szám

A chronicus hepatitises betegek megoszlása 1. táblázat

Hepatitis chronica persistens......................... 88
Hepatitis chronica aggressiva ....................... 65

mérsékelt aktivitású: 40.........................
fokozott aktivitású: 25.........................

Összesen............................................................. 153 beteg

zást m icrocom plem ent fixatiós test-te l végeztük el 
(24). Eseteink felében a serum  alpha-foetoproteint 
(Hyland-test) is vizsgáltuk.

Ism ételt m áj-biopsiás vizsgálatra általában a 10— 
12. hónapban kerü lt sor. Az esetek mintegy felében 
3 vagy 4 alkalom m al is tö rtén t szövettani vizsgálat.

2. táblázat
A chronicus hepatitises betegek nem és kor szerinti megoszlása

kor férfi no együttesen

11—20 4 6 10
21—30 22 26 48
31—40 16 10 26
41—50 9 20 29
51—60 12 21 33
61—70 3 4 7

Összesen 66 87 153 beteg
1

H aem atoxylin—eosin, alciánkék, PAS, Endes trichrom , 
Gömöri ezüst-im pregnatiós szövettani módszereket a l
kalm aztuk. A gyógyulás m egállapításához a klinikai 
és biochemiai, valam int imm unológiai param éterek  
vizsgálata m elle tt m egkívántuk az inactivitás szövet
tani bizonyíthatóságát is.

E re d m é n y e k

Eredményeinket ábrákon és táblázatokon m u
tatjuk  be.

A hepatitis chronica persistens prognosisa 
(cirrhosisos átalakulás 0)
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2. ábra.
A hepatitis chronica agressiva prognosisa

A 2. táblázat a betegek nem és kor szerinti 
megoszlását m utatja. Betegeinknek közel egyhar- 
mada a 21—31 éves korcsoportba tartozott. A 
chronicus hepatitisben megbetegedettek között a 
nők aránya nagyobb m int a férfiaké.

Betegeink anamnesisében 95 esetben (62%) 
fordult elő hepatitis A vagy B, 3 esetben (2%) pe
dig mononucleosis infectiosa. A fennm aradó 55

Az activitás foka és a prognosis hepatitis chronica 3. táblázat 
aggressivában

Mérsékelt
activitás

Fokozott
activitás

Gyógyult .................................... 8 _
Regressio hepatitis chronica

persistensbe.............................. 14 2
Változatlan activ itás.................. 14 14
Progressio cirrhosisba ................ 4 8

Összesen ....................................... 40 25 beteg

esetben (36%) a betegek nem tudtak megelőzően 
májmegbetegedésről.

Az 1. ábra m utatja , hogy a chronicus persis- 
táló hepatitis jó prognosisú. Egy esetben sem ész
leltünk a megfigyelési idő alatt chronicus agressiv 
hepatitisbe vagy cirrhosisba való átm enetet, ezen 
betegek közül 49 (56%) meggyógyult, 39 esetben 
(44%) pedig az activitás megmaradt. A három  mo
nonucleosis infectiosából származó chronicus per- 
sistáló hepatitises közül 2 meggyógyult, egyben 
még a controll idején is kim utatható volt az acti
vitás.

%
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Kísérő jelenségek chronicus hepatitisben 4. táblázat

Esetszám
1

HB,Ag Alkohol Diabetes
mellitus

Változatlan
a ctiv itá s ......... 47 18 14 15

Progressio
cirrhosisba . . . 8 3 3 2

Összesen ............. 55 21 17 17

A 2. ábrán a chronicus agressiv hepatitisben 
észlelt megfigyeléseinket demonstráljuk. Gyógyult 
a 65 beteg közül 8 (12%), hepatitis chronica per
sistens volt csak kim utatható 16 esetben (24%), 
változatlan volt a hepatitis chronica agressivára 
jellemző activitás 29 esetben (46%), cirrhosis hepa- 
tisba m ent át 12 (18%). Kiemeljük, hogy az utób
biak közül 3 esetben prim aer hepatocellularis car
cinoma is kialakult. Különbséget észleltünk a m ér
sékelt és fokozott activitást m utató chronicus ag
ressiv hepatitises esetekben (3. táblázat), ameny- 
nyiben az actívabb form ában kisebb mérvű a gyó
gyulási hajlam, sokkal több a cirrhosis kialakulá
sára a lehetőség.

Érdekes adat, hogy a cirrhosis azon betegek
ben alakult ki elsősorban, akiknek esetében vala
milyen kísérő jelenség — HBs Ag, alcoholfogyasz- 
tás, diabetes mellitus is szerepet játszott (4. táblá
zat). A 3 prim aer máj-carcinomás beteg közül 2 
H B 3Ag pozitív volt.

Combinált immunosuppressiv therapiában ré
szesített 24 chronicus agressiv hepatitises betegünk 
közül 12 esetben tudunk két éven túli megfigyelés
ről beszámolni (8). Ezek közül 7 esetben a gyulla
dás megszűnt, vagy a szövettani elváltozás persis- 
táló chronicus hepatitisre emlékeztetett, három  
esetben az activitás foka változatlan volt, két eset
ben pedig pseudobulbaris átépülés alakult ki.

Külön érdekessége van a 3 hepatocellularis 
carcinomás esetünknek. Közülük 2 HBS Ag pozitív 
volt, egyiken (52 éves férfibeteg) a malignus fo
lyam atot, mintegy 12 hónapos megfigyelés során 
az alpha-foetoprotein reactio pozitívvá válásakor 
tud tuk  diagnosztizálni. A beteg oesophagus varix  
rup tu ra  következtében kialakult haem orrhagia 
m iatt halt meg. A 2. esetben (29 éves nőbeteg) a 
laboratórium i adatok — sem a biochemiai, sem az 
immunológiai — máj károsodásra nem utaltak. 
Szülei, valam int anyai nagyanyja máj betegségben 
szenvedtek. A szövettani kép necrotizáló hepati
tisnek felelt meg (3. ábra). 9 hónap után m ár asci- 
tessel járó cirrhosisa volt, 11 hónappal az első kli
nikai észlelésünk után  meghalt. A sectiós lelet he
patocellularis carcinoma volt, számos metastasissal 
(4. ábra). Harmadik betegünk (69 éves férfibeteg) 
H B sAg negatív volt. Anamnesisében évtizedek óta 
alcoholabusus szerepel. A m ájkárosodás k ialaku
lása u tán  sem hagyta abba az alcoholfogyasztást. 
Az alpha-foetoprotein vizsgálat pozitív volt. A 
boncolás prim aer m áj-carcinom át igazolt. Szembe
tűnő, hogy mindhárom betegünk im munogram m ja 
jelentősen eltért az agressiv chronicus hepatitis 
immunogrammjától (5. táblázat), amennyiben 
m indhárom  immunglobulin érték jelentősen ala
csonyabb volt m int az átlagérték; a Coeruloplas
min szint növekedett, a transferrin  concentratio 
pedig csökkent. A cellularis immunválaszt nem 
vizsgáltuk, de az absolut lymphocyta-szám 800— 
1200/mm3 között volt m indhárom esetben; két 
esetben a tuberculin próba 1 :10 000 hígításban, a
3. esetben pedig 1 :100 000 hígításban adott csak 
enyhe pozitivitást.



Megbeszélés

Az irodalmi adatok szerint acut hepatitisből 
az esetek 7%-ában alakul ki chronicus hepatitis 
(5, 14, 16, 21). A chronicus hepatitis morphologiá- 
ját, pathogenesisét, klinikai és imunológiai vonat
kozásait számos szerző tárgyalja (1, 4, 9, 10, 13, 
15, 23), de a lefolyására vonatkozóan nagyobb be
teganyagon, a diagnosis morphologiai biztosítása 
mellett, klinikai, immunológiai és histologiai ellen
őrzés alapján szerzett megfigyelésekről kevesebb 
adat áll rendelkezésünkre (14). Vido és m tsai (20, 
26) az esetek 15%-ában figyeltek meg cirrhosisos 
átalakulást. Ezen betegeknek nem chronicus per- 
sistáló hepatitise, hanem chronicus agressiv hepa
titise volt. Poegel és mtsai (14) 151 chronicus per- 
sistáló hepatitisben szenvedő beteget figyeltek meg 
öt éven keresztül. Ez alatt az idő alatt 111 beteg 
meggyógyult; histológiailag sem volt semmiféle 
activitás kim utatható, 40 esetben a folyam at vál
tozatlan m aradt. Sem chronicus agressiv hepatiti
ses átmenetet, sem máj-cirrhosisos átalakulást nem 
észleltek. Saját anyagunk ezen megfigyelésekkel 
összhangban van, chronicus persistáló hepatitises 
betegeinkben az activitás progressióját, az agressiv 
hepatitisre jellemző szövettani elváltozásokat egy 
esetben sem tudtunk kim utatni. Ezen betegeink 56 
százaléka két év alatt meggyógyult.

Egészen másképpen alakul a chronicus agres
siv hepatitis prognosisa. Egyesek activ cirrhosisba 
való átmenetet, végezetül halálos kimenetelt, az 
esetek 40—50%-ára teszik (22, 25). Poegel és mtsai 
anyagában 61 beteg közül 5 év alatt 15-nek (24,6 
százalék) m áj-cirrhosisa alakult ki. Saját megfi
gyeléseink szerint 2 év után  a chronicus agressiv 
hepatitises betegek 18%-ában (12 eset) m áj-cirrho- 
sis fejlődött ki, s az activitás 46%-ban (29 eset) 
változatlanul fennállott. Figyelemre méltó, hogy a 
fokozottabb aktivitás gyakran já r együtt pseudo- 
lobuláris átépüléssel. Fokozta a cirrhosis-kialaku- 
lás lehetőségét a szövődmények jelenléte is (pl. 
diabetes mellitus), továbbá a m ájkárosodás bizo
nyítása után is meglevő alcoholabusus, a HBsAg 
persistálása.

Több közlemény is jelentőséget tu lajdonít a 
HBsAg jelenlétének a folyamat activitásának fenn
tartásában (4, 12), valam int hepatocellularis tum or 
kialakulásának lehetőségében. Ügy tűnik, anya
gunk alapján is, hogy ez a körülm ény nem hanya
golható el. Azokban a betegekben, akikben hepa
tocellularis carcinoma alakult ki, a három eset kö
zül kettő HEs Ag positiv volt. Figyelemre méltó 
viszont, hogy ezen betegek imunglobulin és glyco- 
proteid concentratio ja kifejezetten eltér a norm ál 
egyénekben, chronicus agressiv hepatitisben, vala
m int cirrhosisban észlelt értékektől (7, 17, 18). Bár 
ezen esetszám igen kicsi, ennek ellenére felvethe
tő, hogy a humoralis és valószínűleg a cellularis 
immun-recatio csökkent volta szerepet játszhatott 
a hepatocellularis carcinoma kialakulásában is. Ez 
a megfigyelésünk tám ogatja azt a nézetet, hogy a 
szervezet csökkent immunreactiója elősegítheti a 
tumoros betegség kialakulását (2).

összegezve m egállapíthatjuk, hogy 1. a hepa
titis chronica persistens prognosisa jó, sem chroni-

3. ábra.
Hepatitis chronica agressiva szöveti képe csoportos máj- 
sejt-necrosissal. Haematoxylin-eosin festés, 320 X

cus agressiv hepatitis kialakulását, sem cirrhosisba 
való átm enetet nem lehet megfigyelni. 2. Hepatitis 
chronica agressiva esetén a betegek egy részében 
m ár — 2—4 év alatt — cirrhosis alakul ki. 3. A

4. ábra.
Hepatocellularis carcinoma sectiós anyagból. 
Haematoxylin-eosin festés, 320 X

cirrhosis hepatis kialakulásának lehetősége foko
zottabb szöveti aktivitás esetén nagyobb. 4. A cir
rhosisba való átalakulást elősegíti a májbetegséget 
kísérő szövődmények jelenléte. 5. A prim aer hepa
tocellularis carcinoma kialakulásában a szervezet 
csökkent immunválasza is szerepet játszhat.

5. táblázat
A fontosabb serum immunglobulinok és glycoproteidek 
concentratio ja  hepatocellularis carcinomás betegekben

Eset
sorsz.

IgG IgA Т^-ЛДГ C o e ru lo -  
p la s m in

Alpha-2
macro-
globulin

Beta-l-C
globulin

T rans
ferrin

mg/100 ml

í . 760 96 80 66 370 154 195 O r2. 840 68 108 67 234 123 212 r í3. 680 80 100 , 59 283 136 188
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ö ssze fog la lá s . S zerző k  153 ese tb e n  d ia g n o sz ti
zá ltak  a  k lin ik a i, b iochem ia i, im m u n o ló g ia i és 
m orpho log ia i k r ité r iu m o k  a la p já n  c h ro n ic u s  h e p a 
titis t. 4 éves m eg fig y elés  a la p já n  m e g á lla p ítjá k , 
hogy a h e p a tit is  ch ro n ic a  p e rs is ten s  jó  p rognosisú , 
sem  ch ro n icu s ag re ss iv  h e p a tit is  k ia la k u lá sá t, sem 
c irrh o sisb a  való  á tm e n e te t  nem  tu d ta k  m eg fig y e l
ni. H ep a titis  ch ro n ica  ag re ssiv a  e se té n  18% -ban  
c irrh o sis  h ep a tis  a la k u lt  ki. A c irrh o sis  h e p a tit is  
k ia la k u lá sá n a k  leh e tő ség e  a fo k o zo tt a c tiv itá sú  
ese tekben , v a la m in t a  szö v ő d m én y m en tes  ese tek 
ben  g y ak o rib b . A p r im a e r  h e p a to c e llu la r is  carc i
nom a k ia la k u lá sá b a n  a  szervezet c sö k k e n t im 
m u n v á lasza  is sze rep e t já tsz h a t.
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BIOSUPRESSIN kapszula
cytostaticum

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

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

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

Mellékhatások: Gastrointestinalis zavarok (étvágytalanság, émelygés, gyomornyomás), bőr
pír, átmeneti haematológiai tünetek (anaemia), néha idegrendszeri zavarok. Esetlegesen 
emelkedett serum-húgysavszint.
Figyelmeztetés: A szer csak intézetben, dózisbeállítás után, a haemopoetikus rendszer, máj- 
és vese-functio rendszeres ellenőrzése mellett adható. Krónikus myeloid leukémia kezelése
kor az adagolást már a fehérvérsejtszám 15 000 alá csökkenése esetén abba kell hagyni. 
Egyéb indikációban a terápiát fel kell függeszteni, ha a fehérvérsejtek száma 3000, a trom- 
bocitaszám pedig 100 000 alá csökkenne és csak akkor lehet újrakezdeni, ha az értékük 
jóval efölé emelkedik.
MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft

ElőállítjaBIOGAL Gyógyszergyár Debrecen
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(igazgató főorvos: Hutás Imre dr.),
Diagnosztikai Laboratórium (vezető: Szabó István dr.). 
Szabolcs-Szatmár megyei Tüdőgyógyintézet, Nyíregyháza, 
Gyermekosztály (főorvos: Loós Tibor dr.)

Mycoplasma pneumoniae 
által okozott 
m egbetegedések 
a gyermekkorban
Szabó Nóra, Loós Tibor dr.,
Szabó István dr. és Mártha Imre dr.

A mycoplasmáknak az emberi megbetegedésekben 
betöltött szerepe sokáig ismeretlen volt. Csak az 
1960-as évek elején derült ki, hogy azokat a pri- 
m aer atypusos pneumoniákat, amelyekben a hideg- 
agglutinatiós vizsgálat pozitív, mycoplasma is okoz
hatja. Ezekből a betegekből kitenyésztett myco
plasma a szerológiai és biológiai tulajdonságai 
alapján élesen elkülöníthető az em berben és állat
ban talált egyéb mycoplasma törzsektől és a My
coplasma pneumoniae nevet kapta. Többfajta érzé
keny mikrobiológiai módszert dolgoztak ki a My
coplasma pneumoniae infekció igazolására. Ezek 
közül a legérzékenyebb szerológiai módszernek az 
immunfluorescens módszer bizonyult, de a komp
lementkötési reakcióval, az indirekt haemaggluti- 
natiós módszerrel, valam int a fejlődést gátló 
(growth inhibiton) teszttel is 90%-os biztonsággal 
lehet a Mycoplasma pneumoniae infekciót igazol
ni (1).

Az USA-ban, Finnországban és Svédországban 
különböző korú légúti betegekben tanulm ányozták 
a Mycoplasma pneumoniae infekció gyakoriságát, 
és megállapították, hogy a betegség főleg nagyobb 
gyermekekben és a fiatal felnőttekben gyakori, de 
csecsemőkorban és óvodás korban ritka (1).

Hazai közleményekből tudjuk, hogy Mycoplas
ma pneumoniae megbetegedések felnőttkorban ná
lunk is előfordulnak (2, 3, 4). Mycoplasma pneu
moniae fertőzések gyermekkori előfordulásáról 
azonban tudomásunk szerint eddig egy közlemény 
jelent meg. Ez elsősorban vírusos megbetegedé
sekre irányuló laboratóriumi vizsgálatok közt em
líti a mycoplasma vizsgálatokat (5). M unkánkban 
azt tűztük ki célul, hogy választ kapjunk arra  a 
kérdésre, hogy a Mycoplasma pneumoniae csecse
mők és gyermekek légúti megbetegedéseinek kór
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 28. szám

okozójaként nálunk milyen gyakorisággal fordul 
elő. Vizsgálatainkat 1974-ben kezdtük Szabolcs- 
Szatm ár megyei különböző korú gyermekeken, 
akik légúti panaszok m iatt a Megyei Tüdőgyógy
intézet gyermekosztályán 1976 februárjáig keze
lésre szorultak.

1974 júliusától 1976 februárjáig  Szabolcs-Szat
m ár megye 102 lakosát vizsgáltuk meg, akik kö
zül 92 légúti panaszok m iatt kórházi osztályunkon 
kezelt gyermek, 10 pedig kon tak t személy volt.

Lakóhelyük szerint betegeink a megye külön
böző településeiről származtak. A megvizsgált gyer
mekek többsége az őszi-téli és a kora tavaszi idő
szakban lett beteg, tehát abban az időszakban, 
amikor a légúti betegségek, de ezen belül a Myco
plasma pneumoniae által okozott megbetegedések 
is a leggyakoribbak (1).

Módszerek
A m ycoplasm a fertőzések laboratórium i diagnosz

tizálásában a tenyésztés és a szerológia alkalm azása 
jön szóba. (Fejlődésgátló próba, kom plem ent kötés, in 
direkt haemagglutináció.) Mi a tenyésztéssel egy idő
ben a fejlődésgátló próbát végeztük.

Tenyésztés
A beérkezett vizsgálati anyagot szilárd speciális 

agarra, valam in t folyékony BÉG és BEA tá p ta la jb a  
oltjuk, m ind a három  tá p ta la jt 37 °C-on inkubáljuk .

Ha a folyékony táp talajok  egyikében színváltozás 
következik be, akkor 24 óra m úlva, ellenkező esetben 
48 óra m úlva szilárd táp ta la jra  csorgatjuk ki.

Ha a váladékkal leoltott táptalajon, vagy a k i
csorgatott tenyészettel beoltott agaron növekedés van, 
am it telepm ikroszkóppal ellenőrizünk, akkor agar- 
blokkot vágunk ki és azt BÉG vagy BEA folyékony 
táp ta la jba  helyezzük aszerint, hogy a k itenyésztett 
törzs glukózt vagy arginint használt-e  fel.

Pozitív  tenyészet esetében annak  érdekében, hogy 
eldönthessük a mycoplasma biztosan pathogen vo ltát, 
a beteg sa já t savójával fejlődésgátló próbát végzünk. 
Ez a p róba ellenanyagok k im u ta tásá t szolgálja. I lyen 
kor a tenyészetből (a megfelelő folyékony tá p ta la jo k 
ból) híg ításokat készítünk.

Az így kapott szuszpenziót kicsorgatjuk a szilárd  
táp ta la jra  és a beteg sa ját savójával á tita to tt ko ro n 
gokat a „csíkra” helyezzük, m ajd  inkubáljuk. 4—5 nap  
múlva telepm ikroszkóp segítségével leolvassuk a k a 
pott gátlási zónák nagyságát. A 2,5 mm feletti gátlási 
zóna pozitívnak tekinthető, az 1—2,5 mm közötti sus
pect.

Fejlődésgátló próba
Ha a betegből nem sikerü lt kitenyészteni a m yco- 

plasm át, a fen t le írt fejlődésgátló próbát standard  h u 
m án törzsek segítségével végezzük el. Ilyenkor ezek 
szuszpenzióit csorgatjuk ki a  sz ilárd  tái:falajra és e rre  
helyezzük a beteg savójával á t ita to tt szűropapírkoron- 
gokat. P ozitívnak tek in tjük  a reakciót, ha a savó v a 
lam elyik ism ert hum án törzs növekedését a fen tebb  
em lített m illim éteres zónában gátolja.

K lin ika i vizsgálatok
A  M ycoplasm a pneum oniae fertőzést elsősorban 

azokban a gyerm ekekben kerestük, akik lázas beteg 
ségkezdet u tán  hosszabb-rövidebb idő óta, főleg éjjel, 
roham szerűen köhögtek, de ak iknek  a köhögését nem  
kísérte a pertussisra  jellemző apnoe. Abban az esetben 
is M ycoplasm a pneum oniae infekcióra gondoltunk, 
hogy ha a gyerm ek elhúzódó heves légúti panaszai 
T etran  kezelésre vagy E rythrom ycin kezelésre csök
kentek vagy elm últak, de a kezelés befejezése u tán  
rövid idővel ú jra  jelentkeztek. Betegeink között azon
ban krónikus bronchitises, bronchopneum oniás, bron- 
chiectasiás és asthm ás gyerm ekek is voltak.

%
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9 2  légú ti p an aszok  m ia tt in téze ti k ivizsgá lásra  szoru ló  gyerm ek  T áb láza t
M ycoplasm a pneum on iae v izsg á la tá n a k  eredm ényei korcsoportok szerint

0—3 év 4—6 év 7— 11 év 12 év felett
neg. 1 póz. neg. póz. neg. póz. neg. póz.

Csak szerológiai vizsgálat, vagy csak
tenyésztés történt .............................................
Szerológiai vizsgálat is, tenyésztés is 
történt ..................................................................

Csak szerológiai vizsgálat, vagy csak
tenyésztés történt .............................................
Szerológiai vizsgálat is, tenyésztés is 
történt ...................................................................

45 leány 

47 fiú

10

1

23

2

4

3

2

1

10

1

7

1

2 5

5

2

1

6

1

2

2

1

39

6

41

6

36 10 19 2 12 1 9 3 92

67 0—6 éves beteg közül 25 7 évesnél idősebb beteg 
12 (17,9%) inficiálódott közül 4 (16,0%) inficiálódott
M-pneumoniae-vel M-pneumomiae-vel

1974. júliustól 1976. feb ruárig  megvizsgált 102 Sza- 
bolcs-Szatm ár megyei lakostól 129 esetben vettünk  
vérm intát szerológiai v izsgálatra  és 29 esetben tenyész
te ttünk  hörgőváladékot.

Eredmények

A vizsgálaton részt v e tt 92, légúti betegségek 
m iatt kórházi ápolásra szoruló gyermek ad a ta it a 
gyermekek neme, kora, a Mycoplasma pneumoniae 
infekció igazolására szolgáló mikrobiológiai vizsgá
latok eredménye alapján táblázatban tü n te ttü k  fel. 
A 10 kontakt személy szerológiai vizsgálatának az 
eredményével nem foglalkozunk, mivel azok egy 
kivételével negatívok voltak. Az egyetlen Myco
plasma pneumoniae kétes pozitív anya gyerm eké
nek Mycoplasma pneum oniae pneum oniáját mind 
a pozitív szerológiai próba, mind a hörgőváladék
ból kitenyésztett mikroorganizmus igazolta. Az 
anyának a gyermek megbetegedését megelőzően 
volt atypusos pneumoniája.

A megvizsgált gyerm ekek között a nem ek ará
nya csaknem egyforma volt, a 92 beteg közül 45 
volt leány és 47 fiú. A 92 gyermek közül 16 gyer
mekben (betegeink 17,5%-ában) tudtunk a fejlő
désgátló próbával vagy a hörgőváladék tenyészté
sével Mycoplasma pneum oniae infekciót igazolni. 
Betegeink közül 80 gyermekben a Mycoplasma 
pneumoniae igazolása érdekében vagy csak szero
lógiai vizsgálat vagy csak tenyésztés történt. Egyet
len mikrobiológiai m ódszerrel keresve a Mycoplas
ma pneumoniae fertőzést, 80 beteg közül 8 leány
ban és 4 fiúban, összesen 12 betegben (15,0%-ban) 
tudtuk az infekciót igazolni.

Szerológiai vizsgálat és Mycoplasma pneum o
niae tenyésztés egyazon betegben egy időben (6 fiú
ban és 6 leányban) összesen 12 gyermekben tör
tént. A 12 gyermek közül 3 leányban és 1 fiúban, 
azaz összesen 4 gyerm ekben sikerült Mycoplasma 
pneumoniae fertőzést igazolni. Amennyiben tehát 
klinikai gyanú esetén a szerológiai módszeren kí
vül tenyésztést is végeztünk, a gyermekeknek еду- 
harmadában tudtuk a megbetegedést igazolni. A 
45 leány közül 11-ben, a 47 fiú közül 5-ben igazol
tunk szerológiai módszerrel vagy tenyésztéssel, il- 

1644 letve egyidejűleg m indkét módszerrel a Mycoplas

ma pneumoniae infekciót. Betegeink korcsoport 
szerinti megoszlása a következő volt.

0—3 éves korú 46 gyermek, azaz betegeink 
fele, míg 4 éves kortól a serdülő kor felé haladva 
betegeink száma fokozatosan csökkent. A Myco
plasma pneumoniae infekciónak nagyobb hánya
dát, 10-et, a 0—3 éves korú betegek, azaz a böl- 
csődés és a kisóvodás gyermekek között találtuk.

Iskolás kor előtti és iskolás korú betegeink
ben azt találjuk, hogy az infekció a két csoport
ban csaknem azonos 17,9%, ill. 16,0% volt.

Megbeszélés

Vizsgálataink igazolták feltevésünket, Myco
plasma pneumoniae által okozott infekció, illetve 
megbetegedés nemcsak felnőttkorban fordul elő, 
hanem gyermekkorban is. Hogy a szerológiailag, il
letve a mikroorganizmus kitenyésztése révén iga
zoltan Mycoplasma pneumoniaeval inficiált 16 
gyermek egy kivételével egyúttal e kórokozó által 
okozott betegségben is szenvedett, azt azzal is alá
tám asztjuk, hogy a 16 gyermek közül 15-nek egy
ben klinikai tünetei is voltak. Dowdle és mtsai (6) 
azt találták, hogy a szerokonvektor gyermekek 73 
százaléka egyúttal klinikai értelemben is beteg 
volt; míg az újonnan inficiált katonáknak csak 
egynegyedét találták Chanock és mtsai egyúttal 
betegeknek is. A gyermekgyógyászok általában azt 
tapasztalják, hogy minél fiatalabb a gyermek, an
nál inkább valószínű, hogy valamely kórokozóval 
igazolt infekciója idején egyúttal beteg is. Ennek 
a körülm énynek véleményünk szerint nem mond 
ellent az a megfigyelés sem, miszerint családi já r
ványok során azt tapasztalták, hogy a felnőttek 
megbetegedése általában súlyosabb klinikai tüne
tekkel zajlik le mint a gyermekeké (1).

A nyugati államokban szerzett megfigyelések
kel ellentétben, ahol a 0—4 éves — légúti beteg
ség m iatt megvizsgált — gyermekekben a Myco
plasma pneumoniae infekció gyakoriságát igen 
alacsonynak, 0—6%-nak találták  (1), a mi bete
geink közül éppen a legfiatalabbak csoportjában, a
0—3 éves gyermekekben volt az infekció aránya a 
legmagasabb (21,7%).



Ennek ä körülménynek több oka is lehet. Le
het pl. véletlen következménye, de az eltérés abból 
is származhat, hogy a betegeknek ebben a csoport
jában a klinikai tünetekre alapozott szelekció ré
vén értünk el nagyobb találatot. A betegek klini
kai tüneteit másik közleményünkben fogjuk ism er
tetni. Véleményünk szerint az előbbieknél azonban 
fontosabb körülm ény az, hogy — a nyugati orszá
gokkal szemben — nálunk ham arabb kerülnek az 
ilyen korú gyermekek közösségbe (akár bölcsődé
ről, akár kórházi közösségről legyen szó). A 10 0—3 
éves gyermek közül 5 volt bölcsődés, 5 gyermek 
pedig ismétlődő légúti panaszok m iatt korábban 
több alkalommal részesült kórházi kezelésben. Az 
5 beteg közül 3, 3—6 hónappal korábban történt 
intézeti kezelése alkalmából szerológiailag Myco
plasma pneumoniae negatívnak bizonyult. Dowdle 
és mtsai (6) egy gyermekotthon lakóit vizsgálták 
5 éven át és azt tapasztalták, hogy az otthonban 
inficiálódott gyermekek kétharm ada az intézetbe 
kerülés első évében fertőződött meg Mycoplasma 
pneumoniaeval és csak egyharm ada az otthonban 
megfertőződött gyermekeknek volt m ár 2 vagy 
több éve lakója az intézetnek:

Az elmondottak tehát arra  figyelmeztetnek, 
hogy különösen akkor kell gondolni Mycoplasma 
pneumoniae fertőzés, illetve megbetegedés lehető
ségére, amikor valamely gyermek az első évét tölti 
közösségben és légúti panaszai jelentkeznek. Az 
általunk ism ert irodalomban a Mycoplasma pneu
moniae fertőzések férfiakban, illetve fiúkban gya
koribbak m int nőkben, illetve leányokban. Bete
geink közül a 16 Mycoplasma pneumoniaeval infi-

ciált gyermekek kétharm ada volt leány és csak 
egyharmada fiú. Egyelőre nem tudunk m agyará
zatot adni arra, hogy nálunk az inficiált gyerme
kek közül m iért több a leány m int a fiú.

összefoglalás. A szerzők 92, légúti panaszok 
m iatt kórházi kezelésre szorult Szabolcs-Szatmár 
megyében lakó gyermek közül 16-ban (17,5%-ban) 
tudtak fejlődésgátló próbával vagy a kórokozónak 
a betegek hörgőváladékából tö rtén t kitenyésztésé
vel Mycoplasma pneumoniae infekciót igazolni. Az 
infekció igazolására a legeredményesebbnek a sze- 
rológiai vizsgálat bizonyult. A klinikai tünetek 
alapján szelektált gyermekek mikrobiológiai vizs
gálatai azt m utatták, hogy a betegség nálunk 0—3 
éves korban gyakoribb (21,7%) m int a nyugati or
szágokban. Véleményünk szerint ennek oka az, 
hogy itt a külföldi viszonyokkal szemben, ham a
rabb kerülnek az ilyen korú gyermekek közösség
be, akár bölcsődéről, akár pedig a légúti betegek 
kórházi kezelésének gyakoriságáról van szó. Fel
hívják a figyelm et arra, hogy ismételt légúti pana
szok esetén a beteg gyermek közösségbe való fel
vételének első évében Mycoplasma pneumoniae in
fekcióra in gondolni kell.

IRODALOM: 1. Purcell, R. H., Chanock, R. M.: 
Medical Clin. North. Amer. 1967, 51, 791. — 2. Богу 
Ё. és m tsai: Orv. Hetil. 1973, 114, 22. — 3. Stipkovits
L. és m tsai: Orv. Hetil. 1974, 115, 48. — 4. Riesz E. és 
mtsai: Rheum atológia-Balneológia-Allergológia. 1975, 
16, 65. — 5. Tóth M. és m tsai: Gyermekgyógyászat. 
1972, 23, 384. — 6. Dowdle, W. R. és m tsai: Amer. J. 
Epidemiol. 1967, 85, 137.
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Adiuretin-SD (DDAVP) 
és P itressin  tannate 
antidiuretikus hatásának 
összehasonlító 
vizsgálata diabetes 
insipidusban
Czakó László dr.,* Julesz János dr. 
és László Ferenc dr.

Az utóbbi időben a természetben előforduló argi- 
nin-vasopressin m olekula szerkezetének m egvál
toztatásával több vasopressin analógot állítottak 
elő. A legelterjedtebb ilyen analógon az 1-deami- 

no-8-D-arginin-vasopressin (továbbiakban 
DDAVP), melyet Zaoral és mtsai szintetizáltak 
1967-ben (18). Számos szerző tanulm ányozta e szer 
hatását diabetes insipidusban (1—4, 8—17). Ma
gyar szerzők közül Czakó és László (7), valamint 
Radó és mtsai (13) számoltak be, akut kísérletek
ben szerzett, kedvező tapasztalataikról. Megálla
pították, hogy a DDAVP antidiuretikus effektusa 
kifejezettebb és tartósabb mint a természetes hor
moné, ugyanakkor presszorikus hatása minimális. 
Dolgozatunkban azon vizsgálataink eredményeit 
ism ertetjük, melyek során a SPOFA gyár DDAVP 
készítményének (Adiuretin-SD) diuresis-gátló ha
tását hasonlítottuk össze a nálunk is forgalomban 
levő elhúzódó hatású hypophysis-extractum ot ta r
talmazó Pitressin tannate-val (Parke Davis) dia
betes insipidusos egyénekben.

közlem ényeinkben részletesen leírt, módszerek segít
ségével állapítottuk meg (5, 6). A betegek k im utat
ható szív-, m áj- és vesebetegségben nem  szenvedtek. 
V izsgálataink m enete a következő volt:

A könnyű vegyes d ié tá t tartó  betegek a gyógy
szerek adását közvetlenül megelőző időszakban sem
milyen polyuriát csökkentő készítm ényt nem  kaptak, 
folyadékfelvételüket nem  korlátoztuk. Három napos 
kontro ll periódus u tán  3 napig naponta 2 X  10 ug na- 
salisan alkalm azott A diuretin-SD -t, illetve 1 am pulla 
P itressin  tannate -t ad tunk  intram uscularisan  a bete
geknek. Mind a kontroll periódus, m ind a gyógysze
rek adása a latt pontosan gyűjtöttük a vizeletet. Le
m értük  a 24 órás vizelet mennyiségét, m eghatároztuk 
az osm olaritását. A két készítm ény adása között 3 nap 
szünetet tarto ttunk. Tapasztalataink szerint ennyi idő 
volt szükséges ahhoz, hogy a diuresis elérje a kiindu
lási értéket. A készítm ények alkalm azása során rend
szeresen ellenőriztük a vérnyom ást, a pulzust és az 
EK G -t is.

Az egyes vizeletfrakciók osm olaritását K nauer- 
féle osm om éterrel határoztuk  meg.

A következő készítm ényeket alkalm aztuk:
1. Adiuretin-SD (Spofa), amely 0,2 m g/m l DDAVP 

vizes oldata.
2. P itressin  tannate  (Parke Davis), 5 NE hypo

physis hátsólebeny-kivonat olajos oldata.
Eredm ényeinket a S tudent-féle „t” próbával bio- 

m etriailag értékeltük.

Eredmények

A nasalisan alkalm azott Adiuretin-SD és az 
intram uscularisan adott Pitressin tannate hatásá
ra a napi vizeletmennyiségben és a vizelet osmola- 
ritásban létrejött eltéréseket a 2. táblázaton tün
tettük  fel. Az adatok a háromnapos kontroll pe
riódus, illetve gyógyszeradás alatt naponta m ért 
értékek átlagai. Az egyes kezelési időszakok na
ponta rögzített adataiban jelentős különbségek nem 
voltak. A táblázatból megállapítható, hogy a di
uresis kivétel nélkül minden betegben kifejezet
tebben csökkent Adiuretin-SD adására, a napi vi
zeletürítés átlaga Adiuretin-SD hatására, a Pitres
sin tannate-hoz képest a felére csökkent. Ennek 
megfelelő változásokat észleltünk a vizelet osmo- 
laritásban. Az Adiuretin-SD sokkal jelentősebben 
növelte meg a vizelet osmolaritását m int a Pitres
sin tannate. Az Adiuretin-SD adásakor a betegek 
semmilyen kellemetlen mellékhatásról sem szá
moltak be. Nem észleltünk eltérést a pulzusszám
ban és a vérnyomásukban sem. A Pitressin tan
nate injekcióját követően viszont a betegeink egy 
része néhány órás fejfájásról, szédülésről, kisebb 
hasi görcsökről, szapora szívműködésről panaszko
dott.

Megbeszélés

Beteganyag és módszer

Vizsgálatainkat 15 (4 nő és 11 férfi) 19—65 év kö
zötti vasopressinérzékeny diabetes insipidusos betegen 
végeztük. Az eseteinkre vonatkozó legfontosabb ada
tokat az í. táblázatban  tün te ttük  fel. A diagnózist 
k lin ikánk  endokrin osztályán alkalm azott, és előző

* Jelenlegi m unkahely:  Hetényi Géza Kórház, 
Szolnok, III. belgyógyászati osztály.

1648  Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 28. szám

A diabetes insipidus kezelésére kezdetben külön
böző hypophysis-extractum okat használtak. Mivel a 
horm ont az em észtőnedvek lebontják, így az csak par- 
en terálisan  hatásos. Injekciós, valam int szippantópor 
form ájában  állnak rendelkezésünkre készítmények. A 
szippantópor huzam osabb ideig használva m akacs rhi- 
n itist okoz. A vizes oldato t tartalm azó injekciók an ti
d iuretikus effektusa rövid ideig tart, így a kellő ha
tás elérésére naponta többször kell alkalm azni, ami a 
beteg szám ára kellem etlen. A naponta vagy a másod- 
naponta adott elhúzódó hatású  olajos injekciók után 
fertőzés, valam int subcutan  granulum ok alakulnak  ki, 
nem  ritkán  fejfájás, hasi panaszok lépnek fel.

Az elm últ évtizedben különböző orálisán adható 
készítm ényekről (diuretikum ok, oralis antid iabetiku-



ADH-érzékeny diabetes insipidusban szenvedő betegeink fontosabb adatai 1. táblázat

Sor
szám Név Kor

(év) Nem Aetiologia
Betegség
időtart.

(év)

Vizelet 
mennyiség 

kezelés előtt 
liter/24 óra

Kezelés
a vizsgálatok kezdete előtt

1. N. Gy. 29 férfi encephalitis 11 10— 12 Vasopressin nasalis oldat 
Pitressin tannate

2. M. L. 42 férfi ismeretlen 1 12— 14 Hypophysis szippantópor
3. K. M. 48 nő ismeretlen 45 9— 11 Piton szippantópor
4. U. J. 33 férfi otitis media műtét után 30 10— 12 Miscleron
5. M. J. 32 férfi ismeretlen 10 8— 10 Piton szippantópor
6. B. I. 61 férfi chromopbob adenoma 60 8— 10 Piton szippantópor
7. Z. I. 19 férfi craniopharyngeoma 

műtét után
3 7—9

Hypophysis szippantópor
8. M. J. 56 férfi koponyasérülés 24 7—9 Piton szippantópor 

Stazepine
9. V. I. 65 nő ismeretlen 9 6—8 Pitressin tannate 

Diabinese
10. I. I. 20 férfi elmeszesedett

craniopharyngeoma
6 5— 7

Piton szippantópor
11. Sz. J. 38 nő ismeretlen 35 7—9 Piton szippantópor
12. V. K. 31 férfi meningoencephalitis 28 8— 10 Stazepine
13. Sz. S. 24 férfi koponyasérülés 1 20—22 Hypophysis szippantópor
14. S. J. 49 nő vírus-fertőzés 27 8— 10 Piton szippantópor 

Miscleron
15. R. J. 52 férfi Hand—Schüller— 

Christian-kór
5 4— 6 Piton szippantópor

A d iu re tin -S D  és P itre ss in  tannate hatása A D Ii-é rzék en y  diabetes in sip id u so s egyének 2. táblázat
vizelet-m ennyiségére és vizelet-osm olarilására

Vizelet mennyiség 1/24 óra Vizelet osmolaritás mosm/1

Sorszám Kezelés
előtt

Pitressin 
tannate 

adása alatt
Adiuretin-SD 

adása alatt
Kezelés

előtt
Pitressin 
tannate 

adása alatt
Adiuretin-SD 
adása alatt

í. 11,2 1,6 1,5 127,3 498,7 517,9
2. 14,0 5,7 3,2 99,4 183,2 473,3
3. 10,5 2,2 1,3 127,2 316,0 526,3
4. 11,6 4,7 1,3 149,4 212,3 537,6
5. 8,5 1,3 1,2 120,2 221,2 560,6
6. 8,0 2,5 1,1 134,2 284,4 411,6
7. 7,8 5,9 1,5 108,7 477,5 614,9
8. 8,5 2,9 2,3 86,3 380,6 611,7
9. 7,0 3,1 1,5 145,5 293,5 492,4

10. 5,9 2,3 1,9 131,7 214,7 273,7
11. 7,5 5,7 2,2 137,6 201,2 208,1
12. 9,2 1,3 1,0 127,2 546,4 604,1
13. 21,0 6,9 3,0 92,8 179,5 430,5
14. 8,3 2,5 0,8 f 121,7 305,3 489,5
IS. 4,6 3,2 1,1 142,9 310,2 520,7

Átlag: 9,6 3,5 1,7 123,5 305,7 491,6

Középérté
kek szórása ± 1 ,0 2 ± 0 ,51 ± 0 ,1 9 ± 5 ,0 7 ± 33 ,04 ± 3 3 ,07
(±s. E.)

P* A о о о <0,001 <0,001 <0,001
P** <0,01 <0,01

p* =  egymintás „t” próba
p** _  kétmintás „t” próba, a két szer hatásának összehasonlítása alapján

mok, antilipaem iás és antiepilepsiás szerek) derült ki, 
hogy fő hatásaik m ellett m érséklik a diabetes insipi
dusban szenvedő egyének po lyuriá ját is. Számos is
m ert kellem etlen m ellékhatásuk m ia tt azonban a d ia
betes insipidus kezelésében ezek alkalm azása csak 
korlátozott körben lehetséges.

E lőrehaladást je len te tt a term észetben előforduló 
lysin-vasopressin gyári (szintetikus) előállítása, az an- 
tid iuretikus effectus idő tartam a azonban csak néhány 
órára  tehető.

Üj fejezetet ny ito tt a diabetes insipidus kezelésé
ben a különböző vasopressin analógok, köztük a 1649
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DDAVP előállítása. E szerről kiderült, hogy sokkal 
kifejezettebb és tartósabb  antid iuretikus hatással ren 
delkezik m int az arginin-vasopressin. Az előállítók 
szerint a szabad am inocsoport hiánya m agyarázza a 
hosszabb hatástartam ot, a kifejezettebb antid iuretikus 
effektust, mivel a m olekula így ellenállóbb a szöve
tekben a vasopressint bontó am inopeptidázékkal szem
ben. Ugyanakkor a 8-as helyzetben levő D -arginin len
ne a felelős a m olekula kisebb presszorikus ak tiv itá
sáért (18). A szer d iuresist csökkentő hatását többen 
vizsgálták és hasonlították össze akut kísérletekben a 
lysin-vasopressinével (1—4, 8—17). M agyar szerzők dó
z is -h a tá s  vizsgálataik a lap ján  a rra  a m egállapításra 
ju to ttak , hogy a DDAVP hatás m axim um a m ár 1—2 
m ikrogram m al is elérhető  és a hatás az adag em e
lésével nem fokozható, csak a hatás tartam a (13).

A tartós DDAVP kezelés tapasztalatairól alig 
néhányan számoltak be az irodalomban (1, 3, 4, 9, 
10). Vizsgálatainkban azt találtuk, hogy az Adiure- 
tin-SD naponta kétszer adagolva jelentősebben 
csökkentette a perc-diuresist és fokozta a vizelet- 
osmolaritást, m int az elhúzódó hatású Pitressin 
tannate. Ezen eredm ényeinket több diabetes insi- 
pidusos beteg tartós am bulans kezelésével és rend
szeres ellenőrzésével is sikerült alátámasztanunk. 
Közülük sokan m ár fél-egy éve alkalmazzák a 
szert változatlan jó effektussal, hozzászokást a ké
szítményhez egyetlen esetben sem tapasztaltunk.

Az orrnyálkahártyáról való felszívódás m ér
tékét nehéz megbecsülni, ezt 10—20%-ra teszik 
(2). így a hatásos napi fenntartó adag a nasalis ol
datból 10—20 /jg. Vizsgálataink szerint is ennyi 
elegendő a kellő diuresis-gátlás eléréséhez, hiszen 
betegeink zömében 2 X 1  orrcsepp (2 X 10 fig) 
adása után kb. 1,5 liter volt a napi vizelet meny- 
nyisége. Ez a kezelési mód a legkényelmesebb az 
összes eddig alkalm azott eljárások közül a diabe
tes insipidusos egyének számára.

összefoglalás. A  szerzők Adiuretin-SD néven 
forgalomba hozott, új vasopressin analógon, az 1- 
deamino-S-D-arginin vasopressin (DDAVP) adago

lásával szerzett tapasztalataikat ism ertetik diabe
tes insipidusos egyénekén. Az Adiuretin-SD anti
diuretikus effektusát az elhúzódó hatású hypophy
sis extractum ot tartalm azó Pitressin tannate-val 
hasonlították össze.

Megállapították, hogy az Adiuretin-SD sokkal 
jelentősebb diuresis-gátlást idézett elő m int a P it
ressin tannate. Alkalmazása semmilyen mellékha
tással sem jár és hatása az ismételt bevitel után 
sem csökkent. Hasonló tapasztalatokat szereztek 
diabetes insipidusos betegek ambulans kezelése so
rán  is. Eredményeik azt m utatják, hogy a nasali- 
san bejuttato tt DDAVP-t tartalm azó Adiuretin-SD 
jól felhasználható a diabetes insipidusban szenvedő 
egyének tartós kezelésében.

K öszönetnyilvánítás
H álásan köszönjük a Spofa-gyárnak és személy 

szerin t Dusán M äisar gyógyszerésznek, hogy az Adi- 
uretin-SD -t rendelkezésünkre bocsátotta. Az osmola- 
ritásvizsgálatokkal az egyetem Központi K utató Labo
ratórium a végezte, am elyért ezúton m ondunk köszö
netét.

IRODALOM: 1. Andersson, K. E., Arner, B.: Brit. 
med. J. 1971, 3, 111. — 2. Andersson, K. E., Arner, B.: 
A cta med. scand. 1972, 192, 21. — 3. Aronson, A. S. és 
m tsai: Acta paediat. scand. 1973, 62, 133. — 4. Bör
ner, W., Froesch, E. R.: Schweiz, med. Wschr. 1974, 
104, 579. — 5. Czakó L., László F.: Orv. Hetil. 1972, 
113, 2216. — 6. Czakó L., László F.: Magy. Belorv. 
Arch. 1974, 27, 67. — 7. Czakó L., László F.: Orv. He
tik 1975, 116, 1153. — 8. Edwards, C. R. W. és mtsai: 
Brit. med. J. 1973, 3, 375. — 9. Irmscher, K. és mtsai: 
Dtsch. med. Wschr. 1974, 99, 2431. — 10. Kauli, R., 
Laron, Z.: Arch. Dis. Childh. 1974, 49, 482. — 11. 
Nash, H.: Arch. Dis. Childh. 1973. 48, 979. — 12. Né- 
m ethová V., Lichardus, B .: Endokrinologie.'  1974, 63, 
137. — 13. Radó J. és m tsai: Orv. Hetik 1976, 117, 
775. — 14. Robinson, A. G.: New Engl. J. Med. 1976, 
294, 507. — 15. Tietze, H. V.: Mschr. K inderheilk. 1973, 
121, 496. — 16. Vávra, I. és m tsai: Lancet. 1968, 1, 948. 
— 17. Ward, M. К., Fraser, Т: R.: Brit. med. J. 1974, 
3, 86. — 18. Zaoral, M. és m tsai: Coll. Czehoslov. 
Chem. Commun. 1967, 32, 1250.
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GENETIKA

Győr-Sopron megyei Tanács Kórháza, 
Gyermekosztály (főorvos: Méhes Károly dr.)

Genetikai tanácsadás 
Győrött
Méhes Károly dr.

A genetikai tanácsadás elveinek hazai népszerűsí
tése (4, 5, 6) u tán örvendetes módon a gyakorlat
ban is egyre szélesebb körben igénylik ezt a tevé
kenységet. Az egységes ellátás megvalósítása szük
ségessé teszi a rendelkezésre álló tapasztalatok ér
tékelését és összevetését. A közelmúltban Czeizel 
és mtsai (2) ism ertették az OKI Humángenetikai 
Laboratóriumának 1973—1975. évi tanácsadási 
m unkáját. A győri Genetikai Tanácsadó kétéves 
működése lényegesen kevesebb esetet ölel fel, ta 
pasztalataink ism ertetését mégis indokoltnak ta rt
juk, m ert azok több pontban eltérnek a budapesti 
megfigyelésektől.

Működési feltételek és módszerek

Genetikai tanácsadásunk a korábbi magán
kezdeményezésen alapuló tevékenység után 1974. 
október 1. óta működik szervezett formában a 
győri Megyei Kórház gyermekosztályán. Általában 
csütörtöki napon 14—16 óra között, te telefonmeg
beszélés után bárm ikor fogadjuk az érdeklődőket.

Az osztályon egy kicsiny laboratórium ban egy 
asszisztensnő közreműködésével az alapvető cyto- 
genetikai és biochemiai vizsgálatokat el tudjuk vé
gezni, egyébként konziliárius hálózat segítségével 
és gyakran részletes kórházi kivizsgálással törek
szünk д diagnosis tisztázására. A pontos kórismét 
tartjuk  a legfontosabbnak, s az esetek egy részé
ben csak ezt kérik az érdeklődők, ha további te r
hesség nem jön szóba.

A tényleges tanácsadásban mi is négy fokoza
tot különböztetünk meg:

I. Vállalkozhatnak terhességre.
II. Lehet gyermekük, de előtte vagy a terhes

ség alatt további vizsgálatok, intézkedések szüksé
gesek.

III. A terhesség vállalása csak intrauterin  diag
nosztika alkalmazásával indokolt.

IV. További terhesség nem javasolt, a m ár 
fennálló megszakítása indokolt.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 28. szám

A tanácsadás igénybevétele

Az 1974. október 1. és 1976. szeptember 30. 
közötti kétéves időszakban tanácsadásunkat 203 
esetben keresték fel. Tekintve, hogy ugyanazon 
tanácskozás kapcsán gyakran több alkalommal és 
többen is jelentkeztek, a 203 esetben összesen 297 
alkalommal 410 személyt fogadtunk. Az első meg
beszélésekre átlagban 15 percet fordítottunk, az 
ismételt jelentkezések többnyire hosszabb időt 
vettek igénybe.

Szemben a budapesti tapasztalattal, anya
gunkban a tanácsot kérők 65%-a orvosi beutaló
val érkezett. Örvendetes, hogy a területi orvosok 
gyakran adtak írásban vagy személyesen előre tá 
jékoztatást a tanácsadásra u taltak  problémáiról, 
családi, szociális viszonyairól.

Figyelemre méltó, hogy 17 jelentkező nyíltan 
közölte, 10 esetben pedig valószínűvé vált, hogy 
előzőleg m ár egy másik Genetikai Tanácsadót is 
felkeresett.

A 203 tanácskérés területi megoszlása a követ
kező volt:

Győr város 71
Győr-Sopron megye 65
Veszprém megye 35
Komárom megye 18
Más megyék és Budapest 14

Kórházi felvételre 29 esetben került sor, m in
den alkalommal a győri Megyei Kórház gyermek- 
osztályára.

A tanácsadás eredménye

A  tanácsadás döntő lépése a feltételezett á r
talom tisztázása. Amint a táblázat m utatja, a 203 
esetből 91-ben, azaz 45%-ban sikerült saját vizs
gálataink alapján a mai lehetőségek szerint meg
győzően pontos diagnosishoz jutni. Ez a tanácsadás 
működésének önmagában is jelentős sikere, hiszen 
ezek mintegy felében korábban a megelőzés és a 
kezelés szempontjából egyaránt semmitmondó ál
talános diagnosisok szerepeltek m int „Dystrophia”, 
„Oligophrenia” stb. Az esetek 55%-ában kénytele
nek voltunk más intézmények korábbi leleteit el
fogadni, ill. saját technikai fogyatékosságaink 
m iatt más laboratóriumok segítségét kérni. így 
ebben a heterogén csoportban magas színvonalon, 
korszerűen kivizsgált betegek és kevésbé meg
győző régebbi zárójelentésekkel jelentkezők (főleg 
meghalt gyermekek szülei) is voltak, de az ügy 
megítélésében mindig csak a rendelkezésre álló 
adatokból indulhattunk ki.

A véglegesnek elfogadott diagnosisok szerint 
anyagunk összetétele nagyon hasonlít az OKI-éhoz 
(táblázat). A  legnagyobb csoportot m indkét helyen 
a vele született rendellenességek alkották: az OKI- 
ban 48,7°, o, Győrött 47,2%. Az egyetlen eltérés az, 
hogy a győri anyagban 13 eset, azaz 6,4% volt- a 
közelebbről meg nem határozható értelmi fogya
tékosság, ami a budapesti diagnosisok között kü
lön nem szerepelt. A legnagyobb külföldi statisz
tikákkal összehasonlítva már lényeges különbségek 
észlelhetők: Passarge (7), valam int W endt és Thei-
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Táblázat

П

Kivizsgálás A genetikai tanács jellege A bekövetkezett 
terheltségek kim enetele

hely
ben

más
hol

Dg-
prog
nózis

Tanács a következő 
terhességre Művi Sp. Ép K áro

sodott
ab. ab. gyermeki. II. 1 III. IV.

Vele született rendellenességek . . . .
1

Monogénes Domináns ............. 4 3 i — i 1 — 2
Recessziv............... 8 3 5 — — 1 1 6 i i 1
X-hez k ö tö t t ........ 7 2 5 — — 1 — i

Chromosomális
Down-kór ..................... 23 15 8 12 1 0 —  1 — 2
Egyéb autosomális . . . . 2 1 1 — 1 __ __ 1
Gonosomális ................. 7 6 I 7 — --- í --- —

M ultifactoriális................................... 30 11 19 — 12 2 ]- 12 4 2 6
„Teratogén” ..................................... 4 3 1 — 4 --- --- — 1
Ism eretlen ....................................... 11 4 7 3 7 1 — —

Magzati halálozás
és habituális vetélés....................... 19 3 16 — 3 16 - — i 1

Meddőség............................................. 9 2 7 — 9 — —
Perinatalis ártalom ........................... 5 2 3 — 5 --- --- — 1
Terhesség alatti teratogén ............... 13 5 8 — 1 0 --- --- 3 2 i 4
Időskori terhesség ............................. 4 2 2 — 2 — 2 — 1 1
Vércsoport incompatihilitás ............ 7 3 4 — 5 2 — 3
Belgyógyászati betegség................... 6 2 4 1 4 1 — —
Ideg-elmegvógvászati betegség . . . . 7 1 6 — 1 1 — 5 2
Értelmi fogyatékosság....................... 13 9 4 3 5 3 ~ 2 2 1
Rokonházasság................................... 3 2 1 — 2 --- --- 1 1
Nem genetikai ügy ........................... 21 12 9 8 13 — —

Összesen ................................. 203 91 1 1 2 26 80 50 23 24 9 3 23
• 1

A győri genetikai tanácsadáson két év alatt megjelentek megoszlása diagnosis, a kivizsgálás helye, a tanácsadás 
jellege és a bekövetkezett terhességek kimenetele szerint.
I. : Vállalkozhat terhességre.
II. : Vállalkozhat terhességre, de további intézkedések szükségesek.
III. : Vállalkozhat terhességre, de intrauterin diagnosztika szükséges.
IV. : Újabb terhességre vállalkozni nem ajánlatos

le (8) anyagában a chromosoma-rendellenességek. 
Carter és mtsai (1) gyakorlatában az ideg- és 
csontrendszeri betegségek nagyobb aránya tűnik 
fel.

Genetikai tanácsadásunk 26 esetben (12,8%) 
lényegében nem tanácsot adott, hanem a diagnosis 
pontosítása révén prognosztikai felvilágosítást, 
m ert további terhesség nem jött szóba.

A tényleges tanácsadás 80 esetben egyértel
műen biztató volt. Ö tven esetben további vizsgá
latok és/vagy fokozottan figyelmes terhesgondozás 
látszott szükségesnek. Ide tartozott a legtöbb habi- 
tuális vetélés és meddőség is, amelyekben koráb
ban az alapvető nőgyógyászati és andrológiai vizs
gálatok sem történtek meg. 23 esettel, vagyis 11,3 
százalékkal igen magas volt az in trauterin  diag
nosztikát igénylők száma, de ebből 19-et az X-hez 
kötött betegségekben esedékes nem meghatározás 
és a velőcső-záródási rendellenességekben kívána
tos alfa-foetoprotein (AFP) vizsgálat te tt ki. Fel
tűnően sokszor, 24 esetben, azaz 11,8%-kal kellett 
a következő szülést „nem ajánlatosnak” ítélni. 
Czeizel és mtsai (2) adataival összevetve „taná
csaink” tehát jóval kedvezőtlenebbek voltak, az 
egyedi ügyek elemzése szerint azonban nem fel
fogásbeli különbségről, hanem a két beteganyag 

1652 különböző súlyosságáról van szó. Saját 24, negatív

családtervezésre javasolt esetünkből 22-ben a kli
nikai genetika mai állása szerint mindenhol „nem 
tanácsos” vélemény született volna. Két alkalom
mal a kezelő orvos kollégától nyert információk 
alapján szociális és psychés indokok is szerepet 
játszottak a negatív véleményben.

A tanácsadás hatásfokának lemérésére csak 
évek múlva vállalkozhatunk. Előzetes adatként 
mégis érdekes, hogy eddig 36 terhesség ju to tt tu
domásunkra. Ebből 9 a „nem ajánlatos” vélemény 
hatására művi vetéléssel, 3 spontán abortussal 
végződött. 23 esetben élő, egészséges gyermek szü
letett. Közülük csak egy szülés tö rtén t negatív 
tanács ellenére: a mucoviscidosisos család gyer
meke másfél éves koráig tünetmentes. A további 
22 egészséges csecsemőből 4 in trauterin  vizsgálat 
(1 nem meghatározás és 3 AFP vizsgálat), 6 spe
ciális terhesgondozás után, 12 a „nyugodtan vál
lalhat terhességet” vélemény alapján különösebb 
intézkedés nélkül jö tt a világra. A „nem javasolt” 
csoportban az em lített mucoviscidosisos családon 
kívül tudomásunk szerint egyetlen szülés történt: 
egy osteogenesis im perfecta congenita m iatt vizs
gált családban tanácsunk ellenére vállalták a ter
hességet. Az újabb gyermek is a betegség jelleg
zetes tüneteivel született, és egynapos korában 
meghalt,



A z első tanulságok
Szerény anyagunkból is érdemes néhány fi

gyelmeztető tapasztalatra felfigyelni.
1. A tanácsadás alapja a pontos diagnosis. A 

különböző gyógyintézetek eltérő szemlélete és 
adottságai, valamint adminisztrációs pontatlansá
gok m iatt a „hozott” leletek egy része genetikai 
szempontból nem értékelhető. Fontos ezért, hogy 
a Genetikai Tanácsadók diagnosztikus tevékenysé
gét továbbfejlesszük, kórházi, konziliáriusi hátte
rét erősítsük.

2. Nagyobb erőfeszítéseket kell tenni a kezelő 
orvosok bevonására, melynek fontosságát a kül
földi irodalom is egyre jobban hangsúlyozza (3, 9). 
Nyilvánvalóvá vált, hogy a családot és környezetét 
hosszabb ideje jól ismerő orvos olyan információ
kat adhat, amik a tanácsadáson nem derülhetnek 
ki, másrészt az ismerős orvos nagy segítséget 
nyújthat a genetikai tanács helyes értelmezésében, 
a döntés kialakításában. Ehhez az orvosok gene
tikai ismereteinek állandó gyarapítása szükséges.

3. A jelenlegi hazai gyakorlatban várható, 
hogy az érintettek egy része (anyagunkban 13%-a) 
több tanácsadót is felkeres. A kialakult egységes 
elvek egységes alkalmazását ezért tovább kell 
szorgalmazni.

4. A genetikai tanácsadás népegészségügyi 
szempontból különösen jelentős a m entálisan és

szociálisan alacsony szinten állók között. A ked
vezőtlen fővárosi tapasztalatokkal szemben tanács
adásunkat nagy számban keresték fel ilyen házas
párok. M egjelenésük a terhesgondozáson keresz
tül, m int annak elengedhetetlen része, adminiszt
ratív  úton is biztosítható.

5. A Genetikai Tanácsadók forgalmának ösz- 
szetétele és eredményei egymástól lényegesen el
térhetnek. A tanulságok felhasználása és az egy
séges szemlélet kialakítása érdekében fontosnak 
látszik a tapasztalatok rendszeres összehasonlítása.

összefoglalás. A  győri Megyei Kórház geneti
kai tanácsadása két év alatt 203 esetben adott vé
leményt. Az eddigi tapasztalatok szerint a diagno- 
sisok hasonló megoszlása mellett a tanácsadás gya
korlatában lényeges eltérések lehetnek az egyes 
hazai tanácsadók munkájában. Az egységes ellá
tás érdekében ezért a megfigyelések rendszeres 
összehasonlítása javasolt.

IRODALOM: 1. Carter, C. O. és mtsai: Lancet. 
1971, 1, 281. — 2. Czeizel E. és m tsai: Orv. Hetil. 1976, 
117, 2655. — 3. Emery, A. E.: Practitioner. 1974, 213, 
641. — 4. László J.: Orv. Hetil. 1971, 112, 2455. — 5. 
Lenart Gy.: Orv. Hetil. 1963, 104, 1700. — 6. Lenart 
Gy.: Orv. Hetil. 1970, 111, 3063. — 7. Passarge, E.: 
Deutsche Med. Wschr. 1974, 99, 2537. — 8. W endt, G.
G., Theile, U.: Hum angenetik. 1974, 21, 145. — 9. 
Wood, J. W.: Pediat. Clin. North. Amer. 1974. 21, 401.

F T O R O C D R T
kenőcs

Összetétel: 0,1% triamcinolon ace- 
tonidot tartalmaz lemosható kenőcs 
alapanyagban. A triamcinolon ace- 
tonid fluorozott steroid származék, 
amely erőteljes localis gyulladás
gátló, antiallergiás és viszketéscsök
kentő hatású.

Javallatok: A chronikus és acut ek- 
zema valamennyi megjelenési for
mája, localisatióra való tekintet nél
kül. Pruritus ani, pruritus genitalis. 
Neurodermatitis. Vegyi anyagokkal 
szembeni túlérzékenység bőrtünetei. 
Kontakt dermatitis az aetiológiára 
való tekintet nélkül. Pemphigus vul
garis. Dermatitis herpetiformis Düh
öng. Erythema exsudativum multi
forme. Erythematodes disseminatus 
és disciformis. Lichen ruber planus 
és verrucosus, Lichen chronicus Vi
dal. Psoriasis vulgaris. Herpes sim

plex. Pityriasis rosea. Acne vulgaris. 
Rosacea. Miliaria rubra. Fényérzé
kenység, napégés, fény-urticaria. Ro
varcsípés. Ulcus cruris. Pityriasis 
rubra. Granuloma anulare. Erythro
dermia exfoliativa. Leiner-betegség. 
Ritter- kór.
Ellenjavallat: A kenőcs szemészeti 
alkalmazása.

Alkalmazása: A kenőcsöt naponként 
2-3-szor célszerű vékony rétegben 
a bőrelváltozásra kenni vagy occlu- 
siv kötés formájában alkalmazni.

Megjegyzés: >i< Csak vényre adható 
ki, és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.

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

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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Merényi Gusztáv Kórház-Rendelőintézet, 
Belgyógyászati Osztály (főorvos: Gerő Andor dr.)

Hyperosmolaris 
nem ketoacidoticus 
d iabeteses coma 
két gyógyult esete
Jermendy György dr.

A hyperosmolaris nem ketoacidoticus diabeteses 
coma ritkán észlelhető akut anyagcserezavar. Fő 
jellegzetessége az extrém  fokú hyperglykaemia, az 
ennek következtében fellépő osmoticus diuresis és 
a súlyos dehydratio, valam int a ketoacidosis, il
letve a ketonuria hiánya. A típusos ketoacidosissal 
járó diabeteses comától önálló coma-típusként kü
löníthető el.

A hyperosmolaris nem ketoacidoticus comát 
De Graeff és Lips, valam int Sament és Schwartz 
írta  le 1957-ben (11, 24). 1965-ben Di Benedetto és 
mtsai három saját esetet írtak le, és ezzel a közölt 
esetek számát 27-re em elték (12). 1968-ban a J. 
Amer Med. Assoc, szerkesztőségi cikke 75 közölt 
esetről tesz említést (32). Magyarországon az első 
esetet 1967-ben Kecskés közölte (17). Szűcs és Büki 
1968-ban az első sikerrel kezelt betegről számoltak 
be (29). Az ezt követő években hazánkban még né
hány esetet ism ertettek (4, 5, 22, 23, 26, 28).

Osztályunkon rövid idő alatt két beteget ész
leltünk, akiknek hyperosmolaris nem ketoacidoti

cus comájuk volt. Dolgozatunkban a két beteg 
sikeres kezelése során szerzett tapasztalatainkat 
ism ertetjük. Egyik betegünkön a hyperosmolaris 
nem ketoacidoticus coma rendeződése utáni idő
szakban típusos, ketoacidoticus coma ismételt fel
léptét is megfigyelhettük.

Betegismertetés

1.: F. J., 74 éves nőbeteg. 1975. IV. 28-án d iagno
sis nélkül u ta lták  osztályunkra. Felvételkor a beteg
gel érdem i contactus nem  volt terem thető. H ozzátar
tozók elm ondása szerint a beteg néhány napja foko
zódó gyengeségről panaszkodott, gyakran volt vizelete, 
erős szom júságérzet m ia tt feltűnően sok folyadékot 
fogyasztott. Fokozatosan ágyhoz kötötté vált, m a jd  a 
felvételt megelőzően időnként úgy tűnt, m in tha esz
m életlen lett volna. K orábbi megbetegedések között 
érelmeszesedést, cholecystectom iát, szívbetegséget em 
lítenek, utóbbi m iatt a beteg otthonában Isolanidot 
és Furosem idet szedett. Cukorbetegség előfordulásáról 
nem  tudtak.

Felvételi statusából: közepesen fejlett és táp lá lt 
idős nőbeteg. A tüdők és a szív felett kóros nem  ész
lelhető. A has puha, a  m áj elérhető. A nyelv ex trem  
száraz. A jak-cyanosis. K ussm aul-féle légzés nincs. A 
lehelet acetonszaga nem  érezhető. Tarkó szabad. S a
já t reflexek kp. élénkek, egyenlőek, kóros reflex nem  
váltható  ki. Stuporosus állapot. R R .: 130/70 Hgmm, 
pulsus: 68/min.

A rendelkezésre álló előzményi adatok a lap ján  
diabeteses coma lehetősége m erü lt fel. A vizeletben 
glycosuriát észleltünk (ágy m ellett, N ylander-próbával 
meghatározva), acetonuriá t nem találtunk. Ekkor 
gondoltunk arra, hogy hyperosm olaris nem ketoacido
ticus com áról lehet szó. A felvételi laboratórium i é r té 
kek e diagnosist m egerősítették (1. táblázat).

A  folyadékpótlást 0,9°/o-os NaCl oldat in fundálá- 
sával kezdtük el. A későbbiekben is 0,9%-os, isotoniás 
NaCl oldatot választo ttunk a folyadékpótlás céljaira, 
m ivel — a klinikai állapotot figyelembe véve — je 
lentős folyadék- és sóveszteséggel szám olhattunk. Az 
isotoniás NaCl oldat helyes m egválasztását bizonyí
totta, hogy a serum  natrium  szint a folyadékpótlás 
elkezdése u tán  nem em elkedett, 'h anem  2 óra a la tt 
(kb. 2000 ml infusio után) a kezdeti 151 maeq/1 érték  
140 m aeq/l-re csökkent. A beteg 11 óra a latt 7500 ml 
isotoniás NaCl infusiót kapott, vizelete ebben a perió 
dusban 1300 ml volt.

Az insulint A lberti és m tsai (1) nyomán ó ránkén t 
kis adagban, in tram uscularisan  ad tuk  (16). A vércu 
kor fokozatosan norm alizálódott, a glycosuria csök
kent, m ajd megszűnt. A beadott insulin összesen 100 
NE volt. Hypoglykaem ia nem  alakult ki. A cetonuriát 
az egész periódus a la tt nem  észleltünk. Az infusióban

1. táblázat

Kor
(év)

Vércukor
Se. K. 
maeq/1

Se. Na. 
maeq/1

vizelet
RR

HgmmBeteg Nem mg/100 
ml (o-to-

nitrogén 
mg/100 ml

S e.
m o s n i  / 1 cukor ac.

luidin)

1. F. J.
1975. IV. 28.
hyperosm. c o m a ....................... 74 nő 1340 76 5,2 151 399 pos. neg. 130/70

2. G. N.
1975. V. 24.
hyperosm. c o m a .......................
1975. VIII. 28..............

76 nő 1336 30 4,1 135 357 pos. neg. 120/90

ketoac. co m a ............................. 455 20 4,5 136 309 pos. pos. 110/70
1975. XII. 6.
ketoac. com a............................. 295 24 5,1 135 300 pos. pos. 140/80

Felvételkor észlelt adatok.
Az osmolaritást Jackson és Forman (15) ismert képlete alapján kalkuláltuk:
mOsm. /liter =  2(Na+ +  K+) +  vércukor mg/100 ml/18 -)- carbamidnitrogén rng/100 ml/6

1 6 5 4  Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 28. szám



A therápia fontosabb adatai 2. táblázat

Beteg Metab. zavar 
rendeződött

Insulin
NE. Infusio Bevitt kaliun 

maeq
Bevitt Na. 

bicarb, maeq Vizelet ml

1 . F. J.
1975. IV. 28. 
hyperosm. coma 12 óra 100 7500 ml 0,9% NaCl 96,2 1300

2. G. N.
1975. V. 24. 
hyperosm. coma 10 óra 76 10 500 ml 0,9% NaCl

500 ml 5% dextrose 115,4 — 2500
1975. VIII. 28.

7 óra 48 2500 ml 0,9% NaCl 
Salina1000 ml 43,0 97,0 680

1975. XII. 6.
8 óra 68 6000 ml 0,09% NaCl 29,2 310,0 1240

adott 96,2 m aeq kalium m al a serum  kalium  szint nor
mális tartom ányon belül m arad t. B icarbonat bevitelre 
nem k erü lt sor. A ntibioticum  adását a nyilvánvaló 
infectio h iányában nem lá ttu k  indokoltnak. Az acut 
m etabolicus zavart 12 óra a la tt szövődmény nélkül si
került rendezni, a beteg sensorium a fokozatosan fel
tisztult, a vércukor 156 mg/100 m l-re csökkent, a vér
nyomás 160/90 Hgm m -re em elkedett (2. táblázat).

Az aku t szak lezajlása u tán  a beteg anyagcseré
jét 180 g szénhidrát ta rta lm ú  diétával és 40 NE Zinc- 
prot. insu linnal tudtuk egyensúlyban ta rtan i. Távozás
kor carbam idnitrogén értéke 28—32 mg/100 ml, ez 
m érsékelt vesekárosodásra u ta lt. 28 napos észlelés után 
panaszm entesen bocsátottuk otthonába.

A beteget 1 év m úlva ism ét felvettük osztályunk
ra. Ez idő a la tt a Zinc-prot. insulin dosisát a beteg 
körzeti orvosa — változatlan diéta m ellett — fokoza
tosan 16 N E-re csökkentette. Osztályunkon az insulint 
végleg elhagytuk, m ert a beteg szénhidrátháztartását 
diétával is egyensúlyban tu d tu k  ta r ta n i: vizeletben 
cukrot nem  ürített, éhom i vércukorszintje 92—122 
mg/100 ml között, étkezés u tán i értéke 117—150 mg/100 
ml között volt. A vese-functio m érsékelt beszűkülése 
továbbra is észlelhető m arad t: carbam idnitrogén: 31— 
38 mg/100 ml, serum k rea tin in : 1,7 mg/100 ml, endo
gen k rea tin in  clearance: 61 ml/min, v izelet: spontán 
fs .: 1015, a.: op., ps.: neg., ü l.: 1—2 fvs. K linikailag 
nephrosclerosis fennállása a valószínű.

2.: G. N., 76 éves nőbeteget 1975. V. 24-én dia
betes m ellitus gyanújával vettük  fel osztályunkra. 
Hozzátartozók elmondása szerin t a beteg 3—4 nap 
a la tt sodródott válságos állapotba. Feltűnő szom júság
érzet m ia tt sok folyadékot fogyasztott, étvágya rom 
lott, m ajd  ism ételten hányt, végül ágyhoz kö tö tté  vált. 
Korábbi megbetegedések között Erposiddal kezelt hy- 
pertoniát em lítenek. Cukorbetegség sem a családban, 
sem a beteg anam nesisében nem  szerepelt.

Felvételi statusából: közepesen fejlett és táplált 
idős nőbeteg. Nyelve ex trem  száraz. L ehelete nem 
acetonszagú. K ussm aul-féle légzés nem észlelhető. Tü
dők, szív fizikális eltérés nélkül. A has puha, m áj 1 
ujjnyi. Tarkó szabad. S a já t reflexek kp. élénkek, 
egyenlőek, kóros reflex nem  váltható  ki. A tudati á l
lapot stupornak  felel meg. RR.: 120/90 Hgmm. Pulsus: 
120/min.

A klin ikai adatok a lap ján  diabeteses com a lehe
tősége m erü lt fel. A laboratórium i adatok m eghatáro
zásához szükséges vérvétel u tán  0,9%-os NaCl oldat 
in fundálását kezdtük el. A vizeletben glycosuria elle
nére sem ta lá ltunk  acetont. Ekkor gondoltunk hyper- 
osmolaris nem  ketoacidoticus coma lehetőségére. A la 
boratórium i értékek a diagnosist m egerősítették (1. 
táblázat).

A  folyadékpótlás célja ira  a későbbiekben is 0,9 
százalékos, isotoniás NaCl o ldatot választo ttunk, fi
gyelembe véve azt, hogy a kezdeti serum  natrium  
szint a norm álisnál alacsonyabb volt, és ez jelentős 
sóveszteségre utalt. Tíz ó ra a la tt 10500 m l 0,9%-os 
NaCl o ldatot infundáltunk, m ajd  végül 500 m l 5%-os
4

dextroset adtunk. A beteg vizelete ebben a periódus
ban 2500 ml volt.

Az insu lin t ez esetben is óránként, kis adagban, 
in tram uscularisan  adtuk. Fokozatos vércukorcsökke- 
nés m ellett az észlelés 10. ó rá jában  a vércukor m ár 
150 mg/100 ml volt. összesen 76 NE kristályos insu
lin t adtunk. A glycosuria csökkent, m ajd  megszűnt, 
acetonuriát egész idő a latt nem  észleltünk. Hypoglyk- 
aem ia nem  fejlődött ki. Az infusióban adott 115,4 m aeq 
kalium m al a hypokalaem ia m egelőzhető volt. B icar
bonat bevitelre nem volt szükség. Az acut anyagcsere- 
zavart 10 óra a la tt szövődmény nélkül sikerü lt ren 
dezni, a  beteg sensorium a teljesen  feltisztult, vérnyo
mása 140/80 H gm m -re em elkedett.

A coma rendeződése u tán  a beteg anyagcsere
egyensúlya 180 g szénhidráttarta lm ú diétán és 28 NE 
Zinc-prot. insulinnal egyensúlyba került, 14 napos 
ápolás u tán  panaszm entesen bocsátottuk otthonába.

A későbbiekben, betegünk kórházi észlelésére még 
több alkalom m al szükség volt, ugyanis a diabetes m el
litus szokatlanul labilisnak bizonyult, és az anyagcse
re-egyensúly elérése nehézségekbe ütközött. 1975. VIII. 
28-án típusos ketoacidoticus com át észleltünk, k iváltó  
okként lábszár-erysipelas jö tt szóba. 1975. XII. 6-án 
is észleltünk sensorium -zavarral, ketoacidosissal járó  
anyagcsere-felborulást, azonban ekkor k iváltó  okot 
nem ta láltunk . A két com a-típus észlelésének és k e
zelésének fontosabb adatai — az összehasonlítás érde
kessége m ia tt — az 1. és 2. táblázaton  láthatók. A co
ma rendeződése u tán  az anyagcsere egyensúlyban ta r 
tása céljából háromszori kristályos insulin  adására  
kényszerültünk. A beállítás nehézségét m utatja , hogy 
éjszakai hypoglykaem iás episodok m ia tt is sor kerü lt 
a beteg kórházi beutalására.

A szokatlan lefolyású diabetes m ellitus észlelése 
m iatt részletesebb vizsgálatokat végeztünk, de kóros 
organicus eltérést bizonyítani nem  tudtunk. Endocri- 
nológiai társbetegségre utaló ada tunk  nem  volt, a cho- 
legraphia, gyomor rtg-, urographia, rectoscopia, m ell
kas rtg-, gynecologiai vizsgálat, a pancreas és máj 
scintigraphiás vizsgálata (Radiológiai K linika, B uda
pest), negatív  eredm énnyel zárult. A beteg carbam id
nitrogén, illetve serum  krea tin in  értéke norm ális. A 
beteg jelenleg is időszakos ellenőrzésünk a la tt áll.

Megbeszélés

A  hyperosmolaris nem ketoacidoticus comát 
típusosán idős korban észlelhetjük, előfordul az is, 
hogy a cukorbetegség első m anifestatiójaként ke
rül felismerésre (5, 10, 12, 13, 15). G yakrabban je
lentkezik olyanokon, akiknek ugyan ism ert a cu
korbetegsége, de anyagcserezavaruk enyhe, és ezért 
a diéta tartása, vagy oralis antidiabeticum ok adá
sa elégségesnek bizonyul (20). M indkét betegünk 
kórelőzménye típusosnak m ondható: idős betege
ken észleltük a comát, mely cukorbetegségük első 
tünete volt.

%
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Bár a kórképet hyperosmolaris ,,coma”-ként 
jelölik, a legtöbb beteg nincs mély comában, így 
a kórkép elnevezése nem  a legszerencsésebb (13, 
20). Betegeinken a sensorium  zavara stupornak 
felelt meg.

Számos neurológiai jel fellépése k ísérheti a 
hyperosmolaris comát (21). Két betegünkön ilyen 
jellegű eltérést nem találtunk. A neurológiai tüne
tekért általában az agysejtek dehydratióját teszik 
felelőssé.

A hyperosmolaris com a klinikai képének elsőte
rében az extrem  exsiccosis áll, mivel a hyperglyk- 
aemia okozta osmoticus diuresis jelentős folyadék
veszteséget okoz. Csökken a vér térfogata, növekszik 
a viscositása. A betegek vérnyom ása csökken, olykor 
perifériás keringési elégtelenség jelei is k ifejlődhet
nek. Az exsiccosis oly m értékben  csökkentheti a ve
sén átáram ló  vér m ennyiségét, hogy aglycosuria jö
het létre, és ez a kórkép felism erését tovább nehe
zítheti (4, 23).

A haem oconcentratio következm ényeként throm - 
boemboliás folyamatok léphetnek  fel, néha végzetes 
kim enetellel (17, 25). Bérces és Garas egy esetben p re
ventív heparin  kezelést alkalm azott sikerrel (5). Bete
geinken throm boticus fo lyam atra  utaló klinikai jelet 
nem ta láltunk , heparin t nem  adtunk.

A hyperosmolaritas oka elsősorban a hyper- 
glykaemia. Ismeretesek azonban olyan esetek is, 
amikor a laboratóriumi leletek között a hypernatr- 
aemia dominál, és ennek az eltérésnek van jelen
tősége az osmolaritas emelkedésében (11). Ismert, 
hogy 10 maeq/1 natrium  osmolaritas activitása 360 
mg/100 ml glucose osmolaris activitásával egyenlő 
(20). A hyperosmolaris nem  ketoacidoticus coma 
típusos eseteiben — m iként az általunk észlelt be
tegeken is — a vércukor extrem  magas, a serum 
kalium és natrium  szint normális, vagy m érsékel
ten emelkedett, s így nyilvánvaló, hogy a hyper- 
osmolaritásért, a pathológiás folyamatok soroza
táért a hyperglykaemia a felelős.

A betegek pH-ja a normális tartom ányon be
lül szokott lenni. Azon esetben, ha a beteg sav- 
basis egyensúlya acidoticus irányba tolódik, lactat 
acidosisról van szó (3). Betegeink észlelésekor a 
serum lactat szint m eghatározására nem volt lehe
tőségünk.

A kórkép aetiologiája és pathomechanismusa 
ma még több vonatkozásban tisztázatlan.

Hyperosmolaris nem  ketoacidoticus coma 
gyakran észlelhető idült vesebetegségben szenve
dőkön (13), beszámoltak pancreas-megbetegedéshez 
társuló comáról (8, 15, 20), ismeretesek gyógysze
res kezelés — steroidok (7), diureticumok (13), Di- 
phedan (14), diazoxid (18), immunsuppressio (27) 
— során fellépő coma esetek is. Peritonealis dia
lysis és vese-transplantatio után ugyancsak meg
figyelték e comát (6, 27). A szóba jövő hajlamosító 
tényezőket illetően betegeinken két adat érdemel 
említést: mindkét beteg otthonában diureticum ot 
szedett, illetve első betegünkön a vese-functio m ér
sékelt beszűkülése is megfigyelhető volt.

A pathomechanismust illetően ma még meg
válaszolatlan az a kérdés, hogy a jelentős hyper
glykaemia ellenére m iért nem észlelhető ketoaci
dosis. Zierler és Rabinowitz (31), Jackson és For
man (15), Vinik (30), Gerich és mtsai (13), Lindsey 

1658 és mtsai (19) e téren értékes megfigyeléseket te t

tek, de az okot még nem tekinthetjük teljesen tisz
tázottnak.

A therapia során nagy jelentősége van az in 
sulin adásának és a megfelelő folyadékpótlásnak.

Több szerző megfigyelése szerint e comában 
az insulin-szükséglet általában kisebb mint keto
acidoticus comában (5, 13). A rie ff és Carroll (2), 
illetve Macaulay (20) különböző sémát ajánlanak 
az insulin adásakor. Az utóbbi években vált is
m ertté — Alberti és mtsai (1) nyomán — a dia
beteses comás betegek kis adag intram uscularis 
insulin therapiája (9). Mi e módszer elvét követve 
fokozatos vércukorcsökkenést észleltünk, és a the- 
rapiának betudható szövődmény (hypoglykaemia, 
hypokalaemia, cerebralis oedema) nem fordult elő.

A folyadékpótlás során kétségtelen az, hogy 
a betegek bőséges infusióra szorulnak, hiszen az 
exsiccosis igen nagymérvű. Az infusiók öszetételét 
illetően azonban az irodalomban eltérő javaslatok 
olvashatók. Mi a 0,9%-os, isotoniás NaCl oldatot 
választottuk a folyadékpótlás céljaira, s annak 
adása során szövődményt nem észleltünk.*

Érdekes, hogy a súlyos anyagcserezavar ren 
deződése után a szénhidrátháztartás egyensúlyban 
tartásához a legtöbb esetben elegendő a diéta vagy 
az oralis antidiabeticumok adása (13, 20). Első be
tegünk a coma után 1 évvel csak diétát tart, m á
sodik betegünk cukorbetegsége azonban szokatla
nul labilisnak bizonyult, s kristályos insulin adá
sára kényszerültünk.

A hyperosmolaris nem ketoacidoticus coma 
prognosisa rossz, m ortalitását 40—50% körül adják 
meg (12). Legkedvezőbb A rie ff és Carroll tapasz
talata, 37 eset kapcsán 20%-os m ortalitást észlel
tek (2). Mi a fenti két betegünket sikerrel kezel
tük, és a kórlefolyás ismertetésével kívántuk erről 
a ritka és rossz prognosisú megbetegedésről nyert 
tapasztalatokat bővíteni.

összefoglalás. A szerző két hyperosmolaris nem 
ketoacidoticus diabeteses coma észlelése során 
szerzett tapasztalatait ismerteti. Mindkét idős be
tegen a cukorbetegség első manifestatio jaként lé
pett fel a coma. Jó tapasztalatokat szerzett kis adag 
insulin intram uscularis adásával. A folyadékpótlás 
során 0,9%-os, isotoniás NaCl oldatot használt. 
M indkét esetben sikerült rendezni az akut anyag
cserezavart.

K öszönetnyilvánítás
A laboratórium i adatok  m eghatározásáért köszö

net illeti kórházunk laboratórium át (főorvos: N yíri 
László dr.).
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T. D. R., Turner, R. C.: Lancet. 1973, II, 515. — 2. 
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Gy., Garas Zs.: Orv. Hetil. 1976, 117, 1753. — 6. Boyer,

* Szerkesztőségi m egjegyzés:
A  hyperosmolaris nem  ketoacidoticus diabeteses 

coma fo lyadékhiányának rendezésére hypotoniás 0,45 
százalékos NaCl-, ill. azokban az esetekben, m e ly ek 
ben a serum  Na szint em elkedett, 2,5%-os fruktose  
oldatot kell adni.
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H E L Y E S B Í T É S
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

* TRISEDYL inj. tabi. sol.
Megjegyzés: Я«*
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.

Ж

Csomagolások: 5 X 1 m l inj. térítési díj: 2,10 Ft.
50 db tabl. térítési díj: 2,— Ft. 
10 ml sol. térítési díj: 2,30 Ft.

ORAP tabl.
Megjegyzés: Я *
Az Orap tabletta 1 m g-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 m g-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.

CLUVIUM tabl.
Megjegyzés: *
Az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag 
illetékes fekvőbetegellátó 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.

Ж NORCOLUT tabl.
Megjegyzés: ii< Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 20 X 1 db tabl. térítési díj: 5,20 Ft.
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SANDOMIGRAN
drazsé migraine-pro phy laeticum.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.

ADAGOLAS

A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:

1-2 3-4 5 . . . nap

REGGEL - - 1 drazsé
DÉLBEN - 1 1 drazsé
ESTE 1 1 1 drazsé

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X 1  drazsé ad 
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X 2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

HATAS

A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig
raine kúraszerű kezelésére.

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát alakjában) 
drazsénként.

JAVALLATOK

Migraine és migraine típusú fejfájások megelőzése: tipi
kus és atipikus migraine; vascularis eredetű fejfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a legelőnyösebben Sando- 
migrannal. Kevésbé eredményes a tenziós, psychogen, 
posttraumás fejfájások esetén.

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

MELLÉKHATÁSOK

A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1-2 heti keze
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

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

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján
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Schick Béla
Az idén világszerte megemlékeznek az ismert, m a
gyar származású világhírű gyermekorvos százéves 
születési és egyben tízéves halálozási évfordulójá
ról. Schick Béla az allergiakutatás és a diftéria 
diagnosztikájának egyik úttörője.

1877. július 16-án született Balatonbogláron 
(„Boglár, H ungary”, ahogyan az am erikai Pedia
trics 1968-ban írja). Szülőházát Andrásofszky Bar
nán ak a közelm últban sikerült m egtalálnia, az 
egyéb családi adatokat azonban a két világháború 
vihara elmosta.

É letútját egyetemi tanulm ányaitól tudjuk kö
vetni. Grácban szerzett diplomát 1900-ban, majd 
Theodor Escherich asszisztense lett Grácban. Mi
után Escherich 1902-ben Bécsben kapott katedrát, 
Schick is követte. Bécsben a gyerm ekklinikán az 
akkor tanársegéd Pirquet-neк lett m unkatársa és 
élethossziglani barátság alakult ki köztük. Pirquet 
nagyságát nem kell bizonyítani a jelenkor olva
sója előtt sem, mégis megemlítjük azt az akkori
ban bizonyára malíciózusnak hangzó mondást, 
amelyet az idő táv lata  anekdotikusan kedélyessé 
enyhített: ,,Pirquet arbeitet m it vielem Schick”.

Tudományos m unkájuk során kétségtelenül 
számos közöset alkottak. 1918-ban nevezték ki 
Schick Bélát Bécsben professzornak. 1923-ban á t
került New Yorkba és átvette a Mount Sinai Kór
ház gyermekosztályának vezetését, ahol 1942-ig, 
nyugdíjazásáig működött, de ahonnan ezután sem 
szakadt el élete végéig. Számos egyéb híres kór
háznak is konziliáriusa lett az évek folyamán. 
Nyomában m indenütt baráti légkör alakult ki. Ta
nításai mindenkiben mély nyomot hagytak és je
lentős volt a befolyása az egész am erikai gyer
mekgyógyászatra. 42 évig tartó  házassága is har
monikus volt.

A szérum-betegséggel kapcsolatos m unkássá
gát Pirquet-vb 1 együtt 1902-ben, huszonöt éves ko
rában kezdte meg. Előttük Lublinski m ár 1894- 
ben megfigyelte láz és kiütések megjelenését dif
téria antitoxin adása után. Először azt hitték, hogy 
a reakciókat a szérum  antitoxin tarta lm a okozza, 
de Johannesen kísérletileg is k im utatta, hogy a je
lenség kiváltója maga a lószérum volt. A bizonyí
tás egyszerűen azzal történt, hogy norm ál lószé
rum  egészséges egyénekbe való oltásával szérum
betegséget váltott ki. Schickék  viszont megfigyel

ték, hogy a jelenség bizonyos szervezeteknek sajá
tos válasza sajátos körülmények között valamilyen 
behatásra — amely bakteriális hatás. Ezzel a pa
thogenesis általános koncepcióját is szélesebbre 
tárták. A „Die Serum krankheit” c. m onográfiájuk 
1905-ben jelent meg és rögtön nemzetközi elisme
rést váltott ki. Tulajdonképpen az allergia tan 
alapjait jelentik a könyvben íro ttak  és minden, 
amit később szuperstruktúraként mások leírtak, 
erre az alapra épül.

A szérum-betegséget az antigén-antitest reak
cióval magyarázzák. Ezt a jelenséget — amely a 
maga nemében forradalm inak mondható — sokan 
nehezen akarták  megérteni. Valóban abszurdnak 
is volt tartható , hogy betegség ellen kialakult pro
tektiv  antitestek lennének felelősek a betegségért. 
A helyzetet a következőkkel magyarázzák: „a lát
szólagos paradoxon alapja az, hogy a megbetege
dések során az organismusoknak kizárólag az ár
talmas oldalát nézzük, az antitesteknek pedig csak 
az antitoxikus hatását”. A z  azonnali és gyorsított 
reakciók felfedezése az immunitás, hypersensitivi- 
tás és allergia tanainak alapkoncepciói. E tanokat 
alig m odifikálták az azóta hozzájuk csatolt újabb 
megismerések.

Az azonnali, ill. gyorsított reakcióról azt írja : 
„ . . .  lényege, hogy a beteg már ugyanezen beteg
ségen valamikor átesett”. E m egállapítás nemcsak 
a szérum-betegségre, de egyéb toxikus és infekciós 
betegségekre, pl. a tbc-re is vonatkozik, valam int 
az em beri revakcinációkra is. „Bizonyos betegsé
gek gyógyulása után a betegség következménye
ként a szervezet meghatározott ideig nagy m eny- 
nyiségű szabad ellenanyaggal rendelkezik. Ezek a 
szabad ellenanyagok később eltűnnek, ennek elle
nére az im m unitás megmarad. Ennek az im muni
tásnak lényege azonban m ár nem a kórokozó el
leni azonnali reakció, hanem  antitestek reprodu
kálhatóságának gyors készsége. Az ismétlődő fe r
tőzés lokalizálására irányuló képesség tehát nem 
szabad antitestek  szérumban való jelenlétén  alap
szik, hanem  azokon a tulajdonságokon, amelyet a 
sejtek az első betegség következtében nyertek . . . ”

1908-ban a Münchener Med. Wschr.-ben jelent 
meg a nevével összefonódott diftéria toxin teszt, 
amelyet azóta is „Schick-próba” néven ismer az 
orvostudomány és amelynek diagnosztikai jelentő
sége óriási volt a diftéria védőoltás bevezetése 
előtt és az oltások alkalmazásának első éveiben iis.

Schick Béla tisztában volt azzal, hogy m eglá
tásai mennyi hasznot jelentettek az emberiség szá
mára. V itáiban állandó harcot folytatott annak ér
dekében, hogy a kutatások ne csak céltalan elmé
letek legyenek, hanem olyan teóriák, amelyek ex
perim entálisán is alá vannak tám asztva és gyakor
lati hasznuk is van a betegség elleni küzdelemben. 
Gyakran fordult term észeti jelenségekhez, ha 
szükségét látta, máskor a folklórt, Pliniust vagy a 
Bibliát is tanulm ányozta, hogy bizonyos ősi isme
reteket hasznosan felújítson.

A személyéből sugárzott a jóindulat, a b ará t
ság: nyílt egyénisége rengeteg barátot szerzett szá
m ára világszerte. Kedves hum oráról legendákat 
beszélnek. A világ tiszteletét számos elismerése, 
kitüntetése, érm e jelzi. M indemellett hosszú, k itű -
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nő testi és szellemi állapotban lefolyt életében vé
gig szerény ember m aradt.

A m agyar nyelvet évtizedek m últán is k itű 
nően beszélte — az angolt annál gyengébben. A 
második világháborút követő években többen ta 
lálkoztak vele ma is élő magyarországi gyermek- 
gyógyászok am erikai kongresszusokon. Steiner Bé
la említette, hogy egy . ilyen kongresszuson a mel
lette ülő am erikai szomszédjának arról panaszko
dott, hogy nem érti a ,,slang”-et beszélő előadót. 
„Pedig kitűnő angolsággal beszél” hangzott a vá
lasz. A következő előadó viszont ismerős akcen
tussal, magyar fü l számára kitűnően, érthetően 
beszélt angolul.

„Na lá tja  — szólt Steiner Béla — ezt a kollé
gát nagyszerűen értem .”

M ondanunk sem kell, az előadó Béla Schick 
volt — m int utóbb kiderült. A „Béla” név a róla 
szóló írásokban — még a nekrológjában is — m in
den angol szövegben szabályos vesszővel van el
látva.

A Mount Sinai Kórházban New Yorkban, egy
kori m unkahelyén évente tartanak  megemlékezést 
születésnapján (prof. H. L. Hodes levélbeni köz
lése). Ez évben talán  a magyar gyermekorvosok
nak is lehetősége lesz Balatonbogláron kegyeletü
ket leróni emléke előtt. Vadász György dr

---------------------------  _  f a  о

Egy önkísérlet, amely 
elindította az 
organoterápiát

Charles Edouard Brown-Séquard 1817. április 8-án 
született, az akkor m ég angol fennhatóság alatt 
álló, 1968-ban függetlenség vált M auritius-sziget 
fővárosában, Port Louisban. Édesapja ír, anyja 
francia. Hajóskapitány édesapja még születése előtt 
eltűnt, édesanyja ízig-vérig franciának nevelte. Is
kolába nem járt, írni-olvasni anyai nagyapjától ta 
nult meg. 15 éves korában egy könyvkereskedés
ben kereste meg kenyerét. Főleg a versek érdekel
ték és maga is megpróbálkozott versírással, amit 
a helyi kritika jóindulattal fogadott. 21 éves korá
ban anyja elhatározta, hogy hazatérnek Franciaor
szágba, m ert remélte, hogy fia — aki irodalmi ba
bérokra vágyott — ott írói karriert fu tha t be. Egy 
akadémikus, akinek tanácsát kikérte, azt tanácsol
ta, hogy ajánlatos az írói pálya m ellett valami ke
nyérkereset után is néznie s ezért 21 éves korában 
az érettségi letétele u tán  beiratkozott az orvosi fa
kultásra Párizsban.

Gyakorlati ism erete it-A. Trousseau-nál (1801— 
1867) szerezte, elméleti téren azonban olyan sike
rei voltak, hogy m ár medikus korában a főnökével 
együtt publikált. Tanulmányai befejeztével — 
minthogy angol állampolgár volt — visszatért 
Mauritius szigetére, de ott nem érezte jól magát 
és barátai támogatásával visszatért Párizsba. 1846- 
ban adta be „Kutatások és kísérletek a gerincvelő 

1662 élettanában” című doktori téziseit.

1848-ban megalakult a Societé de Biologie és 
ennek titkára lett. 1849-ben egy katonakórházban 
kisegítő koleraorvosként működött. Ezután újból 
fiziológiai kutatás következett és ekkor írta le a 
napjainkig róla elnevezett szindrómát. Megfigyelte 
ugyanis, hogy milyen elváltozások jönnek létre a 
gerincvelő féloldali átmetszésekor. Ezt a kísérletet 
Galenus is elvégezte, de egzakt leírása Brown-Sé
quard nevéhez fűződik. Másik fontos neurológiai 
felfedezése Claude B em ard-nak (1831—1878) a va
somotor idegekkel kapcsolatos megfigyeléseinek ki
egészítése. Brown-Séquard leírta, hogy tengerim a
lacban a nyaki szimpatikus idegrendszer izgatása 
a fülcimpa elhalványodását idézi elő.

Mint látjuk, m int kísérletes fiziológusnak már 
komoly sikerei voltak, am ikor 1851 decemberében
III. Napoleon került uralom ra és Brown-Séquard, 
aki lángoló republikánus volt, úgy érezte, hogy az 
államcsíny után veszélyes lesz számára az élet 
Franciaországban. Angliába, m ajd az USA-ba ha
józik át. Annak ellenére, hogy angol tudása fogya
tékos volt, mégis nagy sikerű előadásokat tartott.

Megnősült és feleségével M auritius szigetére tért 
vissza, ahol éppen kolerajárvány dühöngött. Pá
rizsi tapasztalatai alapján a F. Magendie (1783— 
1855) által ajánlott nagy adag ópiumot alkalmazta 
igen sikeresen. A kolera gyógyíthatóságának bizo
nyítására évtizedekkel az ism ert Pettenkofer (1813 
—1901) kísérlet előtt ő is végzett egy önkísérletet. 
Lenyelte egy kolerás beteg hányadékát és a kez
deti tünetek jelentkezésekor nagy adag laudánu- 
mot vett be. A betegség nem  tö rt ki ra jta  és ezt a 
gyógyszer hatásának tulajdonította. Belátta azon
ban, hogy az orvosi gyakorlat nem kielégítő szá
m ára és elhatározta, hogy visszatér az USA-ba. 
Port Louis-ban szobor hirdeti önfeláldozó szülötté
nek emlékét.



Richmondban (Virginia állam) új orvosi isko
lát létesített és itt törvényszéki orvostant adott elő. 
Bár hallgatói nagyon szerették, ez nem elégítette 
ki. Itt is egy veszélyes önkísérletet hajtott végre. 
Látni akarta, hogyan hat a politur a bőrre és be
kente vele egy kisebb testfelületét; változást nem 
észlelt. Erre az egész testét bekente. Tanítványai 
fedezték fel eszméletlenül; az akkor ism ert élet
mentő szerekkel sikerült életre kelteniük.

1855-ben ismét Párizsban találjuk. Minthogy 
az utánvizsgálók nem igazolták a Brown-Séquard- 
szindrómával kapcsolatos megfigyeléseit, a bioló
giai társaságban egy helyszínen végzett kísérlettel 
igazolta állításainak helyességét.

Ugyanebben az évben meghalt Magendie. Aka
démiai székét C. Bem ard  nyerte el; az ő javasla
tára ezekért a kísérleteiért B row n-Séquard az az 
évi M ontyon-díjat nyerte el.

Ezután végezte el azokat a mellékvese-kísér
leteket, amelyek ugyancsak tudom ánytörténeti je
lentőségűek. 1855-ben jelent meg Th. Addison  
(1793—1860) a londoni Guy’s kórház orvosának 
monográfiája a mellékvese egy különös form ájú 
megbetegedéséről: „On the constitutional and lo
cal effects of disease of the suprarenal capsules”. 
Tizenegy boncolt eset kapcsán részletesen leírta a 
később róla elnevezett betegség tüneteit. (Mai 
szemmel talán kifogásolható, hogy eseteiben nem 
történt szövettani feldolgozás.) Addison m űvét még 
megjelenésének évében lefordították franciára és 
Brown-Séquard megkísérelte a betegség kísérletes 
előidézését. Különböző állatoknak távolította el a 
mellékveséjét és igyekezett megfigyelni a mellék
vesék eltávolítása után fellépő tüneteket. Erre 
azonban kevés alkalm a nyílott, m ert az állatok rö
vid időn belül kivétel nélkül elpusztultak. Brown- 
Séquard 1856-ban számolt be kísérleteinek eredm é
nyéről, amelyekből azt a következtetést vonta le, 
hogy a mellékvesék működése életfontosságú. Eze
ket a kísérleteket a tudományos világ nem fogadta 
el és a m ellékvese-kutatás néhány évtizedre meg
torpant. Üjabb lendületet csak a század végén vett, 
amikor sikerült a vérnyomást fokozó adrenalint a 
mellékvesékből kivonni, illetőleg századunk negy
venes éveiben a Cortizont előállítani.

1858-ban kezdte el korábbi fiziológiai kísérle
teiből kiindulva az epilepsziával kapcsolatos ku ta
tásait. Ez egyben azzal is járt, hogy nagy m agán- 
gyakorlata alakult ki. Betegei elsősorban az epilep
sziás betegségben szenvedőkből toborzódtak. Ezek
ről a tapasztalatairól is könyvben számolt be.

1858-ban ismét Londonba költözködik s ott né
hány évet tölt. 1864-ben az USA-ban, a bostoni 
Harvard egyetemen fiziológiát ad elő. Felesége ha
lála után visszatér Párizsba és egy fiziológiai fo
lyóiratot alapít, amely egy névváltozás u tán ma is 
megjelenik. Ezután ingázás következett Franciaor
szág, Anglia és az USA között.

Az a gondolat, hogy fiatal állatok spermium á
ból készült kivonattal idős emberek vitalitása fo
kozható, m ár a 60-as évek végén felmerült. 1875- 
ben tengerimalac heréjét ültette be öreg kutyába. 
Egy kutyában — úgy vélte — m utatkozott némi 
hatás. 1889-ben 72 éves korában az orvosi aka
démián m utatta be egy önkísérlete eredményét.

Már a megjelenése is feltűnést keltett, minthogy 
sokkal élénkebbnek és mozgékonyabbnak hatott. 
Előadta, hogy herekivonatot fecskendezett be saját 
magának és azóta szinte teljesen megfiatalodott. 
Étvágya, ereje, munkaképessége, szellemi frisses
sége feltűnően gyarapodott és az emésztése is ren
deződött. E tapasztalatait cikk formájában is kö
zölte. Szerinte az anyag élénkítő, aktiváló és dina- 
mogén hatású.

Az elkövetkező hónapokban Clevelandtól Bu
karestig 12 000 orvos próbálkozott ezekkel a kivo
natokkal. Négy év után Brown-Séquard  kissé csa
lódottan állapította meg, hogy az észlelt hatásban 
autoszuggesztio is szerepet kaphatott. Ez az önkri
tikus beismerés azonban m ár nem állította meg az 
organoterápia elindulását. Igen sok gyógyszergyár 
és gyógyszertár foglalkozott a kivonatok előállítá
sával és terjesztésével.

Az organoterápia nem volt új gondolat. Állati 
szervekkel m ár évezredek óta gyógyítanak. Para- 
celsushan is éltek homályos sejtések arról, hogy 
beteg emberi szerveket megfelelő egészséges állati 
szervekkel pótolni lehet. Ez a gondolat elevenedett 
meg, amikor D’Arsonvdl (1851—1940), aki az in
jekciókat készítette és néhány év múlva Brown- 
Séquard utóda lett a College de France fiziológiai 
tanszékén, az emlékezetes ülés u tán két éven belül 
szinte valamennyi szervből készített kivonatokat.
Az agyvelő szürkeállományából nyert kivonatot 
neuraszténiában, pankreas-kivonatot diabéteszben, 
szívkivonatot különböző szívbetegségekben és vese
kivonatot urémiában alkalm aztak. A testis kivonat 
indikációs területe szinte az egész medicinát fel
ölelte.

Hozzájárult a szervkivonatok elterjedéséhez, 
hogy Koch tuberkulinja is ugyanabban az időben 
jelent meg. Az orvosok úgy vélték, hogy a Koch- 
féle tuberkulin és a Brown-Séquard-íéle kivonat 
új perspektívát nyitott az orvostudomány számára.
Az USA-ban, ahol a Pasteur Intézet foglalkozott a 
Brown-Séquard-íéle kivonat elkészítésével, „élet- 
elixirről” beszéltek. A testisszel kapcsolatos lelke
sedés csakhamar lelohadt, azonban ezeknek az 
éveknek az eredménye, hogy myxoedemában pol
gárjogot nyert a szárított thyreoidea alkalmazása 
és — am int em lítettük — ezekben az években si
került az adrenalin előállítása.

Csak mellesleg jegyezzük meg, hogy a neveze
tes önkísérletet és az annak nyomán tám adt túl 
hangos visszhangot a Gyógyászat elég fanyar hang
nemben kommentálja és azt „egy megtévedt öreg 
tudós eszmeficama”-ként jellemezte.

Brown-Séquard egyébként a különböző szer
vek hatását úgy képzelte el, hogy azok az ideg- 
rendszer közvetítése ú tján  jönnek létre. A hormon 
kifejezés akkor még ism eretlen volt és a Brown- 
Séquard által elindított u ta t organoterápia, ille
tőleg opoterápia névvel illették.

Brown-Séquard 1878-ban kapta meg a francia 
állampolgárságot és ugyanebben az évben halt 
meg C Bemard. Utóda Brown-Séquard  lett.

Brown-Séquard hatvanhatszor szelte á t az 
óceánt, ami még a lökhajtásos repülőgépek korá
ban is szép teljesítmény. Hosszú lenne felsorolni 1663



azokat a kitüntetéseket, amelyekben hazája, vala
m int Anglia és az USA részesítette.

1894-ben halt meg. Jellemző nemzetközi tekin
télyére, hogy a Rómában ülésező nemzetközi or
voskongresszus fiziológiai szakosztálya, am ikor fel
olvasták halála hírét, egyhangúlag elhatározta, 
hogy sürgönyileg fejezi ki részvétét a francia aka
démia elnökének. Brown-Séquard  tevékenységével 
életében és halála u tán is sokan foglalkoztak. Leg
részletesebb monográfiát életéről J. Olmsted pub
likálta Baltimore-ban 1946-ban „Charles Edward 
Brown-Séquard a N inteenth Century Neurologist 
and Endocrinologist” címmel.

Nem lehet célja ennek a megemlékezésnek, 
hogy párhuzamot vonjon az egyes országokban 
működő fiziológusok tevékenysége között. Ügy hi
szem azonban, hogy nem túlzás annak megállapí
tása, hogy a XIX. század fiziológiájának fejlődésé
ben a francia triásznak: Magendie-nek, Claude 
Bernard-nak és utoljára, de nem utolsósorban 
Brown-Séquard-пак komoly szerep jutott.

Kenéz János dr.

Szuhány Márton
A m agyar orvostörténeti szakirodalom m ár számos 
alkalommal foglalkozott a Budapesti Kir. Orvos
egyesület megalakulásának körülményeivel, szere
pével és jelentőségével a reform kori magyar or
vostársadalom szempontjából. Az egyesület törté
netéből ismerjük, hogy egyik alapítója és első el
nöke Szuhány Márton pesti gyakorló orvos volt, 
akinek sokat köszönhet az Orvosegyesület alapsza
bályzatának kidolgozásában, elfogadtatásában, a 
tudományos és társasági élet kialakításában, vala
m int a pesti egyetem orvosi karával fennállt fe
szült viszony rendezésében. Életéről és m unkássá
gáról később alig esett szó, még az Orvosegyesület 
Jub iláns Évkönyve is alig tesz róla említést. Pe
dig nem érdemtelenül választották elnöknek az 
alapítók 1837. október 14-én. Igaz, nevéhez nem 
fűződik jelentős tudományos felfedezés, nem töl
tö tt be egyetemi tisztséget, de élete és munkássága 
korrajz a reformkori gyakorló orvos szakmai és 
közéleti tevékenységéről.

Szuhány Márton 1792. augusztus 2-án született 
a Gömör megyei Rochfalván. Apja kántortanító 
volt a magyar és szlovák lakta településen, amely 
később magyarázatul is szolgál Szuhány Márton
nak  az éledő szlovák irodalmi és nyelvteremtő 
mozgalomhoz fűződő kapcsolatára. Iskoláit Rozs
nyón kezdte el, ahol főleg latin és görög nyelvvel 
foglalkozott. 1808-tól Eperjesen tanult, elsősorban 
a német nyelv tökéletes elsajátítása m iatt válasz
to tta az evangélikus tanintézetet. A klasszikus és 
a ném et nyelv elsajátítása m ellett egy életre ka
pott itt alapokat a hum án tárgyak szeretete iránt. 
Apja halála után egy időre felhagyott tanulm á
nyaival: előbb — 1811-ben — Liptó megyében ta
nító, majd Pozsonyban házitanító. Már ekkor célul 
tűzte maga elé, hogy kellő anyagi eszközök birto- 

1664 kában egyetemi tanulm ányokat folytat. Pozsony

ból a Nógrád megyei Guta községbe vezetett útja, 
ahol ism ét tanítói állást vállalt. Erről 1815 tava
szán lem ondott és Bécsbe költözött, ahol beiratko
zott az orvosi karra. Orvosdoktori oklevelét 1821 
áprilisában szerezte meg a „Fogfájás élettanáról 
és gyógymódjairól” írott disszertációja megvédé
sével.

Orvosi praxisát a Nógrád megyei Berczellen 
kezdte el, 1823 szeptemberéig itt működött. Köz
ben — 1822-ben — a megye táblabíróvá is válasz
totta, több választott tisztséget is betöltött. Rövid 
vidéki orvosi működés u tán  Pestre költözött, ahol 
közel húsz esztendeig élt. Elhatározását több ok in
dokolta : vonzotta a reformkori Pest meginduló 
szellemi élete, irodalmi ambíciói is jelentős szere
pet játszottak döntésében.

A korabeli viszonyokhoz képest jó orvosellá
tással rendelkező Pesten ham arosan kiterjed t és 
jól jövedelmező gyakorlatra te tt szert, amelyből 
nemcsak nyugodt életet tudott m agának biztosí
tani, hanem  fedezni tudta irodalmi próbálkozásait; 
jelentős jótékonysági tevékenységet is kifejtett. 
Pesti évei alatt találkozott újból az éledő szlovák 
nyelvújító és irodalmi mozgalommal. A pesti né
met—szlovák evangélikus közösség Szuhány Már
tont választotta első inspektorává és így került 
szoros kapcsolatba Jan Kolar (1793—1852) lelkész
szel, a cseh és szlovák nyelvújító és szellemi moz
galom kiváló, de különös egyéniségével. A magyar 
fejlődést érzékelni nem tudó költővel szemben 
Szuhány  a megbékélés, a közös megbecsülés olda
lán állt. Ennek ad hangot Zora című novellája és 
kisebb-nagyobb irodalmi művei. Egyik alapítója 
lett a pesti „tót nyelv- és irodalomkedvelők egye
sületének”, szerkesztette ennek alm anachját, rend
szeresen tudósításokat közölt prágai irodalm i la
pokban a pesti irodalmi életről, a m agyar irodalom 
számottevő alkotásairól. Emellett az első pesti ta
karékegyesület tiszt-gondnoki tisztségét is betöl
tötte.

Közéleti tevékenysége m ellett orvosi szakiro
dalmi munkásságot is betöltött. Figyelemre méltó 
m unkája az 1831. évi kolerajárvánnyal kapcsola
tos — két kis füzetben kiadott — írása, amelyek
ben a felvidéki tapasztalatait összegezte. Ezeken 
kívül kisebb tanulm ányokat közölt a Tudományos 
Gyűjtem ényben és az Orvosi Tárban, az utóbbiban 
orvosi tapasztalataiból közölt érdekes eseteket.

Az Orvosi Tárban 1832-ben, valam int a Tár
salkodóban 1834-ben m egjelentetett, a nőnevelésről 
szóló írásai figyelemre méltó neveléstörténeti és 
iskolaegészségügyi közlemények. Az egykori peda
gógus és a gyakorló orvos szemszögéből b írálja a 
korabeli nőnevelés hibáit, híve a nők szellemi pá
lyán való tevékenységének, hasznos tanácsokat ad 
a helyes leánynevelés pedagógiai és orvosi vonat
kozásaiban.

Sajnos nem m aradt fenn sem közlemény, sem 
könyv alakban orvostörténeti kutatása, pedig erről 
több helyen tesznek említést kortársai. Eckstein 
Frigyes Szuhány Márton felett ta rto tt emlékbeszé
dében külön is kiemelte orvostörténeti búvárkodá
sait. Fontosnak tartotta az orvostörténelemben va
ló jártasságot, hiszen erről tarto tta  első orvosegye
sületi előadását 1837 novemberében. „Az orvostu-



domány rövid története” című előadása nemcsak 
arról tesz bizonyságot, hogy m ennyire jártas volt 
az orvostörténeti szakirodalomban, hanem az or
vostudomány m últjának tanulm ányozását minden 
elmélettel és gyakorlattal foglalkozó orvos számá
ra hasznos területnek mondja. „A m últ leszűrt ta
pasztalatai adhatnak tudást és szemléletet a mai 
orvosoknak” — mondta előadásában.

1837. október 2-án egyike volt azon tizenhat 
pesti gyakorló orvosnak, akik elhatározták a pest
budai gyakorló orvosok tudom ányos egyesületének 
megszervezését, hogy helyet és társas életet bizto
sítsanak az egyetemen kívül tevékenykedő orvo
soknak. Október 14-én Szuhányt választották meg 
első elnöküknek, akinek vezetésével kidolgozták és 
a Helytartótanács elé terjesztették alapszabályza
tukat. Az egyetem elhatárolta m agát az alakuló 
egyesülettől, pedig felhívásukban csatlakozásukat 
kérték. Már az első időben felvették a hasonló kö
rülmények között megalakult bécsi Orvosegyesü
lettel is a kapcsolatot, kölcsönösen tiszteletbeli 
taggá fogadták egymás jeles tagjait.

Szuhány  nagy szerepet játszott az Orvosegye
sületen belül a társasági és tudományos élet felté
teleinek megteremtésében, az előadások tém ájának 
megválasztásában és abban, hogy azok a gyakorló 
orvosok mindennapi tevékenységét szolgálják, egy
ben a legújabb tudományos eredményekről is szól
janak. Valóban az alapokat az ő vezetésével terem 
tették  meg, m intának az élet követelményeit vet
ték.

Elnöki tisztségét két évig töltötte be, 1839 ok
tóberében betegségére való hivatkozással lemon
dott, de továbbra is aktív résztvevője volt az elő
adásoknak, a társasági életnek. 1841. szeptember 
24-én halt meg szívbajban Pesten. Az Orvosegye
sület külön emlékülésen em lékezett meg tevékeny
ségéről és tisztelgett emlékének.

Kapronczay Károly dr.

Orvos-
gyógyszerészet-történeti 
állandó kiállítás 
Tiszavasváriban

Február 25-én megnyílt Tiszavasváriban Szabolcs- 
Szatm ár megye orvos-gyógyszerészettörténeti ál
landó kiállítása a Vasvári Pál Múzeumban. Ez a 
kiállítás a megyében m ár a második, hiszen 1971 
novemberétől Nagykállóban emlékmúzeum lett 
Korányi Frigyes szülőháza. Igaz, a Korányi Em
lékmúzeum hat termében főleg a Korányi család 
(Korányi Frigyes és Sándor) életét, tudományos 
pályafutását, megyei vonatkozásukat kísérik nyo
mon, de helyet biztosítottak Nagykálló és a felvil
lantás erejéig a megye orvos- és gyógyszerészettör- 
ténetének is.

A tiszavasvári állandó kiállítás a megye or
vos- és gyógyszerészettörténetét m utatja  be a kö

zépkori első emlékektől az első világháborúig. Sza- 
bolcs-Szatmár megyének gazdag orvos- és gyógy- 
szerészettörténeti m últja van. Íro tt emlékek be
szélnek arról, hogy a X. században Szabolcs köz
ségben — a földvár közelében — kolostori ispo
tály működött, a rétközberencsi honfoglaláskori 
ásatások során került napvilágra a híres „ezüstle
mezes” trepanált koponya. A megye területén
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1607-től Bátorban sebész céh működött, így az első 
orvosról — Ceyl Jánosról — 1622-ből van feljegy
zés. Néhány évvel később — 1648-ban — Nyíregy
házán megalapították az A rany Sas patikát, amely 
eredeti helyén 1950-ig működött. A megye első — 
mai értelemben vett — tiszti főorvosa, Jósa István  
(1756—1839), 1787-től m űködött Szabolcsban.

A megye sokáig az elm aradottság és a népbe
tegségek jelképe volt, bár egészségügyének élén 
kiváló orvosok álltak: Jósa István, Korányi Fri
gyes (1861—1864), Mádi Szabó Dávid (1808—1886), 
Jósa András (1834—1918), orvosi gyakorlata mel
lett kiváló régész és múzeumalapító, a megyei 
kórház névadója. A kiváló orvosok sorában kell 
említenünk neveltjét, a Magyar Sebésztársaság 
egykori elnökét, aki közel negyven évig állt a me
gyei kórház élén, Gerlei Ferenc (1901—1970) Kos- 
suth-díjas orvost, a Jósa András Kórház főorvosát. 
A megye szülöttei között van Rózsahegyi Aladár 
(1855—1896), a kolozsvári egyetem közegészségtan 
tanára, Berend Miklós (1871—1919) európai hírű 
gyermekgyógyász, Thanhoffer Lajos (1843—1909) 
anatómus, a MTA tagja.

A kiállítás bem utatja a megyei kórházak ki
alakulását, az egészségügy fejlődését tárgyakkal, 
dokumentumokkal és emlékanyaggal teszi színe
sebbé. A megye gyógyszerészeiének m últja szintén 
számos kiválósággal büszkélkedik: itt kell említe
nünk Korányi Im rét (1831—1909), Somogyi Rezsőt, 
a Szopkó gyógyszerészcsaládot, Csurgay Kálmánt 
(1858—1892), a Gyógyszerészi Közlöny alapítóját. 
Gyógyszertári berendezései közül hat védettséget 
élvez, méltón reprezentálják a megye gyógyszeré- 
szettörténetének m últját.

A kiállításon jelentős helyet foglal el a község 
egészségtörténetének m últja is, hiszen a mai Tisza- 
vasvári elődjét képező Büdszentmihály és Tisza- 
büd egészségügyének fejlesztésén fáradozott a múlt 
században Sztaprek Rezső és Csurgay József köz
ségi orvosok, Lukács Ferenc gyógyszerész, a köz
ség első gyógyszertárának alapítója, míg száza
dunkban Kabay József orvos és maga a Kabay 
család, amelynek világhírű egyénisége, Kabay Já
nos (1896—1936) Büdszentmihályon alapította meg 
az Alkaloida Vegyészeti Gyárat.

Kiemelkedő helyen m utatja be a kiállítás Ka
bay Jánosnak, a m agyar m orfium gyártás úttörő
jének életútját, m unkásságát és az Alkaloida Gyár 
történetét, amely ma világhírnévnek örvend.

A megyei orvos-gyógyszerészettörténeti állan
dó kiállítás a Szabolcs-Szatmár megyei Múzeumok 
Igazgatósága, a Semmelweis Orvostörténeti Mú
zeum, Könyvtár és Levéltár, az Alkaloida Gyár, 
valam int a megye orvos- és gyógyszerésztörténé
szeinek közös m unkája. A forgatókönyvet Kap- 
ronczay Károly dr., a Semmelweis Orvostörténeti 
Múzeum osztályvezetője írta, Fazekas Árpád dr. 
vezető főorvos és M enner Ödön gyógyszerész szak
tanácsai alapján.

K. K.

A nemibajok elleni 
küzdelem az első 
világháború idején

Igen híres-hírhedt háború óta tudjuk, hogy az ak
kor még aligha sejtett spirálszerú spirochaeták 
gyakoribb sebeket ejtettek a nyílhegyeknél. Mars 
közelében mindig ott settenkedett Venus, az össze
függés elég ham ar vált nyilvánvalóvá. A katonák 
nem viseltek ellene páncélvértezetet, sőt kedvü
kért még a lengébb ruháikat is levetették. Nyol
cadik francia Károly sikeresnek indult, de annál 
szánalmasabb véget ért nápolyi hadjárata (1494) 
járványtani közhely és bárm ikor kijátszható euró
pai adu a vérbaj kontinentális eredetének máig 
sem eldöntött vitájában.

Az viszont vitathatatlan, hogy azóta nem múlt 
el valamirevaló fegyveres csetepaté szifiliszjár
vány fellobbanása nélkül. Oka érthető. A hadra 
kelt férfinép nem válogatós és mindig akadt a kö
zelben nőszemély az effajta kaszárnyaéhség csil
lapítására. Ha a perszóna vénuszi nyavalyában le
iedzett (nem feltétlenül szenvedett), a tömeginfek- 
ciós eredm ény sohasem m aradt el. Hiába hirdették 
Hippokrátész vállpántos „papjai” az örökös óva
tosságot, a hipokrita tábori egyházfik a szigorú er
kölcsösséget, a foganatja mindig fordított volt. 
Minden nyelvben van rá találó közmondás.

Fracastoro költői megsejtésétől (1530) Schau- 
dinn  mikroszkópos megbizonyosodásáig (1906) a 
betegség titkos belső ellenségnek számított. Az 
idézett nápolyi hadjárat esetében a hadsereg sor
sát döntötte el. Első m egpillantása óta (amit elég
gé kétkedve fogadtak) az addig tapasztalati úton 
szerzett terápiákról kiderült, hogy azok elsősorban 
tünetiek. Például a higanyos bedörzsölés, a Sarsa
parilla kúra és a kettő kombinációja; a nemrég 
még használt Zittmann-főzet, vagy a James Co
peland által ajánlott jód. A nagy megváltó cél te
hát az oki kezelés megtalálása volt.

Alig m últ el három esztendő Schaudinn  óriási 
jelentőségű felfedezése után, a Majna melletti 
frankfurti Georg-Speyerhaus zseniális igazgatója 
új gyógyszert állított elő. Ehrlich tanár Betheim  
nevű m unkatársával a dioxydaminoarzenobenzol 
nevű vegyületet, az arzenobenzol származékok 606. 
változatát, amely Salvarsan néven fu to tt be a 
nagy hatású gyógyszerek közé. Ehrlich másik fa
natikus szorgalmú kutató társa, a japán Hata a 
visszatérő láz spirillumaival megfertőzött állato
kon rendkívül gyógyító hatásúnak találta, s mivel 
ismeretessé vált, hogy az Obermeyer által 1873- 
ban felfedezett, álomkórt okozó trypanosoma kö
zeli rokonságban van a vérbaj im m ár látható „sá
padt démonával”, kézenfekvő volt az arzenoben
zol származék kipróbálása szifiliszes betegeken.

A lt professzor klinikáján történt a nevezetes 
esemény. Bíztató sikerrel, de nyugtalanító mel
léktünetekkel. A hosszú kísérletsorozat u tán elő
állított aranysárga port kezdetben faszeszben ol
dották. Elrettentő vaksági statisztikánk alapján 
Grósz Emil tanár beszélte le levélben Ehrlichet a



methylalkoholos oldóanyag használatáról. A lt pro
fesszor a 0.1%-os nátronlúggal alkalikus vegyha- 
tásúvá te tt steril meleg vizes oldószernél kötött ki, 
ezzel történtek a legelső kipróbálások. Weichsel
mann, a berlini Virchow-kórház dermato-venero- 
lógiai osztályának vezetője alkalmazta tömegesen 
először. Kellemetlen bőr (és egyéb) tünetei m iatt 
egy szelidítettebb változat, a Neosalvarsan előál
lítása vált szükségessé. Ez a „sterilisans m agna” 
valóban minden eddiginél hatásosabbnak bizo
nyult.

Az idő közben könyörtelenül telt, s a nagy ál
mot keserves felébredés zavarta meg. K itört az 
első világháború, Ehrlich 1915-ben meghalt, a hí
res ném et kémiai ipar a háború szolgálatába sze
gődött, az orvosok nagy része földrészünket ke- 
resztül-kasul szelő frontokra került. Szerencsétlen 
hazánk a központi hatalm ak oldalán esett a négy 
esztendeig tartó  zuhanásba.

Jelen feladatunk a nemi betegségek elleni 
küzdelem stratégiájának hiányos ismertetése, hi
szen a szifilisz kellő mennyiségű Neosalvarsan és 
kellően képzett szakemberek híján ismét kedvező 
talajra talált. A nemek tartós elkülönítése és az 
alkalmi partnerek gondoskodtak róla.

Hiába írta elő az 1898. évi 133.000 számú bel
ügyminisztériumi rendelet 5. paragrafusának 2. 
pontja, hogy minden közkórháznak bujakóros osz
tállyal kell rendelkeznie, a rendelet csak rendelet 
m aradt. S ha hozzászámítjuk N ékám  professzor 
1916. évi beszámolójából, hogy a háború kellős 
közepén a békeidők 4181 orvosa helyett Budapes
ten csak 2002 orvos praktizált, ezek között venero- 
lógiai képzettsége mindössze 121 orvosnak volt, 
mikroszkóppal 332 rendelkezett, a gonococcus vizs
gálatában 649 te tt szert jártasságra, a Wasser- 
mann-vizsgálatot 101 (!) ismerte, elképzelhetjük a 
főváros akkori venerológiai helyzetét.

Az egyre súlyosbodó helyzetre való tekintet
tel 1917 tavaszán a nemzetvédő szövetség kereté
ben egy törvényelőkészítő szakértekezletet rendez
tek N ékám  Lajos és Lukács György (nem a ké
sőbbi nagy filozófusunk) irányításával. Kiváló 
szakemberek, például Farkas Géza és Scipiades 
Elemér ta rto ttak  élettani előadásokat, történelmi 
visszapillantást Marczali Henrik  egyetemi tanár 
adott. A venerológiai referátum ot N ékám  Lajos 
tarto tta  hárm as tagolásban. 1. A  nemi betegek és 
a fertőzésf orr ások kötelező bejelentésének ügye;
2. A  nem i betegek nyilvántartása. Gondozóállomá
sok vagy nyilvántartó hivatal szervezése; 3. A  ne
mi betegek kötelező gyógykezeltetésének kérdése.

A legparázsabb vita a kötelező bejelentés kö
rül zajlott le. Volt rigorózusabb és liberálisabb 
szárny. Az előbbi, amelyet N ékám  tanár, Szászy 
Béla m iniszteri tanácsos, Zimburg A rthur  hadbíró 
és Dalnoki Kováts Aron  K. u. K. vezértörzsorvos 
képviseltek, a nemi bajokat azonos elbírálásban 
részesítették a többi fertőző betegséggel, tehát a 
bejelentést ugyanúgy nyilvánosan kötelezővé 
akarták tenni. Tőlük eltérőleg (mert nyílt szem
benállásról nem lehetett szó) Török Lajos, Havas 
Adolf, Guszman József, Flesch Nándor az árnyal
tabb elbírálás előnyét hangsúlyozták. Török főor
vos főleg a munkásbiztosító pénztárnál szerzett

DR. H A H N  D E Z S Ő  F Ő O R V O S :

HARC A  FERTŐZŐ  
NEMI BETEGSÉGEK  

s  ELLEN -

HARMADIK KIADÄS

ÁRA 3 KORONA

kedvező tapasztalataira hivatkozott. A főváros 15 
venerás osztályán m ár évek óta tartanak  felvilá
gosító előadásokat am elyeken a betegeket az or
vosi segély kellő igénybevételére buzdítják. Külön 
két am buláns tanácsadó m űködött Kertész Samu  
és Ihring Lajos főorvosok vezetésével. Előadásá
ban előbukkan Bokányi Dezső budapesti kerületi 
munkásbiztosító aligazgató neve, aki a biztosítot
tak fluktuáló kontingensére hívta fel a figyel
met. Bokányi (később népbiztos) az időleges pénz
tári tagok számát 2—3 százezerre becsüli. Havas 
Adolf különösen azért foglalt állást a nyilvános 
bejelentés ellen, m ert a szifiliszes beteg, ha baja 
kitudódik, m unkájából azonnal elbocsátható és 
így rengeteg ember m aradna kenyérkereset nél
kül. Azonfelül a válóperek és öngyilkosságok 
amúgy sem alacsony száma mégjobban megnöve
kedne. Flesch Nándor szerint az erőszakos bejelen
tés inkább elriasztó disszimulációra m int felvilá
gosult önkéntes kezeltetésre vezetne. Abban m ind
nyájan megegyeznek, hogy a kezelés ingyen tö r
ténjék, m ert kényszerkezelés csak úgy vihető vég
be. Szilvási Gyula soproni gyakorló orvos a név 
nélküli, de a hely megjelölésével történő bejelen
tést lá tta  célszerűnek. Guszman  szerint a nemi ba
jok elleni küzdelemben nem járha t el az orvos 
teljes analógiában az egyéb ragályos betegségek
kel, m ert — úgymond — a nép o k ta tá s. . .  a gaz-
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dasági, kulturális és közegészségügyi jóllét még 
nincsen a kellő fokon. Előbb alapot kell biztosíta
nunk, akkor építsünk tovább.

Több hozzászóló terjedelm esen foglalkozott a 
prostitúció és az alkoholizmus kérdésével, inkább 
elítőleg, mintsem m egvalósítható javaslatok elő
terjesztésével. A fővárosunkban a háború alatt a 
2277 kéjnő közül csak 721 rendelkezett bárcával, 
1556 pedig igazolvánnyal. Ez utóbbiakat a rend
őrség nem kényszerítette nyilvánosházakba, laká
sukat szabadon választhatták meg, keresetszerű 
kéjelgésüket időszakos orvosi ellenőrzés mellett 
azonban csak feltűnés nélkül űzhették. Szó esik a 
pesti stricivilágról, idézve M. Goron párizsi detek- 
tívfőnököt, aki szerint „A rabszolgaságnak egy ne
méből sohasem lesz a prostituált nő felszabadít
ható. A  kitartott és egyéb személyek, a k ik  ki
zsákmányolják a prostitúciót, nem  pusztíthatok ki 
a világból”.

Külön hangsúlyt kapott Hahn Dezső buda
pesti munkásbiztosító pénztári főorvos néhány ja
vaslata. Felszólalása erősen szociális jellegű. Sze
rin te 1. Követelje a Szövetség, hogy (az orvosi ti
toktartás betartásával) a bejelentési jog alapján 
foglalkozásánál fogva kórházba küldött nemi beteg 
családjának eltartásáról gondoskodjék az a társa
dalom, m ely a maga védelmére kórházba zárta a 
családfenntartót. . .  2. K övetelje a Szövetség, hogy 
a házi cselédek vonassanak be kivétel nélkül a kö
telező munkásbiztosításba . . .  3. Továbbá a cseléd
szerződés hatósági m egállapítását, cselédotthonok 
létesítését és lehetőleg a házasulok kötelező vizs
gálatát. A nevezetes ülésnek jegyzőkönyvanyaga 
1918-ban jelent meg.

Visszatérve Hahn Dezső főorvos szerepére, az 
ő kis füzete: Harc a fertőző nem i betegségek ellen 
m ár a Tanácsköztársaság kikiáltásakor a Vörös 
Újság nyomdájában jelent meg. Közli a magyar 
hadsereg súlyos fertőzöttségét, s Török főorvos 
adataira támaszkodva megállapítja, hogy például 
a kereskedelmi pénztár am buláns betegeinek szifi- 
liszes fertőzöttsége főleg a szabadságra hazajött 
katonák indirekt szerepével a duplájára emelke
dett. Természetesen nemcsak a vérbaj, hanem a 
kankó szörnyű elterjedt voltát is ismerteti. A 
gyógykezelésben Hahn főorvos konzervatív kény
szerült lenni. Mert az igaz, hogy trippernél a pro- 
targolos és a hipermangános befecskendezés dí
vott, de a szifilisz kezelésében nagyobb mennyi
ségű Neosalvarsan nem állott az orvosok rendel
kezésére. Ezért m aradt a jó öreg higanyos kúra, 
am elyet tartós türelem m el kellett kiállni. Hahn 
főorvas a Tanácsköztársaság bukása u tán  m ár nem 
hallathatott magáról. Szociális propagandájával 
„kom prom ittálta” az egyébként köztiszteletben álló 
személyét.

Az ellenforradalmi korszak kezdetén azonban 
szembe kellett nézni a vesztett háborúnak ezzel a 
nehéz örökségével is. Egyetemi szinten Nékám, 
Poór Ferenc, Beck Soma, Guszman József, Török 
Lajos tették fel a magas szintű szakmai mércét. 
Népszerűsítve pedig Schuschny Henrik, Emődi 
Aladár és Juba Adolf főorvosok. K iadtak egy „Te- 
leia” füzetsorozatot, amely görög nevű egyesület az 

■j em blémája szerint 1893-ban alakult meg A  Nemi

Betegségek Ellen. Az első (1920) és az utolsó (1922) 
Schuschny Henrik tollából: A z ifjúságnak a nemi 
betegségekről és a Házasság és a nemi betegségek.

A frontokon lezajlott intim  eseményekről és 
a kezelés nehézségeiről szegényebbek az adataink. 
Legmegbízhatóbb köztük a pénzintézetek kiadvá
nyában m egjelent vaskos háborús napló Guszman- 
tanulmánya. Ö nem tartja  szükségesnek minden 
leszerelt katona W assermann-vizsgálatát. Elegen
dőnek ta rtja  a klinikai megtekintést, szükség ese
tén a gyógykezelést, hogy fertőzés veszélye nélkül 
térjenek haza családjukhoz.

Terápiás fegyvertárunk azóta szinte tökéletes 
gyógyszerrel, a penicillinnel bővült. A szifilisz 
mégsem teljesen a múlté, noha viszonylag béké
ben élünk és nincs megbélyegző jellege. Egy sze
m ünk lá ttá ra  felszámolt betegség penicillin-ernyő 
alatt született újjá, ezért a biztos gyógyulási lehe
tőség m ellett is van benne valami groteszkül 
nyugtalanító. Szállási Árpád

Az első magyar nyelvű 
gyógyszerészi esküszöveg 
az 1 8 6 1 . évből

A gyógyszerészeknek a m esteri képesítés elnyeré
sekor a XVII—XVIII. században általában latin, 
majd később az egyetemen ném et nyelven kellett 
esküt tenniök. Az első magyar nyelvű gyógysze
részi esküt 1861. március 13-án a pesti egyetemen 
Borbás István  mezőtúri (később Tolna megyei) 
gyógyszerész te tte  le. Ö kapott hazánkban először 
nemzetiszínű zsinóros pecséttel ellátott oklevelet. 
A gyászos emlékű Bach-korszakban még a diploma 
pecsétje is osztrák (fekete-sárga) színű fonaton 
függött.1

Az eskü szövege:2

„ESKÜDJÉK:
1. Hogy az orvosi kar irán t mindenkor illő 

tisztelettel viseltetni, és a gyógyszerészi ügyekben 
a legnagyobb engedelmességet kötelességének is
merni fogja.

2. Hogy az egészségi ügyekben kelt legfelsőbb 
rendeleteket és különösen a gyógyszerészeket il
lető szabályokat mindenben híven m egtartani, és 
segédei által m egtartatni fogja.

3. Hogy a beszerzendő gyógyszerek közül csu
pán csak a valódiakat és legjobb minőségűeket 
fogja megszerezni.

4. Hogy a készítendő gyógyszereket pontosan 
a gyógyszerkönyvben m egírt szabályok szerint ké- 
szítendi.

1 Az esküszöveg a la tt H orváth  Jenő dr. (ig. gyógy
szerész a Magy. Gyógysz. Tud. Társaság elhunyt titk á 
rának) írásbeli megjegyzése.

2 A Semmelweis O rvostörténeti Múzeum Levél
tá rában  őrzött dr. H orváth Jenő-hagyatékból.



5. Hogy a rendelt gyógyszerek kiszolgáltatása
kor szigorúan az orvosi rendelményhez ragaszkod
ván, semmi helyettesítést használni, semmi szert 
kihagyni, sem a megrendelt mennyiségből levonni 
nem fog, valam int a kétes esetekben a rendelő or
vos tanácsát szerényen és illőleg kikérendi.

6. Hogy az erősen ható gyógyszerek feletti 
felügyelésben, és azok kiszolgáltatásában a rendes 
szabályokhoz leghívebben ragaszkodni: különösen 
semmi hánytatót, csikaró hashajtót, hódítót, mag- 
zathajtót, higany és dárdany készítményeket, hi
tes és ismeretes orvos rendelménye nélkül kiadni 
nem fog, ezen felül pedig, a mérgek kiszolgáltatá
sakor a legfelsőbb helyen kitűzött óvószabályokat 
a legszigorúbban m egtartandja.

7. Hogy titkos orvosi szert sem készíteni, sem 
kiszolgáltatni, valam int ismeretlen név alatt is ki
adni nem fog.

8. Hogy a gyógyszerek árszabását állandóan és 
szigorúan m egtartandja, úgy szinte tilos úton sen
kit gyógyszertárába édesgetni nem fog.

9. Hogy az orvostudorok és sebészekkel tilos 
egyetértésben nem leend.

10. Hogy a betegek orvoslásába ereszkedni 
nem fog.

ISTEN ENGEM ÜGY SEGÉLJEN, S A SZENT 
EVANGELIOM. AMEN.”

Hegedűs Lajos dr.

Közlemény

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem Központi K önyvtára (Bp. VIII., Üllői 
út 26.) július 15—augusztus 15. között zárva van.

Á LTA LÁ N O S ORVOSI MŰSZER 
ÉS KÉSZÜLÉK

k iá ll í tá s
az B E M U T A T Ó T E R M É B E N

(Budapest VI. Népköztársaság útja 36).

Nyitva: július-augusztus hónapban 
naponta 9-16 óráig 
szombat-vasárnap zárva

MINDEN ÉRDEKLŐDŐT SZERETETTEL VÁRUNK!
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С I E С H
Jasna ul. 12. 
00-950 Warsawa
Pf. 271. 
Lengyelország

F L U C I N A R ®  ung.
(Fluocinolonum acetonidum

F L U C I N A R ® - N  u n g .
(Fluocinolonum acetonidum 
Neomycinum sulfuricum

15 g (10,80 Ft) 
0,25 mg 
5,0 mg ad 1,0)

JAlliUni -7 spray 38 g es 75 g (7,40 es 13,40 Ft)
[Oxytetracycjjnum HCI 150 mg és 300 mg
Hydrocortisonum 50 mg és 100 mg)
„Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető."

D E X A P 0 L C 0 R T ® - N  <
(Dexamethasonum 
Neomycinum sulfuric

40.0 g (14,40 Ft)
11.0 mg
55.0 mg ad 100,0)

spray

„Csak vényre adható ki. A területileg és szakmailag illetékes szakrende
lés szakorvosa rendelheti."

P 0 R C 0 R T 0 L 0 N E ® - T C  s p r a y
(Triamcinolonum acetonidum 
Tetracyclinum HCI

40 g (18,20 Ft) 
0,025 mg 
1,0 mg ad 100,0)

V A G O T H Y L ®  s ó i .  3 6 %
(Acid, polymethyleno-m-cresolo 
sulfonicum 36,0 mg ad 1,0)

„Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb ha 
rom alkalommal) ismételhető. A területileg és szakmailag illetékes szak 
rendelés szakorvosának javaslata alapján rendelhető." л



Radiológia
A radiológiai vizsgálatok túlzott 

alkalm azása. F. M. H all (Beth Is
rael Hospital, Boston, M ass.): Ra
diology 1976, 120, 443—448.

Az Egyesült Á llam okban az 
egészségügyi kiadások mintegy 
6% -a megy el radiológiai diagnosz
tikára, ugyanakkor a radiológiai 
vizsgálatok szám a évente átlag  8%- 
kal növekszik. A szerző ennek a nö
vekedésnek az okait elemzi. Közvet
len anyagi előnye a vizsgálatok szá
m ának növekedéséből az orvosok
nak lényegében alig van, kérésük 
gyakoriságának okai között ez e lha
nyagolható. Fontosabbak a kényel
mi meggondolások, hiszen egysze
rűbb kitölteni egy vizsgálati kérő
lapot, m in t a beteggel alaposan, 
időtrablóan foglalkozni, korábbi 
vizsgálati ada ta it beszerezni és é rté 
kelni stb. A radiológusnak pedig 
nem  hálás és könnyű feladat a fe
leslegesnek érzett kéréseket á llan 
dóan b írálgatn i vagy visszautasí
tani.

A lényegében felesleges vizsgála
tok nagy részét jogi, medicolegalis 
m egfontolások indokolják. Így a 
„preventiv-defenziv m edicina” 
szám lájára lehet írni valam eny- 
nyi röntgenvizsgálatnak mintegy 
30%-át. Ezek tu lajdonképpen köz
vetlenül nem  a beteg érdekében 
történnek, sugárterhelési és költség- 
vetési hatása ik  jelentősek. Számos 
feleslegesen vagy nem megfelelően 
végzett vizsgálatnak oka az is, hogy 
a radiológus nem  kap ja  meg a k li
nikustól a megfelelő tájékoztatást, 
melyek m unkájának  célszerű vég
zéséhez szükségesek. Sok felesleges 
vizsgálat tö rtén ik  a rutinszerű  „be
tegfeldolgozás” sem atizm usa követ
keztében.

A szerző legrészletesebben a rö n t
genvizsgálatok helytelen vagy el
lentm ondó jav alla ta ival foglalkozik. 
E részben em líti, hogy a renovascu
laris hypertensio szűrésének d iva t
ja  A m erikának m ár 10— 13 m illiárd  
dollárjába kerül. Sok konkrét pél
dát említ. Pl. helyte len íti azt a gya
korlatot, hogy k im uta to tt choleli
thiasis esetén rutinszerűen végzik a 
gyom or-bél bariumos vizsgálatát is. 
É rtelm etlennek tartja  főkén t fia ta l
korúakban a derék-hátfájások  
m iatti gyakori gerincfelvételeket, a 
jól tap in tható  farcsont törés gyanú
ja  m iatti felvételt stb.

Egyik legfontosabb m egállapítása 
ta lán  az, hogy a teljes betegbiztosí
tás rendszerében sem a betegei, 
sem az orvost nem  érin tik  a radio
lógiai vizsgálatok anyagi kihatásai, 
és ez bizonyos értelem ben gátlásta
lanságot eredményez.

L aczay A ndrás dr.

Radiológiai tartalékok. J. C. A.
Raison (Scientific Services D ivi
sion, D epartm ent of H ealth  & So
cial Security, H annibal House, 
L ondon): Proc. roy. Soc. Med. 1976, 
69, 755—764.

Az önm agában rövid, alig kéto l
dalas közlemény v itaindítóként 
szerepelt egy ülésen, mely a növek
vő röntgendiagnoszikai- igények o r
vosi és jogi vonatkozásaival foglal
kozott. F elh ív ta a figyelm et arra, 
hogy A ngliában az elm últ években 
évenként 5—6% -kal em elkedett a 
röntgenvizsgálatok száma. 1963-ban
23,5 m illió  volt, 1972-ben csaknem  
37 millió. Ez nem a népesség szá
ma növekedésének következm é
nye, m ert az ezer főre eső viszony
szám 1965 és 1972 között 38% em el
kedést m utat. Ennek megfelelően 
nagym értékben emelkedik a film 
fogyasztás, növekednek a radioló
giára fo rd íto tt költségek. U tóbbiak 
az ossz kórházi költségvetés 2— 
5% -át teszik ki. 1975-ben csak rö n t
genfilm re 11,6 millió fontot költö t
tek. A növekvő igények kielégítésé
hez szükséges személyi elláto ttság  
és az anyagiak  biztosítása egyaránt 
gondot jelent. A m egoldást két 
irányban  keresik: több szakem ber 
képzése és m unkába állítása az 
egyik, a radiológiai vizsgálatok ké
résének alaposabb m egfontolása a 
m ásik út.

A problém ához több radiológus, 
klinikus, jogász szólt hozzá. A leg
többször előbukkanó gondolat az 
volt, hogy rengeteg a feleslegesen 
végzett röntgenvizsgálat, főként a 
traum atológia területén. Sok a fe
lesleges koponya és gerincf el vétel. 
100 bordafelvétel közül csak 2 je 
len tett a beteg szám ára gyakorlati 
előnyt a kezelésben. Ennek oka fő
ként a vizsgálatot kérők elégtelen 
szakm ai gyakorlata, félelme a téve
désektől és az esetleges jogi 
következm ényektől. Jogi szem 
pontból m egem lítették, hogy a 
B ritish M edical Journalban  20 
évre visszam enőleg nem ta lálható  
olyan közlés, melyben valam ilyen 
orvosi h iba oka röntgenvizsgálat 
kérésének elm ulasztása le tt volna. 
Sok felesleges vizsgálathoz vezet a 
szokás is: az orvos azokat a rö n t
genvizsgálatokat kéri, am elyeket 
hasonló esetekben „szokás” az egye
di eset alapos elemzése nélkül vagy 
helyett. A jogi szakember hangsú
lyozta, hogy az orvos feladata, hogy 
megfelelő képzettség b irtokában 
betegének a legjobbat tegye. Orvosi 
meggyőződése felette áll m inden 
m edico-legalis m egfontolásnak. Ha 
tehát alapos vizsgálat u tán  felesle
gesnek ta r t  valamely röntgenvizs
gálatot, akkor annak elvégzését tőle 
számon kérn i nem lehet. Érdekes 
módon éppen radiológusok ta rto t

ták  szükségesnek hangsúlyozni, 
hogy a negatív eredm ényű röntgen- 
vizsgálat korántsem  jelent é r te l
m etlen és felesleges vizsgálatot. Ha 
pl. az in travénás urographiák 2%- 
ban szűrnek ki renovascularis h i 
pertóniát, akkor sem lehet azt m on
dani, hogy elvégzésük felesleges 
volt — bár kétségtelenül költséges. 
A klinikus javallata inak  ésszerű 
szűkítésén kívül takarékossági leh e
tőség m ár a radiológusok részéről 
az optim álisan m egválasztott m in i
m ális felvételi program.

Laczay A ndrás dr.

A tökéletes colonvizsgálat. R. E.
M iller (Indiana University School 
of Medicine, Indianapolis, In d ian a ): 
Der Radiologe 1975, 15, 410—420.

Az 1 cm -nél kisebb átm érőjű  co- 
lon-polypusok m alignitásának v a
lószínűsége kicsi. 1—2 cm közötti 
átm érőnél a m alignitás gyakorisá
ga m ár 1:10, a 2 cm-nél nagyobb 
polypusoknak pedig m ár a felében 
m utatható  ki rosszindulatú e lfa ju 
lás. Ez a tény szemlélteti a  colon 
röntgenvizsgálatának fontosságát. 
A szerző a különböző irrigoscopiás 
technikákat elemezve m egállapítja, 
hogy a kis elváltozások precíz k i
m utatása elsősorban a tökéletes 
technikával végzett bárium -levegő 
kettős kontraszt vizsgálattól v á rh a 
tó. Ily módon az 1 cm-nél nagyobb 
tum orok 98%-a kim utatható. K ülö
nös alapossággal kell vizsgálni a 
rizikó-pácienseket, kiknek kórelőz
ményében rectalis vérzés, polypus 
vagy carcinoma, ez irányú pozitív 
családi anam nesis, vagy k lin ikai 
tum orgyanú áll fenn. A vizsgálat 
sikerének számos alapvető feltéte le  
van. Első a colon tökéletes k itisz
títása. A szerző helyesnek ta rtja , 
hogy ez is a röntgenosztályon tö r
ténjék  megfelelő feltételek b irto k á
ban. A technikailag kifogástalan 
vizsgálat alapfeltétele szerinte a 
képerősítővel való átvilágítás, a 
célzott felvételek autom atikus m eg
világítása. Ezt m inden röntgenosz
tályon m agától értetődőnek a d o tt
nak tekinti. Következő a megfelelő 
minőségű barium készítm ény, m ely
nek nem szabad kicsapódnia, bubo
rékokat képeznie, és jó n y álkahár
tyafelszíni tapadókészséggel kell 
rendelkeznie. Természetesen szük
séges a barium  és a levegő á rn y é
kának helyes kialakítása, a colon 
megfelelő m értékű  felfúvása, és 
megfelelő technikával a szükséges 
számú felvétel készítése. A vizsgá
lathoz egyszer használatos m ű 
anyagszereléket használnak, az 
adott esethez legjobban megfelelő, 
ugyancsak egyszer használatos, 
szükség szerint felfújható balonnal 
rögzített végbélcsővel. A vizsgálati 
m enetrendet, a felvételi program ot 
is ism erteti. Végül röviden k ité r  az 
irrigoscopiát végző orvos és a co- 
loscopiát végző endoscopos orvos 
együttm űködésének jelentőségére.

(Re/.: A  cikk  egyik szomorú ta 
nulsága, hogy legtöbb hazai rö n t
genosztályunkon nemcsak a kor-
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szerű in tenzív  radiológiai diagnosz
tika, hanem  még a kifogástalan ir- 
rigoscopia elvégzésének feltételei 
sincsenek biztosítva. N em  áll ren
delkezésre megfelelő barium készít- 
m ény. Nincsenek egyszer használa
tos, megfelelő higiéniai követe lm é
nyeket biztosító szerelékeink , ön
visszatartó és a visszafolyást m eg
akadályozó ballon-végbélcsöveink. 
Nem  is beszélve a szerző által m a
gától értetődőnek te k in te tt képerő
sítőről és autom atizált célzó fe lvé
teli szerkezetről.)

Laczay A ndrás dr.

A Mendelson-syndroma radioló
giája. R. A. W ilkins és m tsai (Uni
versity of Miami, School of Medi
cine, Miami, F lorida): C linical Ra
diology 1976, 27, 81—85.

Az aspiratio azon eseteit, me
lyekben a tüdőbe ju tó  erősen sava
nyú gyom ortartalom  okoz k iterjed t 
kém iai pneum onitist, nevezik Men- 
delson-syndrom ának. M inél alacso
nyabb a bejutó nedv pH  értéke, 
annál kiterjedtebbek és súlyosab
bak a tüdőbeli elváltozások. A 
szerzők 4 esetről szám olnak be. Be
tegeik anaesthesia a la tt vagy rövid
del u tána hirtelen légzési nehéz
séggel küzködtek. A rtériás oxigén- 
tensiójuk erősen csökkent, és ezzel 
párhuzam osan a laku ltak  ki súlyos 
röntgenképi elváltozások. Egyik be
teg sem volt shockban, előzőleg 
nem  részesültek hosszas oxygen- 
kezelésben, cardiorespiratiós elvál
tozásban nem szenvedtek koráb
ban. A röntgenfelvételek kétoldali, 
k ite rjed t alveolaris típusú  árnyé- 
koltságot m utattak, m ely a hasisok 
felé összefolyt, a csúcsi részeket vi
szonylag megkímélte. Az elváltozá
sok és az oxygen-tensio csökkenése 
legkifejezettebb azon esetekben, 
m elyekben az asp irá lt gyom ortar
talom  aciditása magas volt. A kép 
súlyosságától függően napok-hetek  
a la tt a tüdők feltisztu ltak , az oxi- 
gen-saturatio  ezzel párhuzam osan 
rendeződött. A művi lélegeztetést 
á ltalában  m ár az első napon meg 
lehete tt szüntetni. M indegyik bete
gük meggyógyult.

A röntgenképi elváltozások nem 
jellegzetesek. E lkülönítendő egyéb 
okból k ialakult tüdőoedem a, egyéb 
aspiratio, különösen vízbefulladás, 
oxigén-ártalom , egyes tüdő-infec- 
tiok, és különösen a shock-tüdő. Az 
elkülönítés a klinikai és kórelőz
ményi adatok ism eretében lehetsé
ges, és a therapia m egválasztásá
hoz fontos. Laczay A ndrás dr.

Átmeneti dysphagia vagotomia 
után: egyértemű klinikai és röntge- 
nologiai kórkép. L. F. R ogers (The 
McGaw Medical C enter of N orth
w estern  University, Chicago., Illi
nois) : The American Jo u rn a l of 
Roentgenology R adium  Therapy 
and N uclear Medicine 1975, 125,

1672 956—960.

A vagotom ia korai m űtét utáni 
szövődményei közé tartozik  a dys
phagia. A m űtét u táni 7—21. n a
pon szokott fellépni, általában 
akkor, m ikor a beteg ú jra  szilárd 
ételeket kezd fogyasztani. F ájda
lom m al nem  jár, és csak ritkán  
fordul elő teljes nyelőcső-obstrue- 
tio. A szerző 5 esetről számol be, 
m elyben egyéb m űtétekkel kom bi
nált vagotom ia u tán  7—15 nappal 
léptek  fel nyelési panaszok. Az el
végzett barium os nyelőcsővizsgálat 
jellegzetes képet m utatott. A nyelő
cső d istalis szakaszán 3—5 cm 
hosszúságban éles kontúrú, állandó 
jellegű, egyenletes szűkület látszott. 
A szűkület területén a lum en á t
m érője 2—4 mm, fe le tte  enyhe 
proxim alis tágulat lehet, de a mo- 
tilitás a szűkület feletti szakaszon 
norm ális. Bár egyik esetükben 
bougi-val tágítást végeztek, ez fe
leslegesnek bizonyult a többiben. 
Nincs szükség egyéb kezelésre, 
m int a folyékony-pépes étrendre 
való visszatérés. Em ellett a nyeié- 
si panaszok megszűnnek, és a 
functionalis szűkület hetek  a latt 
rendeződik. Ezután a beteg szilárd 
táp láléko t is képes rendesen fo
gyasztani. A szövődmény oka a 
nyelőcső distalis szakaszának rész
leges denervatiója. Ha a diétás ke
zelésre a panaszok nem  szűnnek, 
az elkülönítő  kórism ében gondolni 
kell perioesophagealis fibrosis, 
postoperativ  oesophagitis és in tra 
m uralis nyelőcső-heam atom a lehe
tőségére. Ezek elkülönítése a k lin i
kai lefolyás, a röntgenkép és endo- 
scopos vizsgálat alap ján  lehetséges, 
és m egfelelő kezelésük szükséges.

Laczay András dr.

Multilocularis vékonybéltumor
H. F. Fuchs és mtsai (Medizinische 
K lin ik  der U niversität Erlangen- 
N ürnberg): Der Radiologe 1975, 15, 
364—369.

A vékonybéltum orok a szokvá
nyos vizsgálóm ódszerekkel nehezen 
diagnosztizálhatok, és a kórism ét 
m ár gyakran későn sikerül csak 
felá llítan i. A szerzők 6 év a la tt 23 
vékonybélturnoros beteget észleltek. 
A nyagukban 5 benignus szöveti 
szerkezetű tum or fordult elő, 18 
m alignus volt: éretlensejtes rák  és 
adenocarcinom a, sarcom a-félesé- 
gek, carcinoid, m etastasisok, lym 
phogranulom atosis. A nem  jelleg
zetes, bizonytalan hasi panaszok 
m ia tti vizsgálatokat a-hagyományos

gyom or-bél-barium passage-zsal 
kezdik, m elynek során a gyomor 
v izsgálatá t szükség szerin t hypo- 
toniás duodenographiával folytat
ják. A m ennyiben klinikailag vagy 
radiologiailag felm erül vékonybél
elváltozás gyanúja, m ásodik vizs
g á la tk én t a vékonybélrendszer 
kettős kontraszt vizsgálatát ta rtják  
elvégzendőnek. Ehhez a bárium ot 
és a levegőt a  duodenum ba mélyen, 
lehetőleg a flexura duodenojejuna- 
lisig vezetett szondán keresztül ad
já k  be. Mikor a kontrasztanyag 
eléri a coecumot, Buscopant ad 

nak  iv. A vizsgálat körülbelül 
fél ó rá t vesz igénybe. 4—6 átnézeti 
és ugyanannyi célzott felvételt ké
szítenek különböző testhelyzetek
ben. Ehhez az eljáráshoz hasonlítva 
gyengének értékelik  az egyéb vé
konybél-vizsgáló röntgen-m ódsze
reket, m in t a frakcionált vagy k ü 
lönböző m ódon gyorsított passage 
stb. További lehetőség az angiogra- 
phia, mely lehetővé teszi tum or és 
gyulladásos áltum or elkülönítését, 
de fontosabb szerepe inkább in te s
tinalis vérzések lokalizálásában 
van. Endoscopos biopsia lehetővé 
teszi a szövettani kórism e m űtét 
nélküli felállítását. 14 esetben v e t
tek endoscoppal szövetm intát, 12 
esetben sikerü lt ezekből pontos 
diagnózist m egállapítani. Részlete
sen egy esetüket ism ertetik, m ely
ben a kettős kontraszt vékonybél
vizsgálattal dem onstrálták a Hodg- 
kin-sarcom a által okozott m u lti
plex szűkületeket — erre u ta l a 
közlemény címe.

Laczay A ndrás dr.

A fiatal- és felnőttkori heveny 
pyelonephritis radiológiai elválto
zásai. T. M. Silver és mtsai (Uni
versity of M ichigan Medical Center, 
A nn Arbor, Mich.): Radiology 1976, 
118, 65—71.

Mivel a pyelonephritis heveny 
szakában a betegek általában  nem  
kerü lnek  urographiás vizsgálatra, 
ezért nem  tisztázott eléggé, hogy 
m ilyen elváltozások várhatók. A 
szerzők ennek tisztázására 97 he
veny pyelonephritis eset k o rtö rté 
netét tanulm ányozták át. Ez anyag
ból 40 olyan eset képezi elem zésük 
tárgyát, m elyben a betegség h ir te 
len, lázzal kezdődött, vesetáji fá j
dalom, pyuria és bacteriuria állo tt 
fenn, többnyire sepsissel. Betegeik 
életkora 16—66 év volt, 35 nő, 5 
férfi. M inden esetben kiválasztásos 
urographiát végeztek a heveny kez
detet követő 12 napon belül. 3 eset
ben későbbi, 2 esetben megelőző 
urographia felvételei is rendelke
zésre á lltak  összehasonlítás céljára. 
A felvételek elemzésénél a követke
ző elváltozásokat keresték és é rté 
kelték: a nephrogram m  in tenzitásá
nak  általános vagy localis változá
sai, a kelyhek kirajzolódásának idő
pontja, ennek  általános vagy localis 
késése, kehelytágulatok, vesem e- 
dencetágulatok, részleges vagy á l ta 
lános kehely-deform itás, u re te rtá -  
gulat, részleges vagy teljes vese
megnagyobbodás, végül esetleges 
egyéb elváltozások. A 40-ből 29 
esetben a kiválasztásos urographia 
norm ális viszonyokat m utato tt. 7 
esetben egyértelm ű kóros je lek  lá t
szottak, 4 esetben csak diszkrét e l
változások. Ezek közül leggyakoribb 
volt a vese megnagyobbodása, a 
kontrasztin tenzitás csökkent volta, 
a kelyhek kontrasztjának késő 
m egjelenése és az üregrendszer tá- 
gulata. Az utóbbi két elváltozás 
m u ta tta  a legjobb correlatiót a  k li
nikai oldal-localisatióval.

Laczay A ndrás dr.



A nyelőcső multiplex leiomyomá-
ja. H. A. Shaffer (University of V ir
ginia School of Medicine, Charlot
tesville, V a.): Radiology 1976, 118, 
29—34.

K órbonctani statisztika szerint a 
nyelőcsőtum orok 18%-a jóindulatú, 
ezek m integy fele leiomyoma. Ritka 
azonban ennek m ultiplex elhelyez
kedése. Több m int 800 nyelőcsőleio- 
m yom a esetet közöltek, de m ulti
plex fo rm át a szerző csak 24-et ta 
lált. F iatalabb korban fordul elő, 
m in t a m alignus oesophagustumo- 
rok, és gyakoribb férfiakban, m int 
nőkben. A localisatio leggyakoribb 
az alsó, kevésbé gyakori a középső, 
és ritk a  a felső nyelőcső-harm ad
ban. Á ltalában a tum orok in tram u- 
ralisak, ritka  az in tralum inalis, po
lypoid form a. Nagyságuk sebészi 
észlelések szerint 2—8 cm, ritkaság 
az 1—5 kg súlyú óriás-tum or. Az 
esetek több m int felében panaszt, 
tüne te t a kis leiom yom ák nem 
okoznak. A nagyobbak nyelési ne
hézséget okozhatnak, fájdalom , vér
zés nélkül. Komolyabb panaszok 
csak obstructio esetén várhatók. 
M alignus elfajulás gyakorlatilag 
nem fordul elő. K iterjedtebb elvál
tozások m ár a nativ  m ellkasi rön t
genképen is k im utatható  lágyrész
árnyékot okoznak. A nyelőcső ba- 
rium os vizsgálata a m ultiplex tu 
m oroknak megfelelően számos ki- 
sebb-nagyobb, ívelt benyom atot 
m utat. A mucosa ép, oesophagosco- 
pia ném ely esetben norm ális képet 
is m uta tha t. Endoscopos biopsiának 
nincs értelm e, ilyen esetekben az 
oesophagoscopia feladata csak a 
mucosából kiinduló m alignus tumor 
kizárása. A szerző 4 sa já t esetét is
m erteti. Sebészi beavatkozásra csak 
komoly panaszok esetén van szük
ség. Egy betegének volt komoly 
dysphagiája, ezért thoracotom iát 
végeztek a tum or enucleatiójával.

Laczay András dr.

Vasopressorok és vasodilatatorok 
hatékonysága a pharmacodynami- 
kus veseangiographiában. S. Vesin,
L. Lerlova, O. Serfova (Institu t für 
ärztliche W eiterbildung, P rág a): 
F ortsch ritte  auf dem Gebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uklear
m edizin 1976, 124, 216—225.

A pharm acoangiographiával kap
csolatos, részben ellentm ondó iro
dalmi adatok  által ind ítta tva  a 
szerzők 1967 óta rendszeres vizs
gálatokat fo ly tattak  a célból, hogy 
tisztázzák a vasodilatator és vaso
constrictor anyagok tényleges je
lentőségét a  vese-angiographiában. 
355 beteg 938 angiographiás vizsgá
lata képezi elemzésük anyagát, 
ebből 796 selectiv, 69 pedig aorto- 
graphia. Az anyagban 63 norm ál 
eset szerepel, a többi kóros eset 
megoszlása heterogen, fejlődési 
rendellenességek, jó- és rosszindu
latú tum orok, specifikus és nem 
specifikus gyulladásos elváltozások, 
traum a, érrendszeri betegségek 
egyaránt szerepelnek. M inden eset
ben elsőként elvégezték a „hagyo

m ányos” veseangiographiát, és ez
zel összehasonlítva értékelték  az 
ezután  a katéteren  á t adott norad- 
rena lin  és acetylcholin hatásá t az 
angiographiás képre. Egyértelm űen 
igazoltnak tekintik, hogy a phar- 
m acodynam ikus m ódszer a vizsgá
la t értékét növeli.

A vasopressorok az angiogra- 
phia artériás szakában a nyomás- 
viszonyokat az újonnan képződött 
kóros erek  irányában változtatják  
meg, ezek ugyanis nem  reagálnak 
a vasopressor-hatásra. így jobban 
ábrázolódnak elsősorban a patholo- 
giás tum or-erek, a gyulladásos gó
cok és a vese-contusio. A vasodi
la ta to r hatás a parenchym ás és vé
nás szakban érvényesül előnyösen, 
jobban  eltűnnek a vese-parenchy- 
m a és az elvezető vénarendszer kó
ros elváltozásai, tum orok, cysták, 
tályogok, tuberculom ák, kis vesesé
rülések. Az ellentétes irányban  h a 
tó pharm aconok a vizsgálatban 
nem  tekintendők egymás „konkur- 
rensének”, tehát nem  az a kérdés, 
hogy melyik anyaggal végezzük in
kább  a vizsgálatot. Épp ellenkező
leg: a vasoconstrictor és d ila ta tor 
ha tásban  végzett angiographia cél
szerűen egészíti ki a hagyom ányos 
angiographia és egymás adatait. A 
közlem ény 14 reprezen tatív  rö n t
genképet m utat be.

Laczay András dr.

A  daganatkezclés késői következ
ményei. A gerincoszlop alaki és 
szerkezeti változásai. G utjahr, P. és 
m tsa i: Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 
988.

A rosszindulatú daganatok com- 
binatiós kezelési m ódjai a paedia t- 
riai onkológiában jelentős eredm é
nyekre vezethetnek, — de a gyó
gyult vagy tartósan  daganatm ente
sen túlélő gyerm ekeken szaporod
nak  a késői szövődmények is. A 
szerzők 64 olyan daganatos gyerm ek 
tum orkezeléséről szám olnak be, 
akiknél a gerincoszloo részben vagy 
te ljesen  a sugárm ezőben feküdt. A 
daganatok megoszlása a következő 
vo lt: W ilm s-tum or 28. Hodgkin-kór 
12. m edulloblastom a 10, acut leuk
aem ia 4, lym phosarcom a 4. neuro
b lastom a 3, interspinalis glioma 1, 
hypernephrom a 1, dysgerminoma 1. 
A rad io therap iá t csaknem  kizárólag 
“ Co-val végezték. Csaknem m inden 
gyerm ek cytostaticum ot is kapott. A 
rad io therap ia  u tán  egy évvel vagy 
később végzett u tánvizsgálatkor 56 
gyerm eknél a gerincoszlop rtg-ké- 
pén összesen 140 alaki vagy szerke
zeti elváltozást ta láltak . Csak négy 
beteg  nem m uta to tt sem m ilyen fe l
tűnő röntgenologiai elváltozást. 19 
betegen, főleg W ilm s-tum or besu
gárzása u tán  diszkrét scoliosis m u
tatkozott. (két ízben 14°, illetve 16° 
tengelygörbüléssel). 5 esetben ky- 
phosist észleltek, legtöbbször, m int 
az alsó m ellkasi gerincoszlop phv- 
siologiás kyphosisának fokozódását. 
Leggyakoribb elváltozás az osteopo
rosis (n =  41), azonban egy eset 
sem  szorult kezelésre. A csigolyák

m agassági növekedésének zavara  (2 
mm —5 m m  peremkülönbséggel) 29 
esetben m utatkozott, legkifejezet- 
tebben és leggyakrabban W ilm s-tu
mor besugárzása után. 14 gyerm e
ken a kornorm ához viszonyítottan 
csökkent hossznövekedést észleltek. 
Az alak- és szerkezeti anom áliák  
száma csaknem  kétszeres volt a ve
semező besugárzása után, m in t a 
d irek t gerincoszlopi mezők radio- 
the rap iá ja  kapcsán. Bár a gerinc
oszlopon kim utatható  elváltozások 
száma elég tekintélyes — mégis a 
gyerm ekek m alignom áinak radio- 
the rap iá ja  helyeselhető, m inthogy 
az u tánvizsgált gyerm ekek többsé
génél a le letek  nagyobb része nem 
volt tú lzo tt jelentőségű.

ifj. Pastinszky István  dr.

Angiographia, scintigraphia és 
ultrahangvizsgálat a lép vagy máj 
érintettségének vizsgálatára Hodg
kin kórban. H. Czembirek és m tsai 
(Ludw ig-B oltzm ann-Institut, I. M e
dizinische U niversitätsklinik W ien): 
F ortschritte auf dem G ebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uk lear
medizin 1975, 123, 403—408.

A lym phogranulom atosis thera- 
p iá ja  a stádium beosztás u tán  igazo
dik, ezért nagyon fontos kérdés, 
érin te tt-e  a  m áj vagy a lép. Ezért 
term észetesen a korszerű diagnosz
tika m inden lehetőségét igénybe 
vették m ár ennek tisztázására, de 
az angiographia, scin tigraphia és 
ultrahangvizsgálat összehasonlító 
értékelésével e vonatkozásban még 
nem foglalkoztak. A szerzők 21 szö
vettanilag  igazolt lym phogranulo
m atosis esetben végezték el m ind
ezen vizsgálatokat. M indegyik beteg 
explorativ  laparotom iára is került, 
m elynek so rán  splenectom iát és 
m ájszövet-kim etszést is végeztek. A 
szövettani vizsgálat a lépben 11, a 
m ájban 3 esetben m utato tt ki lym - 
phogranulom atosisos szövetet.

A lép és m áj diffúz lym phogranu- 
lomatosisos infiltratió ja angiogra- 
phiával nem  m utat kórjelző képet. 
Kedvezőbbek a kilátások nodularis 
elváltozások esetén. Ezek különösen 
a m egnagyobbodott lépben k im u ta t
ható érdislocatiókat okoznak. így 
sem m indig egyértelm ű a  kép, m ert 
az ép lépszövet fedése m ia tt még 
2—3 cm nagyságú csomók is re jtve  
m aradhatnak . Tovább ro n tja  a 
helyzetet, hogy még norm ális lép
ben is lá thatók  kiesések a  paren 
chym ás fázisban. A scintigraphiával 
még nehezebb a probléma, m ert a 
nem jellegzetes inhom ogenitás és 
kiesések m ia tt sok az álnegatív  és 
álpozitív lelet. Az ultrahangvizsgá
lattól a szerv nagyságának k im u ta
tásánál többet pillanatnyilag nem 
lehet rem élni.

Ezért a szerzők a legkorszerűbb 
radiológiai diagnosztikai lehetősé
gek birtokában  is indokoltnak ta r t 
ják  H odgkin-kórban a diagnoszti
kus splenectom iát.

Laczay A n drás dr. 1675



Elsődleges retroperitonealis sar- 
comák röntgendiagnosztikája fel
nőttkorban. F. Ileuok, R. H iness 
(Katherinenhospital, S tu ttg a rt) : Der 
Radiologie 1975, 15, 287—296.

A retroperitonealis té r  elsődleges 
sarcom éi ritkák. Nem okoznak je l
legzetes tüneteket, ezért többnyire 
előrehaladott stádium ban, későn is
m erik fel őket. Ez a beteg sorsát 
meg is pecsételi, hiszen többnyire 
nagyon m alignus term észetű tum o
rok eredm ényes kezelése csak korai 
stádium ban képzelhető el. M inden 
életkorban előfordulhatnak, de h a l
mozottan a 4—5. életévtizedben. B i
zonytalan hasi panaszok, a h á tb a- 
derékba-végtagokba sugárzó fá jd a l
m ak hívják fel a  figyelmet. A pozi
tív  tapintási lelet m ár tek in té lyes 
nagyságú tum ort jelez, és késői je 
lek a környező szervekre való rá - 
terjedés tünetei is. Ezért fel kell 
figyelni a röntgenvizsgálatokkal k i
m utatható  olyan jelekre, m elyek a 
gyanút helyes irányba tere lhetik . 
M ár a  natív  hasfelvétel m u ta th a t 
kóros árnyékot, melynek a re tro p e
ritonealis szervezhez való topogra- 
phiai viszonya utalhat a tum or je l
legére. A hagyományos vizsgálatok 
közül a kiválasztásos urographia, 
nephrotom ographia, a barium os 
gyom or-bélvizsgálat és a  rétegfel- 
vételezéssel kom binált pneum ore t
roperitoneum  segíthet tovább. D ön
tő jelentőségű lehet az angiogra- 
phia, mely kirajzolja a  tum ort, 
annak érszerkezetét, ére llátását, 
környezetéhez, a szomszédos szer
vekhez való viszonyát. A tu m o r k i
terjedésének, operálhatóságának 
megítélésében segít a cavographia 
és venographia. Hasonló jelentősége 
van a lym phographiának is. H a fe l
m erül a retroperitonealis tum or 
gyanúja, akkor ezeknek a vizsgála
toknak az ésszerű és következetes 
elvégzésétől várható, hogy a kó ris
me korábbi felállítása az operab i- 
litás esélyeit növelni fogja. Je len 
leg a retroperitonealis tum oroknak 
csak m integy 20—35%-a operálható, 
és az operabilis esetekben sugárke
zelés után is 15—50% recid ivával 
kell számolni.

A szerzők részletesen ism ertetnek  
5 elsődleges retroperitonealis sa r
coma esetet, ebből 1 teratogen, 1 re- 
ticulum sejtes, 1 fibrochondroblast- 
és 2 orsósejtes sarcom ának bizo-
nyu^  Laczay A ndrás dr.

A 350 kV mellkasfelvételi techni
ka klinikai értékelése. G. S. H al- 
lenbeck (Oak P ark  Hospital, Oak 
Park, Illinois): Radiology, 1975, 117,
1—4.
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Régóta ism eretes, hogy a felvételi 
feszültség emelésével jav ítha tó  a 
mellkas röntgenképének diagnoszti
kus értéke, jobban ábrázolódnak a 
bordák á ltal tak art kis lágyrészkép
letek, élesebben elhatáro lhatók  a 
szív m ögött megbúvó árnyékok, a 
hilusokban és m ediastinum ban levő 
kóros terim ék, A szerzők e rre  a lk a l
mas, új típusú készülékkel 150—2300

kV közötti feszültségértékekkel ké
szített m ellkasfelvételeket hasonlí
tották össze, és úgy ta lálták , hogy 
legértékesebbek a 350 kv -ta l expo
nált film ek. A magas felvételi fe
szültség nem  tesz szükségessé k ü 
lönleges film et, rácsokat vagy e rő 
sítő fóliákat, a hagyományosok tö 
kéletesen megfelelnek, összehason
lítás kedvéért 5 beteg rövid kórle
írását ism ertetik , és bem utatják  a 
hagyom ányos feszültséggel exponált 
és 350 kV -ta l készült felvételeiket. 
Ezek az utóbbi technika fölényét 
egyértelm űen dem onstrálják. E lein
te az értékelésben nehézséget oko
zott a leletező orvosok tapasz ta la t
lansága, hajlam osak voltak a  képe
ket „túldiagnosztizálni”. N éhány h e
ti gyakorlat u tán  azonban megfelelő 
gyakorlatra te ttek  szert, és a  b i
zonytalanság megszűnt. Az új tech 
nika bevezetésének nem csak diag
nosztikus, hanem  anyagi előnyei is 
vannak. A hagyományos techn iká
val ugyanis m ég ionkam rás au tom a
ták  alkalm azása m ellett is kb. 10% 
felvételism étléssel kell számolni. Ez 
a szám a 350 kV tecnika m ellett 
csupán 1—2% -ra csökkent, am i 
nagy sorozatokban komoly m eg ta
karítást je lent. Laczay A ndrás dr

A felső mediastinum eltolódása 
jobb alsó lebeny collapsusban. K. R.
K attan és m tsai (University of C in
cinnati M edical Center, C incinnati, 
Ohio): Radiology 1975, 116, 305— 
309.

A szerzők 10 esetben lá ttak  a jobb 
alsó lebeny collapsusa m elle tt a 
jobb felső tüdőmező m edialis részén 
a m ediastinum m al összefüggő, csú
csával a hilus felé tekintő három 
szög alakú árnyékot. Ezzel együtt 
általában a trachea is kissé jobbra 
helyezett. Ezért az árnyékot a  felső 
m ediastinum  ventralis képleteinek 
jobbra tolódásával magyarázzák,* 
am it rétegvizsgálatok is a lá tám asz
tanak. Az irodaiam  é r t a  je le t nem 
ismeri eddig, ezért a szerzők m in t а 
jobb alsó lebeny collapsus egyik in 
direkt rön tgen-je lét ír ják  le. Je len 
tősége különösen akkor van, ha az 
átnézeti m ellkasfelvételen a zsugo
rodott jobb alsó lebeny nem  lá t
ható, az egyéb indirekt je lek  nem 
feltűnőek, és az egyetlen gyanút kel
tő elváltozás az ism ertetett h á ro m 
szögletű árnyék  a felső m ediasti
num jobb oldalán. A szerzők egyik 
esetében is ez volt a ru tin  felvétele
ken lá tható  egyetlen elváltozás. De
finitiv kórism éhez a bronchographia 
vezetett, m ely a zsugorodott alsó le
benyben k ite rjed t bronchiectasiákat 
m utatott.

A le ír t je l term észetesen nem 
kórjelző. számos egyéb okból is k i
alakulhat a m ediastinum  hasonló 
dislocatiója. Nem szabad összeté
veszteni felső lebeny atelectasiával. 
K isgyerm ékékben nem értékelhető, 
m ert a nagy thym us ezt a  regiót fe
di. 6 esetet ism ertetnek.

L aczay A n drás dr.

Retroperitonealis, extrarenalis tu
morok röntgendiagnosztikája gyer
mekkorban. G. Benz, E. Willich 
(U niversitäts-K inderklinik, Heidel
berg) : D er Radiologe 1975, 15, 257— 
268.

A szerzők 54 gyerm ekkori re tro 
peritonealis tum or esetről szám ol
nak be, k izárva az anyagból a vese 
daganatait. A nyagukban 41 neuro
blastom a, 6 m ellékvesekéreg-carci- 
noma, 4 sarcom a, 1 phaeochrom o- 
cytoma, 1 teratom a és 1 carcinom a 
szerepel. 11 betegük csecsemő volt, 
30 kisgyerm ek, 13 iskoláskorú, 24 
fiú, 30 lány. Az előforduló tum or- 
féleségek ism ertetése u tán  a rön t
genvizsgálatok lehetőségeit és éssze
rű  „m enetrend jé t” tárgyalják. Az 
alapvető vizsgálat a  natív  hasfelvé
tel és a kiválasztásos urographia. 
Mivel hasi tum orok tisztázásában 
fontos szerepe van a  cavographiá- 
nak, a  szerzők javasolják  ennek ösz- 
szekapcsolását a kiválasztásos uro- 
graphiával „cavo-urographia” fo r
m ájában. Az alsó végtag vénáiba 
ado tt kontrasztanyaggal először ca- 
vographiát végeznek, ezt követően 
pedig elkészítik az urographia fel
vételeit. A gyom or-bélrendszer bá
rium m al vagy G astrografinnal vég
zett v izsgálatának csak akkor lá tják  
értelm ét, ha a  cavo-urographia ne
gatív  lelete in traperitonealis tum or 
irányába tereli a gyanút. Hasznos
nak ígérkezik a nem régiben beve
zetett u ltrahang-tom ographia, a 
,:8G a-m al végzett tum orscintigraphia, 
a kolloid-izotópkészítm ényekkel 
végzett lym phscintigraphia. Az an - 
giograph iával, mely felnőttkorban 
az egyik döntő diagnosztikus lehe
tőség, gyerm ekkorban óvatosabban 
kell bánni. Újszülöttlkorban a köl- 
dökarteria  katéterezése kényelmes 
lehetőség, kisgyerm ekkorban azon
ban a  katéteres vizsgálatok techni
kája  nehéz. A technikailag  egyszerű 
és nem  veszélyes pneum oretroperi
toneum  ebben a korcsoportban r i t 
kán kerü l alkalm azásra, erősen vas
cularis neuroblastom ák esetén e l
végzése nem  is tanácsos. A lym pho
graphiának  a sugárkezelés m egter
vezésében lehet fontos szerepe a h e 
lyi k iterjedés és a nyirokúti m eta- 
statisatio  m egítélésében. A röntgen- 
diagnosztika további feladata az 
esetleges áttétek  keresése, beleért
ve a  szokásos m ellkas és csontrend
szeri felvételeken felül a kézfelvé
te lt is csontkorm eghatározás cél
jából. Ez adatot szolgáltathat m el
lékvesetum orok horm onaktiv itására 
vonatkozóan. E lkülönítendő hydro
nephrosis, vesetum orök és pseudo- 
tum orok, vesevéna-rögösödés, po- 
lycystás vese stb.

Laczay András dr.

A vénákon keresztül végzett 
cholangiographia jelentősége az 
epepangás differenciáldiagnoszti
kájában. G ünther, R. és m tsai.: 
Deutsche med. W schr. 1975, 100, 
669—673.

A m ainzi egyetem en dolgozó 
szerzők előbb áttek in tik  a  d irek t



cholangiographia jelentőségét. Két 
nagy csoportot állítanak  fel: az 
invasiv és nem  invasiv m ódszere
ket. Az utóbbi retrograd cholan
giographia endoscop segítségével, 
az előbbiek percutan  módszerek. 
Ezek közé sorolja a tran s  vénás 
cholangiographiát. 1967 óta ism e
retes a tran s  jugularis cholangio
graphia (Hanafee—W einer), ahol 
a jobb oldali véna jugularis in te r
nén keresztül bevezetett katé te rt 
az egyik m ájvénába vezetik  és 
ezen á t pungálják  a m ájbeli epe- 
utakat. Ezt a módszert m ódosítot
ták  a szerzők. Ők a vena subcla- 
vián á t ha to lnak  be és az epeutak 
punctió ját a  véna hepatica media- 
lison keresztü l végzik. 20—30 ml 
kontrasztanyaggal (Angiografin) 
feltöltik az epeutakat és röntgen- 
felvételeket készítenek.

21 beteget vizsgáltak részben 
transjugularisan , részben a sub- 
clavián át. 16 betegen elzáródásos 
sárgaság k lin ikai gyanúja m iatt, 
5 betegen ex tra - vagy in trahepa- 
tikus elzáródást kellett e lkülöní
teni. 13 betegen sikerült az epeu ta
kat ábrázolni. Ezek közül: 6 bete
gen köves elzáródást, 3 betegen 
choledochus carcinomát, 2 betegen 
pancreas carcinom át epeút steno- 
sissal, 2 betegen pancreatitis t epe
ú t stenosissal találtak.

M egemlítik, hogy epepangásnál 
az epeutak  punctió ja könnyebb, 
biztosabb. Kom plikációk: a percu
tan transhepatikus m ódszernél 
igen gyakori szövődmény az in tra - 
peritonealis vérzés és az epe-pe- 
ritonitis. Ezért ezt a m ethodust 
csak practoperatív  m ódszernek ja 
vasolják. A transvenás m ódnál 
epeperitonitis vagy hasűri vérzés 
nem fo rdu lt elő. Egy alkalom m al 
észleltek m ájhaem atom át, m ely a 
hasüregbe tö rt á t és m űtéte t te tt 
szükségessé. Ezenkívül ism eretes 
egy haláleset is K lebsiella-sepsis 
következtében. K ontraindikáció az 
acut és chronikus cholangitis, m áj
tályog, az echinococcus cysta.

A módszer nem veszélytelen, 
ezért igen fontos a pontos in d ik á
ció, valam in t a konvencionális 
módszerek kihasználása. A szer
zők hangsúlyozzák, hogy m ódsze
rük m űtői körülm ényeket nem 
igényel, összehasonlításokat tesz
nek az egyes módok értéke között.

ÍR ef.: Egy m ár ismert módszer 
módosítását végezték el a szerzők, 
m ely a m ódszert egyszerűbbé te 
szi. Hasznosnak kell íté lnünk szer
zők munkásságát, m ert m ódszerük  
segítségével olyan betegeknél is 
értünk el eredm ényt, akikné l a 
hagyományos m ódszerek csődöt 
mondanak. M űtői körülm ényeket 
ugyan nem  igényel, de e célból 
felszerelt in tézetben  könnyen el
végezhető.) _  ,, . .  , ,Deák József dr

A közös epevezeték aberrans be- 
szájadzásának klinikai és radioló
giai jellegzetességei. P. G. Rose 
(University H ospital Group, Royal

V ictoria Infirm ary, N ewcastle upon 
T y n e): Clinical Radiology 1975, 26, 
121— 127.

A natóm iai leírás alap ján  1911 óta 
ism eretes a  ductus choledochus duo- 
denum -diverticulum ba való ren d 
ellenes beszájadzásának lehetősége. 
Azóta közel 50 ilyen esetet közöltek. 
K evés ad a t szerepel azonban a  r a 
diológiai irodalom ban, és a  szerző 
tudom ása szerin t eddig csak négy 
esetet ism ertek  fel m űtét előtt ra 
diológiai vizsgálattal. A rendelle
nesség pedig nem  lehet tú l ritka, 
m ert intézetükben évente átlag  700 
cholangiogram m ot készítenek, és 2 
év a la t t  5 ilyen choledochus-beszá- 
jadzási anom áliát ta lálták . M ind
egyik betegük idős nő volt, 52—75 
éves k o r között. M indegyiknek epe
kövei voltak, két esetben epeútel- 
záródással, két esetben egyértelm ű 
heveny pancreatitis epizódokkal. 
Négy esetben a rendellenességet 
csak az in traoperativ  vagy a  post- 
opera tiv  cholangiographia során  is
m erték  fel. Egyik esetükben a  per 
os v izsgálatta l k im utato tt epehó
lyagkövekkel élő beteg heveny 
p ancreatitis t kapott. Az ezt követő 
gyom orvizsgálat a duodenum  am 
pu lla ris szakaszán diverticulum ot ta 
lált, a  d iverticulum  csúcsi részében 
kieséssel. A gyomorvizsgálattal 
kom binált infusiós cholangiogra
phia k im u ta tta  a choledochusnak a 
d iverticu lum ba való rendellenes be- 
szájadzását. Ez tehát az ötödik eset 
az irodalom ban, m elynek helyes 
kórism ézése m űtét előtt sikerült. A 
m űtét elő tti felism erésnek gyakor
lati je lentősége van, m ert a  rendel
lenes beszájadzás epelefolyási ak a 
dályt je len thet, ez pedig az elvál
tozás ism eretében megoldható a 
szájadék tágításával vagy szükség 
esetén choledochoduodenostom iá- 
val. A rendellenességekre akkor 
kell gondolni, ha cholelithiasisos 
beteg gyom orvizsgálata alkalm ával 
a leszálló  száron vagy a duodenum  
harm ad ik  szakaszának kezdetén di
verticu lum ot találunk, főként ha 
annak  csúcsi részében kiesés m u ta t
ható ki. A célzottan végzett kom bi
nált v izsgálat igazolhatja a  gyanút.

Laczay András dr.

latrogén ártalmak
Endocavitalis stimuláló szonda 

közvetítésével létrehozott tricus
pidalis billentyű pyocyaneus endo- 
carditise. B. Veyre és m tsai (Hő- 
pital C ardiovasculaire et Pneum o- 
logique, BP Lyon-M ontehat): Lyon 
M édical 1976, 4. 303—307.

A szerzők izolált tricuspidalis 
b illen tyű  pyocyaneus endocarditis 
esetét közük, am elyet több szem
pontból is figyelem re m éltónak ta r 
tanak. így  elsősorban azért, m ert 
izoláltan a jobb szívfélben alakult 
ki, to v áb b á  m ert pyocyaneus okoz
ta 'és egy olyan beavatkozás kö
vetkezm énye volt .amelyet k ite r
jedten alkalm aznak.

Az 1890-ben született nőbetegbe 
teljes A. V. block m ia tt 1968-ban 
endocavitalis pace-m aker szondát 
vezettek be. Az utolsó. 1974. jú liu 
si ellenőrzés és csere során ex te r-  
nalis jugularis „dem and” pace
m akert vezettek be. M ár -az in té 
zeti benntartózkodásakor hőem el
kedése volt, így távozott jú liusban .
Még az év  decem berében in term it- 
táló lázzal, nagyfokú lerom lással 
kerü lt kórházba. Ekkor k iderü lt, 
hogy időközben m ás intézetben 
egy újabb  pace-m akert helyeztek 
be (előző szondát nem  tu d tá k  e l tá 
volítani), továbbá az, hogy az  elő
ző szonda beszájadzási helyénél, a 
jobb oldali subclavicularis régió
ban gennyedő pörk van. Bactero- 
logiai vizsgálat a pörkből. a vize
letből és a vérből pyocyaneust m u
ta to tt ki. Zörejt a  szív fölött nem  
észleltek. Intenzív célzott an tib io- 
tikus kezelés ellenére a  beteg 1975 
m árciusban hirtelen  meghalt. Sec
tio alkalm ával pulm onalis em bó
liák ra  utaló hegeket, coronaria scle
rosis! és a régebbi szonda körül fél 
centim éter vastagságú fib rin t, a 
tricuspidalis billentyűkön — külö
nösen a m ellső vitorlán és a la tta  
— endocarditis infectiosára utaló 
elváltozást ta lá ltak . A szív csúcsi 
részén valódi intrairnyocardialis 
abscessust m u ta ttak  ki. A m ásodik 
szonda egy fibrines árokban sza
badon mozgott.

A szerzők esetük tárgyalásakor 
először felsorolják a kom plikációs 
lehetőségeket, am elyek előfordul
nak az endocavitalis stim ulálok 
használatakor. Ilyenek az a lk a lm a
zott anyag h ibája vagy ebből szár
mazó technikai zavar, in tracard ia
lis idegentest-jelenségek m int in t
racard ialis thrombosis, perforatio, 
nagy fibrinképződés a szonda fixá- 
lódásával.. Nem ritkák  az infectiós 
kom plikációk sem. am elyek k ia la 
ku lha tnak  generátorcsere után, 
vagy a generátor dobozának sza
baddá válásával ischaemias bőr- 
necrosis m iatt. Ilyenkor nem  zá r
ható ki infectiosus endocarditis 
sem, d e  a közlemények ezt nem  
jelzik egyértelm űen.

A jobb szívfél endocarditise n a 
gyon ritka , az egyik közölt nagy 
statisztika szerint izoláltan az ösz- 
szes endocarditisek m integy 
2,8% -ában fordul elő. Ezek első
sorban congenitalis cardiom yopa- 
th iában fordulnak elő, valam in t 
sajátságos aetiologiai körülm ények 
közepette. Így pl. tricuspidalis in- 
feotiós endocarditis toxom aniában, 
post-partum  és post-abortum  fo r
dul elő leggyakrabban. N éhány 
esetben elhúzódó szívkatéterezés 
után jelezitek infectiós endocardi- 
tist, de endocrdialis stim ulatióval 
kapcsolatban k ia laku lt tricusp ida
lis endocarditist jól, dokum entál
va a  szerzők m indössze h á rm a t t a 
láltak  az irodalom ban. Élőben azért 
is nagyon nehéz a diagnosis fe lá l
lítása, m e rt a tüne tek  diszkrétek, 
a tricuspidalis insufficientia zöre
je  az esetek kevesebb m int h a r
m adában hallhatók csak. Ezekben . __  
az esetekben a kezelés is speciális 1 677
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problémáikat vethet fel a  fertőzött 
m űszer eltávolításával összefüggés
ben. Incarcerált szondák esetén a 
a folyam atos húzás (esetleg súiy- 
lyal) jön szám ításba és elek tróda 
darabka beletörés esetén m ég szív
m űtétre  is sor kerül. E redm ényte
len antib io tikus kezelés esetén  val- 
vulectom ia és m űbillentyű-behe
lyezést kell végezni. Legfontosabb 
term észetesen a praeventio , az 
endocavita'lis stim uláló szondák 
behelyezését az asepsis szabályai
nak legszigorúbb betartásával kell 
végrehajtani, szép laki Ferenc dr.

Acut meningoencephalitis isonia- 
zid alkalmazásával kapcsolatban. V.
F. Garagusi és mtsai (Dept, of 
Med. Inst. Dis. Sérv. Georgetown 
Univ. Hosp. W ashington): JAMA. 
1976, 235, 1141.

Gyógyszer-túlérzékenység okozta 
m eningitis ritka  jelenség. A hyper- 
sensitiv meningitis tá rsu lh a t szé
rumbetegséghez, penicillinallergiá
hoz vagy ritkán  sulfonam id thera- 
piához. Lázat, tarkóm erevséget, 
papillaoedem át, fokozott liquor- 
nyomást és fehérje -tarta lm at nor
mális liquor-cukorral m ár ism er
tettek.

A liquor sejtszám a ezekben az 
esetekben rendszerint alacsony volt 
és túlnyom óan lym phocytákat 
tartalm azott. A szerzők olyan eset
ről szám olnak be, am ikor súlyos, 
aseptikus. purulens m eningoence- 
Dhalitis alakult ki prophylactikus 
isoniazid therapia során. A be
teg liquora „neutrophil” volt 
19 000/mm3 sejtszámmal.

A 27 éves fiatalem ber k é t alka
lommal isoniazid kezelésben része
sült. M ár az első alkalom m al 3 
napi kezelés után láz, gyengeség, 
hányinger, hányás jelentkezett, 
norm ális m áj-functiókkal. Az iso
niazid elhagyásakor a panaszok 
megszűntek. 3 hónappal később 
egy m ásik orvos az isoniazid pro- 
phvlaxist megismételte. Ekkor m ár 
súlyos állapotban, aseptikus pu ru 
lens m eningoencephalitissel került 
felvételre. Isoniazid okozta hyper- 
sensitiv m eningitisre gondoltak. 
M ethylprednisolon succinátot és 
am picillint alkalm aztak. Ez utób
bit két nap múlva elhagyták, m i
vel a liquor baktérium tenyésztése 
negatív m aradt. A steroid therap ia 
hatására  6 nap m úlva a liquor- 
nyomás és a sejtszám csökkent, a 
lym nhocyták dom ináltak. A beteg 
végül is meggyógyult.

Az ism ételt isoniazid therap iá t 
követő tünetek  és a m ethylpredni
solon kezelés eredm énye az iso
niazid következtében fellépő me
ningitisre engedett következtetni. 
Hasonlított a bacterialis m eningi
tisre. de a liquor cukortartalm a 
normális, az üledék G ram  festése 
és a bacterium tenyésztés negatív 
volt.

Az acut m eningoencephalitist 
tehát be lehet sorolni az isoniazid 
allergiás reactiói közé.

Nemes Zsuzsanna dr.

Fogamzásgátlás és chorea. P. A.
D aspland és m tsai (Service de neu- 
rologie C entre H ospitaller U niver- 
isitaire  Vaüdois, L ausanne): 
Schweiz med. Wschr. 1976, 106, 1088 
—1091.

Az utóbbi években szórványosan, 
de egyre szaporodóan jelennek 
meg közlések, m elyek az oralis 
contraceptivum ok szedését köve
tően k ia laku lt choreás szövődmé
nyekről szám olnak be. Az iroda
lom ban eddig több m int 20 eset 
ism eretes (a közelm últban a refe
ráló rovatban  ism ertettem  hason
lót).

A szerzők 20 éves, még nem szült 
nő esetét közlik. A beteg anam ne- 
sisében chorea és rheum ás láz nem 
szerepelt. 11 hónappal az oralis 
contraceptivum ok szedését köve
tően féloldali choreás mozgászavar 
jelentkezett, mely a contraceptivu
mok elhagyása u tán  kb. 4 hónap 
m ú ltán  megszűnt. A laboratórium i 
eredm ényei m inden tekintetben 
norm álisak  voltak, kivéve a trigly- 
cerideket, melyek em elkedett é rté 
ket m utattak .

V élem ényük szerint — az iro
dalm i közlésekkel összhangban — 
a pathogenesisben throm boem bo- 
liás (hypercoagulabilitas, vasocon- 
strictio) és m etabolikus tényezők 
já tszh a tn ak  szerepet.

R heum ás lázas anam nesis és 
choreás előzmény u tán  az oralis 
contraceptivum ok szedését ellen- 
jav a lltn ak  tartják .

Kovács M iklós dr.

Hormonalis fogamzásgátlók, 
tliromboembolia és műtéti kockázat.
G öretzlehner, G„ Frick, G., Frick,
U. (Frauenklinik, K linik f. Inn. 
Med. und  Chirurg. K linik der W il- 
helm -Pieck-U niv. Rostock): Zbl. 
G ynäk. 1976, 98, 600—610.

Jordan  1961-es throm boem boliát 
jelző közlése óta számos közlemény 
foglalkozott a steroid horm on ke
zelés és thrombosisok, illetve 
throm bophlebitisek összefüggései
vel. Az NDK-ban az iva ré re tt nők
nek 40%-a, az egész világon pedig 
kb. 250 millió nő szed oralis anti- 
concipienseket. Mivel szám ukban 
még további em elkedés várható, 
ak tuálissá vált esetleges m űtéti 
kockázatukat is összefoglalni.

Angol szerzők adatai szerin t fo
gam zásgátló kezelésre a coronaria 
throm bosisok rizikójának szignifi
káns em elkedését nem  lehete tt b i
zonyítani, a m élyvéna-throm bosi- 
sok, throm boem boliák és agyi é r
elzáródások kockázata és halálo
zási aránya viszont 6—8-szorta 
nagyobbnak bizonyult, azonban 
még így is lényegesen a la tta  m a
rad t a terhesség hasonló veszélyé
nek. K im utatták , hogy a dohány
zás a kockázatot az elszívott ciga
re ttá k  szám ától függően még to 
vább  potenciálja. Ugyancsak pozi
tív  összefüggést tapasztaltak  e szö
vődm ények fellépte és halálozása, 
valam in t az alkalm azott készítm é

nyek oestrogen ta rta lm a között. A 
kom binált és sequentiális készít
mények, valam in t az aeth inyloest- 
radiol és m estranol közötti kü lönb
ségek viszont nem bizonyultak 
szignifikánsnak. Az Egyesült Á lla
m okban a fehérek között nagyobb 
throm boem boliás rizikót észleltek 
m int a négerek között.

Nagyobb prospektiv m egfigyelé
sek eredm ényeit 1972 óta közlik. 
80 000 nőt horm onalis fogam zás- 
gátló kezelés m ellett több m in t 
egymillió cikluson át figyelve, egy 
év a la tt 1000 nő között 0,97 vena- 
throm bosist és tüdőem boliát lá t
tak. N agy-B ritanniában a horm o
nális fogam zásgátlókat szedők k ö 
zött 5,7-szer több alsó végtag véna- 
throm bosist, 4,1-szer több ce reb ra
lis érelzáródást és 1,8-szer több co
ronaria-elzáródást észleltek m in t 
az egyéb fogamzásgátló m ódszert 
használók között.

A  véralvadással kapcsolatos 
vizsgálatok  egyértelm űen az I. 
(fibrinogen), a II. (prothrom bin), 
az V. (proaccelerin), a VII. (pro
convertin), a IX. (Christmas) és X. 
(Stuart—Prower) faktor ak tiv itá 
sának em elkedését m utatták  ki. A 
throm bocyták számát m agasabb
nak és változatlannak is ta lá lták , 
de hasonló eredm ényt kap tak  az 
aggregatiót és adhaesivitást v izs
gálva is. A throm boelastogram - 
mon a vizsgálatok többségében a 
reakciós és alvadási idő m egrövi
dülése dom inált, és ezt segíti elő 
az antith rom bin-III aktiv itás és 
heparinocyta értékek csökkenése 
is. A sequentiális készítm ények a 
ciklust horm onálisán is követve 
(oestrogen, oestrogen-gestagen f á 
zis) kedvezőbbek és a h eparino 
cyta görbét kiegyenlítik. A v é ra l
vadással kapcsolatos leletek é r té 
kelésében az alkalm azott kész ít
mény összetételét, az oestrogenek 
és gestagenek fajtájá t, valam in t az 
adott dosist is szám ításba kell 
venni.

Morphológiailag az ér fa l a  se- 
xualsteroidoktól oedem ásan fe lla 
zulhat és főleg a tüdőerekben en - 
dothel proliferatio  és in tim a-m eg- 
vastagodás jöhet létre. Á lla tk ísé r
letekben az ér izom szövetének 
m egvastagodását, a kollagén szö
vet. az elasztikus rostok és sa v a
nyú mucopolysaccharidok csökke
nését észlelték, ami a terhességben 
találtakhoz hasonló. H istologiai 
vizsgálatokkal fogam zásgtálókat 
szedő asszonyokon típusos endo- 
thel párnácskákat találtak.

A haem odinam ikai változások  
közül em lítést érdemel, hogy a v é 
nák sim aizom zatának tónusa h o r
monalis fogamzásgátló kezelésre 
csökken, ami pangással és az alsó 
végtagok véráram lásának csökke
nésével já rh a t együtt. Ennek m eg
felelően a m ár fennálló varicosi
tas fogamzásgátló kezelésre foko
zódhat. a terhesség a la tt lá to tt p e 
dig kiú ju lhat.

A throm boem boliás szövődm é
nyek kockázatát az egyidejűleg 
fennálló egyéb praedisponáló té 
nyezők fokozzák.



A  postoperativ throm boemboliás 
rizikót horm onalis fogamzásgátló 
kezelésre különbözőképpen ítélik 
meg. H átrányos e kezelés, ha azt 
csak a m űtéti beavatkozás előtt 
néhány nappal hagyták  el, illetve 
a m űtét a véralvadásos rendszer 
reactiv  fázisában történt. Egyes 
megfigyelések szerin t oralis an ti- 
concipiens kezelésben a m űtéti 
throm boem boliák kockázata 3—4, 
sőt 8-szorosára is em elkedhet, 
ezért a szerzők is a m űtétek vég
rehajtását, am ennyiben az halasz
tá st tűrhet, csak a horm onalis an- 
ticoncipiensek elhagyása u tán  4 
héttel javasolják.

Javaslatuk: 1. K isebb m űtéti be
avatkozások esetén nincs szükség 
a hormonalis fogam zásgátló keze
lés felfüggesztésére. 2. A nagyobb, 
előretervezett m űté tek  a fogamzás- 
gátlók elhagyása u tán  4—6 héttel 
végzendők. 3. Egyéb veszélyeztető 
tényezők fennállása esetén, am eny- 
nyiben lehetőség van rá, a th ro m 
bosis megelőzésére célzott prophy- 
lactikus kezelés végzendő. 4. A 
véralvadás reactiv  fázisában, am i 
a fogamzásgátló kezelés elhagyása 
u tán  2 hétig m ég különösen k ife
jezett, a nagyobb m űtétek  elha- 
lasztandók, vagy a throm boem bo- 
liák  megelőzésére célzott kezelés 
végzendő. 5. A nagyobb m űtétek 
u tán  az oralis anticoncipiens keze
léssel legalább 3 hónapot várn i 
célszei ű. Angeli István  dr.

Methyldopa kiválto tta  g ranulo
m atosus hepatitis. M iller, A. C., 
Reid, W. M. (Dept, of Intern. Med., 
Norwood Clinic, B irm ingham , A la
b am a): JAMA. 1976, 235, 2001— 
2002 .

A m ethyldopa nagy hatású, á l
ta lában  m ellékhatásm entes an tihy 
pertensiv szer, túlérzékenységi re- 
actiók kapcsán azonban jelentős 
szövődmények fordu lha tnak  elő. 
Ezek láz, szokásos általános p an a
szok m ellett főleg a m ájat érintik. 
A szerzők m ethyldopa kezelés so
rán  granulom atosus hepatitis fel
lép tét figyelték m eg; ez az első 
ilyen közlésre k e rü lt eset.

A felvétele idején  49 éves nőbe
teg hypertonia betegségét évek óta 
kezelték, ellenőrizték. Az addig a l
kalm azott hydrochlorothiazid th e 
rap ia eredm énytelensége folytán 
napi 2 X  250 mg m ethyldopa adá
sával egészítették ki a kezelést. 
K ét nappal később acut tünetek  
jelentkeztek, 39—40 fokig em elke
dő lázzal, m yalgiával, vizes hasm e
néssel, heves hányingerrel, hányás
sal. ö t  nap e lte lte  u tán  kerü lt sor 
klinikai felvételére. Fizikális vizs
gálatakor exsiccáltságán, tachycar- 
diáján, a lázas állapot általános 
ism érvein kívül egyéb eltérést nem 
találtak , nem m u ta to tt e ltérést a 
rtg-, ill. a laboratórium i vizsgálat 
sem. Infusiós therap iára , antibio- 
ticumok, antipyreticum ok adása 
nélkül, órákon belül panaszm en
tessé vált, a rap id  kezdet és a v á
ra tlan  állapotjavulás v írus-infectio

lezajlását sugallta. Hazabocsátot- 
ták, négy nappal később azonban 
a korábbi tünetekkel egyező pana
szok m iatt új rafelvételére kerü lt 
sor. A vér fehérje ta rta lm át (5,3 
g%), a lbum in tarta lm át (2,2 g%) 
m érsékelten csökkentnek, a serum  
alkalikus phosphatase (130 mU/ml) 
és az SGOT (65 mU/ml) értékét 
kissé em elkedettnek találták . A 
mononucleosis teszt negatív volt. 
Vérkép. vizeletvizsgálat, széklet 
bakteriológiai vizsgálat eltérést 
nem m utato tt ki. Lum balpuncta- 
tum  kórosat nem  m utatott. Mivel 
a recurráló lázas epizódok ú jra  je 
lentkeztek, s a m áj-functiós é rté 
kek ism ételten pozitívak voltak, 
percutan m áj-biopsiát végeztek. A 
szövettani kép diffúz granulom ás 
elváltozásra utalt, caseatio jelei 
nem voltak láthatók. Csontvelő
vizsgálat norm ális viszonyokat m u
tatott. A klinikai kép és az anam - 
nesztikus adatok újraértékelése 
alapján  m ethyldopa hypersensiti- 
vitás diagnosisát állap íto tták  meg. 
Á llapotának rendeződését köve
tően, m ethyldopa kihagyásával tö r
ténő antihypertensiv  kezelést kezd
tek, m ajd a  beteget hazabocsátva, 
am bulanter ellenőrizték tovább. 
M ájfunctiós értékei gyorsan ren 
deződtek, s a három  hónappal ké
sőbb m egism ételt m áj-biopsia is 
normális viszonyokat talált.

A m ethyldopa m ájra  gyakorolt 
hatását indirekt je lek  alap ján  a 
szerzők többsége inkább hypersen- 
sibilitási reactiónak, sem m int va
lódi hepatocellularis toxikus hatás
nak tartja . Az im m unreactio  meg
változására u ta l az ilyen betege
ken gyakran m egfigyelt Coombs- 
pozitív haem olytikus anaemia, 
arthritis, pozitív LE sejtjelenség, 
RF megjelenése. A reactio nem 
dosis-függő, az egészen enyhétől a 
jelen esetben is le írt középsúlyos 
formákon á t a m áj nagyobb ré 
szének necrotisálódásával járó  sú
lyos formákig változik. Az első tü 
netek a kezelést követő 2 hét—18 
hónap múlva, átlagosan 2 hónap 
elteltével várhatók. A szer elha
gyása csaknem  m inden esetben a 
klinikai tünetek  gyors javulásához 
vezet. A jelen eset nem csak a 
granulom atosus hepatitist m utató 
szövettani kép folytán — az egyéb
ként nem ritka  hepatikus ártalom  
e form ája korábban nem  került 
közlésre —, hanem  a két nap el
telte után kialakuló rapid  kezdet 
m iatt is ritkaságszám ba megy.

W inkler Gábor dr.

Diureticum okozta interstitialis 
nephritis. Fuller, T. J. és mtsai 
(Dept, of Intern. Med., Baylor Uni
versity Medical Center, T exas): 
JAMA. 1976, 235, 1998—1999.

Thiazid d iureticum okkal végzett, 
ill. furosemid kezelés során fellé
pő allergiás jelenségek ism ertek: 
derm atitis, pneum onitis, purpurák, 
vasculitisek, allergiás interstitialis 
nephritis szerepelnek e szövődmé
nyek sorában. A szerzők most egy

olyan beteg esetét ism ertetik , aki 
m em branosus glom erulonephritisz- 
szel hosszú ideje kezelés a la tt állt, 
s az időközben bevezetett hydro
chlorothiazid +  furosem id keze
lés során vese-functiós param éte
rei rapidan, jelentősen rom lottak, 
progressiv azotaem ia a laku lt ki.

Betegük vesebetegségére 1958- 
ban derü lt fény, ezt követően egy 
éven á t oralis steroid therapiában 
részesült, p ro teinuriá ja  és oedemá- 
ja  jelentős m értékben csökkent. 
Közel 15 éven á t panaszm entes 
m aradt. 1973-ban hypertoniás lett, 
p ro teinuriá ja  ú jra  fokozódott. 
O edem áinak fokozódása napi 40 
mg furosem id adását te tte  szük
ségessé. 10 hónap a la tt a serum 
creatin in  érték  2,7 m g% -ról 9,3 
m g% -ra nőtt, a carbam id nitrogén 
concentratio 38 m g% -ról 90-re 
em elkedett. 1974 decem berében 
percutan vese-biopsiára kerü lt sor. 
A szövetm intában föllelhető 10 glo
m erulus közül 4 egészében, 2 rész
legesen hyalinizálódott, további 4 
basalm em branja is m egvastagodott 
volt. K ifejezett in terstitialis fibro
sis. a tubulus-lum enek eltűnése is 
felism erhető volt. A lym pho-plas- 
mocytás sejt-infiltratio , a biopsiás 
lelet egyéb jellemzői és a perifé
riás vér eosinophiliája, az anam - 
nesztikus adatokkal együtt a di
ureticum  indukálta in terstitialis 
nep im tis diagnosisát tám asztják  
alá. Ú jabb steroid kezelést kezd
tek, az aetiologiai factorként sze
replő diureticum ot elhagyták, ill. 
helyette ethacrinsav készítm ényt 
adtak. A klinikai tünetek  javulása 
és a két hónappal később megis
m ételt vese-biopsia lelete a d ia
gnosis helyességét erősítette meg, 
s a kezelés eredm ényes vo ltát iga
zolta.

A szerzők Lyons és m tsaiv  al 
azonos nézeten v an n a k : ha a ve- 
se-functio rom lása gyorsabb m int 
az a m eglevő alapbetegség sa já tsá
gai ism eretében várható, allergiás 
in terstitialis nephritis társu lása 
feltételezhető. A szerzők rám u ta t
nak, hogy ennek aetiológiájában 
diureticum ok szerepét ism ételten 
le írták  m ár. w i M e r  Gábor dr_

H y g ién e
Staphylococcus ételm érgezés 

utasszállító repülőgép fedélzetén.
Eisenberg, M. S. (Food Hyg. Inst. 
Chicago): Lancet. 1975, 11, 595— 
599.

1975. feb ru ár 3-án egy utasszál
lító repülőgépen ételm érgezés lé
pett fel. A 344 utas közül 196, to
vábbá egy stew ard sonkás rán to t
ta fogyasztása u tán  m egbetegedett 
(az étkezésben résztvevők 57%-a). 
A tünetek  az étkezés u tán  2—2l/2 
órával kezdődtek, hányingerrel, há
nyással, m ajd  hasm enéssel folyta
tódtak. A repülőgép célba érése 
után 143 u tast kórházba kellett 
szállítani, ahonnan pár nap m úlva 
lehete tt őket elbocsátani.

A mérgezés terjesztője a sonkás 
om lett volt, ezt az ételt két sza-

%
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kács készítette el. Az ételt a ké
szítés u tán  14 óráig szobahőm ér
sékleten, m ajd újabb 15 óráig + 10  
fokos hűtőszekrényben táro lták . Az 
egyik szakács kezén gennyedést ta 
lá ltak , kiderült, hogy hasonló el
változás volt a jobb felső lábszárán 
is. Azok az utasok, akik e" szakács 
főztjéből ettek, 86%-ban m egbete
gedtek, akik a m ásik szakács által 
e lőállíto tt sonkás to jást fogyasz
to tták , egyáltalán nem le ttek  bete
gek.

Az ételm intából olyan S taphylo
coccus aureus haemolyticus tenyé
szett ki, am ely egyaránt oldódott 
az 53-as és a 83A bacteriophag- 
gal. Ugyané mikroba volt k im u ta t
ható a betegek székletéből, hánya
dúkéból s a szakács u jján , vala
m in t lábszárán levő genyedések- 
ből; a kitenyésztett staphylococcus 
törzsek antibiogram m jai azonosak 
voltak. A törzsek egyöntetűen te r 
m eltek  endotoxint, am it a Dol- 
m an-próbával be lehete tt bizonyí
tani. A felhasználásra nem  kerü lt 
dobozos sonka (féltartós készít
mény) nem tartalm azott staphylo- 
coccust.

A szerzők felhívják a figyelmet, 
hogy bár az ételt fogyasztás előtt 
hőkezelésben részesítették, élő kór
okozók voltak benne, tehát a fel
forralás, ami a személyzet tá jékoz
ta tása  szerint 15 percig ta rto tt, nem 
já r t  kellő hatással.

N ikodem usz István  dr.

A tüdő mint a levegő szennyező
dések belégzésének felvevő és rea
gáló szerve. Schlipkröter, H. W. 
Bruch, J. (Inst. Hyg. Silikoseforsch. 
Univ. D üsseldorf): Zbl. Bakt. Hyg. 
I. Orig. B. 1976, 162, 1—17.

A légszennyeződés felvétele a tü 
dőben fontos tényező a környezet 
em berre gyakorolt káros h a tásá
ban, m ert pl. az ólom, kéndioxid 
és szénm onoxid a tüdőn keresztül 
szívódik fel a legkönyebben. A k á 
rosító anyagok részecskenagysága, 
víz- és zsíroldékonysága különfé
leképpen jelentkezik a tüdőfelü le
ten. A belélegzett környezeti á r ta l
m ak fő tám adáspontjai a te rm i
nális bronchiolusok, továbbá a  légző 
hám sejtréteg. A tüdő elektronm ik
roszkópos vizsgálata k im u ta tta  e 
szervrendszerek, szövetek specifi
kus érzékenységét ólommal, oxi
dálószerekkel és rostokkal szem 
ben. K ísérleti állatokon e vegy
szerek hosszan tartó  behatás so
rán  az alveolusok kiterjedését, a 
kis légutak m éretének m egváltozá
sát hozzák létre. A tüdő belső lég
zőfelületének csökkenésén kívül 
számos káros anyag az átbocsátó- 
képesség lokális fokozódását idézi 
elő. Számos káros hatású vegyület 
elsődlegesen toxikus az alveolusok- 
ban levő macrophagokra. E m iatt a 
tüdő bakteriális fertőzést gátló ké
pessége gyengül; a m acro- és mic- 
rophagok (leukocyták) a daganat-

--------- keltő anyagok m éregtelenítésében
1 6 8 0  is jelentősek. Sokféle légszennyező

anyag részére a tüdő nem csak a 
felvevő és védekező szerv, hanem  
egyben tám adáspont is.

N ikodem usz István  dr.

Levegőszennyeződés és szív-tüdő 
működés. M ostardi, D., Leonard, D. 
(Dept. Biol.-Univ. Akron, Ohio, 
USA): Arch, envir. Hlth. 1975, 29, 
325—328.

A szerzők m eghatározták 42 fő
iskolai hallgató tüdőkapacitás é r
tékeit. E hallgatók erősen iparosí
to tt vidéken éltek  s összehasonlí
to tták  a kapott értékeket 50 
ugyanolyan idős hasonló főiskolai 
hallgató adataival, akik mezőgaz
dasági környezetből szárm aztak és 
tanu lm ányaikat is olyan környe
zetben fo ly tatták . A városiak v i
taikapacitás és m axim ális közve
te tt oxigénfelhasználás értékei jó
val alacsonyabbak voltak m in t a 
falusiaké. A szerzők vélem énye 
szerint a városi levegőben á llan 
dóan jelenlevő káros anyagok, pl. 
füst, por, kéndioxid stb. kedvezőt
len hatást gyakorolnak a légző
szervre, s ezen keresztül a kerin 
gésre, ami viszont visszahat a lég
zőszerv működésére.

N ikodem usz Is tvá n 'd r .

Vírusinaktiválás a szennyvízderí
tés harmadik fokozatában. Wolf, H. 
W. és m tsai (Texas M. Univ. Coll. 
Station, H ouston): J. Amer. W ater. 
Works. Áss. 1975, 6, 526—531.

A szerzők a különböző flokkulá- 
ciós eljárások  hatását tan u lm á
nyozták a szennyvízben levő v íru 
sok inak tivá lására a szennyvízderí
tés harm adik  fokozatában. Teszt
vírusként a Poliovirus Typ 1-et, az 
f-2 Coliphagot és kontroliképpen 
Escherichia coli törzset alkalm az
tak. Az eredm ények azt m utatták , 
hogy a m esterségesen a szennyvíz
hez adott vírusok m ennyiségének 
99,8—99,9%-a eltávolítható alum í- 
niumos kicsapással, ha az alum í
nium m ennyisége a foszforénak 
hétszerese. Ennél alacsonyabb a rá 
nyú alum ínium  m ennyiségek a ví
rusok 46—63°/o-át távo lítják  el 
csak. Nagyon jó eredm ények é rh e
tők el, ha a kicsapáshoz m eszet 
használnak, am i gazdasági szem 
pontból is megfelelő.

N ikodem usz István  dr.

Chlorozott szénhidrogén maradé
kok tejben és tejtermékekben. Je
lenlegi helyzet és értékelés. Hee- 
schen, W., Blüthgen, A., Tolle, A. 
(Inst. Hyg. Bundesanst. f. M ilch- 
wirtsch. K ie l): Zbl. Bakt. Hyg. I. 
Orig. B. 1975, 162, 188—197.

Tejben és tejterm ékben kü lön
böző vegyi anyagok . m aradékai 
m egtalálhatók. A tejbe való á tju - 
tás több tényezőtől függ pl. zsír- 
oldékonyság, különböző m etaboli- 
kus folyam atokkal szemben ellen
állás s egyes szervek aktív  k ivá
lasztó képessége.

A chlorozott szénhidrogén ' típu
sú növényvédőszerek m aradékai
nak m egállapítására a szerzők az 
NSZK húsz különböző mezőgazda- 
sági vidékén vettek  te j- és te jte r
m ékm intákat s ezekben m eghatá
rozták az egyes vegyszerek meny- 
nyiségét. Az 1974-es év folyamán 
a következő értékeket kap ták  (zsír
szövetre szám ítva): alfa-HCH 0,04, 
gam ma-HCH 0,072, heptachlorepo- 
xyd 0,024, dieldrjn 0,021, DDT 0,20 
ppm. (Az aldrin  az állati szerve
zetben dieldrinné alakul á t; a DDT 
mennyisége évről évre csökkenő 
tendenciát mutat.) Ezek az átlag
értékek messze vannak  az ország
ban engedélyezett m axim um  meny- 
nyiségektől s a term ékek fogyasz
tása következtében messze nem 
érik el a napi engedélyezett ada
got.

A HCB (hexachlorbenzol) érté
kek viszont elérik  az NSZK-ban 
az engedélyezett mennyiséget, ami 
0,5 ppm zsírra szám ítva. E ható
anyag nem csak m in t gombaellenes 
szer (fungicid) kerü l a tejbe, ha
nem más, egyelőre ism eretlen  u ta
kon megy végbe a szennyeződés, 
feltehetőleg először a növényi 
anyagok szennyeződnek, s tőlük a 
tej.

A PCB (polychlorozott biphenyl) 
származékok jelenleg 0,2—0,3 ppm 
zsírra szám ított m ennyiségben ta 
lálhatók tejben és tejterm ékekben. 
A kapott eredm ények toxikológiai 
értékelése ma még alig lehetséges.

N ikodem usz István dr.

Mycobacteriumok az ember és 
állat környezetében. Beerw erth, W., 
Kessel, U. (Staatl. Veter. Unters. 
Amt, M ünster): Zbl. Bakt. I. Orig. 
A. 1976, 235, 177—183.

M ycobacteriumok nagy számmal 
ta lálhatók  talajrétegekben, továb
bá felszíni és szennyvizek üledéké
ben, ta la jm in tákban  102—105/g,
szennyvíziszapban 106—107/g nagy
ságrendben fordulhatnak  elő.

Az előforduló saválló fajok mi
nősége a növényzettől, azaz a föld 
minőségétől, ill. a kérdéses biotop 
m ikroflórájától és m ikrofaunájától 
függ. Szántóföldek ta la jában  a Ru- 
nyon-féle III. csoport tag jai van
nak túlsúlyban, leggyakrabban a
M. terrae, M. nonchromogenicum 
és a M. triv iale m uta tha tó  ki, ré
tek és erdők ta la jában  a II. cso
port tagjai (főleg M. gordonae) ta 
lálhatók leginkább. A IV. csoport 
tagjai közül a M. fortu itum  vi
szonylag a leggyakoribb, ezenkívül 
tenyésztettek m ár ki M. phlei, M. 
vaccae, M. sm egm atis fajokat is. 
A takarm ányban, ivóvízben, nyers 
tejben és állati ürü lékben  ta lá lha
tó M ycobacterium ok minősége a 
biotopban előforduló fajok minő
ségétől függ. Kórokozó savállók a 
gazdaszervezetekkel á lltak  kapcso
latban, M. avium ot szárnyasok és 
sertések ürülékéből, M. paratuber- 
culosist szarvasm arhák ürülékéből,
M. tuberculosist szennyvizekből te
nyésztettek ki. A környezetben



szabadon csak a M. in tracellu lare 
egyes seratypusai képesek fennm a
radni. A környezet M ycobacteriu- 
mai jobban szaporodnak szobahőn 
m int testhőm érsékleten. Egyes ún. 
therm ophob variánsok szám ára a 
30—35 °C közötti hőm érséklet az 
optimális.

A M ycobacterium ok jelentősége 
a környezetben még nem  eléggé 
ismert. M odellkísérletek adatai a r 
ra  m utatnak, hogy a szerves anya
gok m ineralizációjának utolsó sza
kaszában van szerepük.

A szerzők m egem lítik, hogy ad a
taikhoz hasonló eredm ényeket töb
bek között Szelényi és Berencsi 
Magyarországon, továbbá Kovács 
A usztráliában értek  el.

N ikodem usz István  dr.

Escherichia coli túlélése ten g er
vízm intákban. X ilinas, M. E., Pa- 
pavassiliou, J. T. (Lab. Microbiol. 
Univ. A then ): Arch. Inst. P asteu r 
Hellén. 1975, 21, 97—103.

A szerzők 84 tengervízm intában 
végeztek Coliform szám m eghatá
rozást a klasszikus „legvalószí
nűbb szám” (most probable num 
ber) módszere alapján . A vízm in
ták  négy tengeri strandfürdő  kö r
nyékéről szárm aztak, s a kapo tt 
számok attól függtek, hogy a m in
tavétel helyétől m ilyen távolságra 
voltak szennyvízbeömlő csatornák. 
A Coliformok szám a ezenkívül a 
meteorológiai viszonyoktól füg
gően is ingadozott.

A vett m intákhoz standard  
Escherichia coli törzset ad tak  hoz
zá, és m egfigyelték annak tú lé lé 
sét 20 °C állandó hőm érséklet m el
lett söttében. Az E. coli csírák tú l
élése a vízm inták szennyezettsé
gével fordíto tt a rán y t m utato tt, a 
kevés Coliformot tartalm azó vi
zekben 25—34 óra m úlva még a 
bevitt csíraszám 10% -ánál több 
volt, a szennyezett tengervizeken, 
am elyek a szennycsatorna beöm lé- 
sétől 200 m éter távolságról szár
maztak, 5—7 óra a la tt az inokulum  
csíraszám a 10% alá csökkent. Az 
antagonista hatás term észetesen 
nemcsak a k im u tato tt bélbak tériu 
mok rovására írandó.

N ikodem usz István  dr.

M ycobacterium kansasi és Myco
bacterium  xenopi kitenyésztése víz
adó berendezésből. McSwinggan, D. 
A., Collins, C. H. (Distr. gén. Hosp. 
L ondon): Tubercle (London) 1974, 
55, 291—297.

Az egyik londoni kórházban 10 
hét leforgása a la tt (augusztustól 
októberig) 33 egyén vizsgálati anya
gaiból tenyésztettek ki M ycobacte
rium  xenopit, volt olyan, ak inek  
több anyaga pozitív volt. Az össze
sen izolált 36 M. xenopi törzs közül 
14 köpetből, 22 vizeletből tenyészett 
ki, s ugyanezen m ikrobát ki tenyész
te tté k  járóbetegekből is.

A laboratórium i vizsgálatok k i
zárták  a  kórházon belüli iatrogen

fertőzések lehetőségét, s ezért a sav 
állók terjesztésével a vizet, ill. a 
vízadó berendezést vették gyanúba. 
65 vízcsapról 97 tam ponm intát ve t
tek, a csapok közül 37, 'a m in ták  kö
zül 57 ta rta lm azo tt saválló bak té
rium okat. Ez esetben is több törzs 
tenyészett ki, ezek közül 27 Myco
bacterium  kansasi, 8 M. xenopi volt, 
míg 22 ún. vízm ycobacterium nak 
bizonyult; ezek közül 17 volt scoto- 
chromogen és 5 achromogen. 14 csa
pot négy hónap m úlva ú jra  m eg
m intáztak, s 11 anyagból Mycobac
terium  nő tt ki. A kórháztól 3 km 
távolságra vettek  a víznyerő beren 
dezésből m in tákat, ezekből 27 M. 
kansasi vplt k im utatható, M. xeno
pit nem ta láltak . Egy 10 km -re  levő 
másik kórházból, am ely a  vizét 
ugyanabból a vezetékrendszerből 
kapja, szintén vettek m intát, s ezek
ből M. xenopi nőtt ki. A csatorna 
vizét he tenkén t megvizsgálták, s 44 
esetben ta lá ltak  bennük savállókat, 
ezek 10-féle scotochromogen fajhoz 
tartoztak.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
M. xenopi kétségtelenül a  vízzel 
terjedt, s b á r  a M kansasit nem 
m uta tták  ki em beri anyagból, fe l
hívják a figyelm et e species felté
teles kórokozó képességére.

N ikodem usz István dr.

Készételek n itr it-  és n itrá tta r ta l
ma az ivóvíz n itrá ttarta lm ához v i
szonyítva. Selenka, F., Brand, E. 
(Hyg. Inst. J. G utenberg Univ. 
Mainz), Zbl. Bakt. Orig. B. 1975, 
161, 266—279.

A szerzők R heinland-Pfalz állam  
területén  4 különböző tájegységben 
vizsgálták készételek n itrá t-  és n it- 
ritta rta lm át. A tájegységek asze
rin t különböztek egymástól, hogy 
az ivóvíz n itrá tta rta lm a  az elsőben 
1 m g/l-nél kevesebb, a m ásodikban
19.5 mg/1, a harm adikban 35,6 mg/1, 
s a  negyedikben 130 mg/1 volt. Az 
ételek a vendéglátóiparból szárm az
tak, a készítők a m intavételről nem 
tudtak. A m in táka t leves, hús, m ár
tás, szénhidrátköret, főzelék és sa
láta csoportosításban vizsgálták. A 
főétkezésekről szárm azó é telek  á t
lagban v idékik  szerin t 46, 67, 45 és 
65 mg/kg n itrá to t, valam int 1,4, 2,0,
1.5 és 2,8 m g/kg nitri té t ta rta lm az
tak. V égeredm ényben a főétkezések 
során a  lakosság n itrá tterhelése 
azon a vidéken, ahol az ivóvíz 130 
mg/1 n itrá to t tartalm az, csak 1,4- 
szerese ahhoz a vidékhez képest, 
ahol a víz gyakorlatilag n itrá tm en 
tes. A n itr itta rta lo m  csak kétszere
se a  fent em líte tt két vidék fogyasz
tásában. Végeredm ényben m ind a 
négy vidéken olyan alacsony az é t
kezésekkel bev itt n itrá t-  és n itr i t
tartalom , hogy a  hygiéne szem pont
jából nem  b ír  jelentőséggel.

A burgonya és szénhidrátos éte
lek 94, a főzelékek 99, a sa lá ták  109 
mg/kg n itrá to t ta rtalm aztak , kb. 
kétszer annyit, m in t a  levesek (50 
mg) és a húsok (58 mg/kg), ezeknél 
kifejeződött az ivóvíz n itrá t m eny- 
nyiség; a 130 m g ivóvizű tájegység

ben négyszer annyi volt az utóbbi 
két étel n itrá tta rta lm a , m in t a n it
rátm entes vizű tájon. A n itr ité rté -  
kek fo rd íto tt viszonyt m utattak , 
ezek levesben 4,7, húsban 3,5, b u r
gonyában 2,5, főzelékben 1,8 és sa 
látában 1,4 m g/kg m ennyiségben 
fordultak  elő. A kapót értékek  a 
lakosság részére reprezentatívnak 
tekintendő, m ert a  m agánháztartá
sok nagy része is azokat a készétel, 
m ártás- és leveskonzerveket hasz
nálta, m in t a  vendéglátóipar.

A szerzők m egállapítják, hogy az 
orálisán bev itt n itrá t és n itrit a ke
letkező nitrosó-am inok daganatkel
tő hatása  szem pontjából fontos. 
Kétségtelen, hogy az ivóvizek n it
rá tta r ta lm a  és a gyom orrák gyako
risága között párhuzam  van, de a 
nitrosó-am in képződése számos kö
rülm énytől függ. Ilyen vegyületeket 
k im u tattak  füstölt húskészítm é
nyekben, te jben, cerealiákban, de 
keletkezhetnek anacid egyének 
gyom rában, ha az étel hosszabb 
ideig o tt tartózkodik. M indenesetre 
a n itrá t—nitrit-bev ite lt nem á r t 
korlátozni. N ikodem usz István dr.

V ándorpatkány (Rallus norvegi- 
cus B erkenhoult 1796) endoparazi- 
tá inak  tanulm ányozása Tuniszban.
M ishra, G. S., Gonzalez, J. P. (Inst. 
P asteu r Tunis), Arch. Inst. P asteu r 
Tunis, 1975, 52, 71—89.

1974—1975-ben Tunisz városban 
és közeli külvárosaiban 400 vándor
patkány t (Rattus norvegicus B er
kenhoult) gyűjtö ttek  be, s részletes 
tanulm ányozás alá vettek. A vizs
gált endoparaziták  20 különböző 
fajhoz tartoztak , am elyek közül 10 
N em atoda volt, 1 Acantocephalus, 3 
Cestoda és 6 protozoon, ezek közül 
em lítést érdem elnek az Eim eriák, 
Tripanosom ák, Trichomonas és To
xoplasma. A N em atodák közül a 
C apillaria hepatica, Trichuris m u
ris, valam ennyi Cestoda s a proto- 
zoonok je len lé té t rágcsálókban ed 
dig Tuniszban még nem írták  le.

Ezenkívül m egállapították, hogy 
a patkány  különböző parazitái (Mas- 
tophorus m uris, C. hepatica, Hyme- 
nolepis dim inuta, H. nana, Taenia 
taeniaform is, továbbá Trypanosom a 
lewisi) á tv ihetők  a m acskára. Mas- 
tophorus m urisszal a svábbogár 
(Blattella germ anica) is fertőzhető, 
tehá t szám os parazitá t e rovar is 
terjeszthet. N ikodem usz István  d r .

Rehabilitáció
Edzés hatásossága a chronikus 

obstruktiv  tüdőbetegek rehab ilitá
ciójában. Hale, T. és m tsai (Lough
borough Univ. of Technology): 
Brit. J. S po rts  Med. 1976, 10, 71.

11 chronikus okstruiktív tüdőbe
teg (COLD) közül h a t vett részt 
az in tenzív  edzéseken, am ely ©gy 
hónapon á t heti 5 alkalom m al 30 
—30 perc volt, míg a  többi sze
mély csak 10—10 percig edzett. Az



edzés főleg Intervall terhelés fo r
m ájában  (1 perc m unka, 1 perc 
szünet) tö rtén t futószalagon és ke
rékpáron. A ezívfrekvenoia a Ros- 
kam m  által (Canad. Med. Ass. J. 
1976, 19, 895) m egadott „szám ított 
m inim ális edzéspulzus” fe le tt volt. 
Ez a  88 körüli, alvás közben m ért 
pulzus m elle tt 104 és 98 körüli 
munkapulzusit jelentett. Az edzést 
intenzíven végzők 110 edzésen v e t
tek részt, a többiek 73 edzésével 
és átlag  5 perces edzéstartam ával 
szemben, s  utóbbiak munfcapulzu- 
sa is alacsonyabb volt.

Ennek következtében a k o n t
rollcsoport adatai nem változtak, 
míg az intenzívebb edzést végzők 
munkavégzőképessége — azonos 
m unkaintenzitáson — 2,5 perccel 
nő tt a futószalagon és 1,75 perc
cel a  k erékpár ergom éteren, gya
korlatilag  változatlan pulzusszám 
m ellett.

Ügy tűnik, hogy COLD esetén 
is van lehetőség a keringési te lje 
sítőképesség jav ítására  fizikai a k 
tivitással. (A gázcsere és a légzés- 
fuJnikcáós adatok  közlését m ás he
lyen ígérik  a szerzők.)

A por Péter dr.

A betegek és rokkantak orvosi 
rehabilitációjának szervezési kér
dései a mozgásszervek sérülése
után. K aptelin, A. F. (Priorov Köz
ponti T raum atológiai-O rtopédiai 
In téze t [ОГГО] M oszkva): Ortop. 
T ravm at. Protez. 1976, 2, 1—5.

A m agas arányú rokkantság 
m ia tt igen időszerű a mozgásszer
vi sérü ltek  rehabilitáció jának 
problém ája. A ro k k an tak  aránya  
különösen m agas ízületi törések, 
va lam in t a  gerincvelő károsodása 
u tán , de eléggé jelentős kézsérü
lések u tán  is.

A m unkaképtelenséggel járó  e l
változások elemzése a lap ján  szer
vezési-m ódszertani in tézkedések is 
szükségesek. A sérülés súlyossága 
m elle tt a sebészi ellátás elégtelen
sége, a  funkcionális-helyreállító 
kezelés alábecsülése, valam in t a 
kórház-poliklinikai együttm űködés 
hiánya is jelentős szerepet já t
szik a rokkantság arányában. 
H elytelen az „utókezelés” régi 
szem lélete, amely nem teszi le
hetővé, hogy a sérülés és m űtét 
u tán  rövid idővel kezdjék  m eg a 
funikcionális4ielyreállító kezelést. 
H elytelen, hogy az aktív  gyógy
to rn a  helyett különböző fizikális 
kezeléseket a lkalm aznak  a funk 
ció helyreállítására. Rendszeres és 
eredm ényes helyreállító  kezelés 
csak a sebészi és a funkcionális 
kezelést végzők szoros kapcsola
tá t biztosító jó szervezetben való
sítható  meg.

A rehabilitáció bonyolult szo
ciális-biológiai problém a. K ét egy
m ással kölcsönösen összefüggő fo
lyam atból áll: a helyreállító  keze
lésből (orvosi rehabilitáció) és a 
m unkába beillesztésből (szociális 
readaptáció). Az orvosi reh ab ili
táció alapfeladata az egészség 
helyreállítása, de segíti egyúttal a

beteg önellátását, segít előkészí
teni és alkalm assá tenn i a  bete
get a m unkára , esetleg irán y ítja  
is a  foglalkozás m egválasztásában 
is.

F eladata  tehát, hogy 1. a  funk 
ciót gátló anatóm iai elváltozáso
ka t sebészileg m egoldja, 2. a  m oz
gásszervek funkcionális állapo tát 
javítsa, 3. a ro k k an ta t ad a p tá lja  a 
m indennapi élethez és a  m unká
hoz és 4. a  lé t- és m unkafe lté te
leket közelítse a  ro k k an t lehető
ségeihez.

A szükséges gyógytornát, suba- 
qualis kezelést, a  m edhano- és 
m unkateráp ia  különböző e l já rá 
sa it nem  alkalm azzák eléggé a 
traum atológiai osztályok, pedig 
helyesen végzett rehabilitációs k e 
zeléssel m ég az  am pu tá ltaknak  is 
70%-a veszi fel teljes időben, to 
vábbi 10%-a pedig részidőben a 
m unkát.

A problém a m egoldásához meg
felelő szervezeti feltéte lek : in téz
m ények és k iképzett szakem berek 
szükségesek. Ki kell a lak ítan i a 
rehabilitációs intézm ények háló
zatát. A sérü ltek  rehab ilitác ió já t 
a traum ató lógiai-orthopaediai in 
tézetek és osztályok helyreállító  
kezelő osztályai, részlegei is vég
zik. így  a rehabilitáció érdekében 
két eltérő profilú intézm ény m ű
ködik: nagy helyreállító  típusú 
kórházak és elsősorbaln sérü ltek 
kel foglalkozó kórházi reh a b ilitá 
ciós osztályok. Egyes helyeken 
am buláns orvosi rehabilitációs 
osztályok is m űkődnek, m elyek 
jól felszereltek és szükség esetén 
a sérü ltek  házi kezelését is vég
zik. Ezek megfelelő hálózatta a be
tegeknek nagy iszámát tudná  el
látni.

Jelentős a szerepe a m unkaké- 
pesség-csökkenést elb íráló  b izott
ságoknak is. Feladatuk nem csak a 
rokkantság  fokának elb írálása, de 
a betegek irányítása is helyreál
lító kezelésre, speciális m unkahe
lyekre, átképzésre. E zért fontos, 
hogy ezek a bizottságok szoros 
kapcsolatban legyenek a  helyre
állító  intézm ényekkel.

Nincs m egoldva teljesen  a szak
káderek  képzése sem: gyógytorná
szokat, m asszőröket ápolónőkből 
képeznek rövid tanfolyam on. Nincs 
külön intézm ény m unkateráp iás 
képzésre. Nem m egoldott az orvo
sok problém ája sem, reh ab ilitá 
ciós képzésűik nem  eléggé szerve
zett. Az egyetemi képzésben is 
foglalkozni kellene a reh ab ilitá 
cióval. Kazár György dr.

Klinikai követelmények alsóvég- 
tag-protézisek tervezésében. Red
head, R. G. (B. R. A. D. U., Lon
don: R ehabilitation, 1976, 97, 21— 
24.

Az am pu tá lt tu d ja  legjobban, 
hogy m ilyen m űvégtagra van 
szüksége. Az orvos, gyógytornász 
és pro tetikus feladata, hogy a  be
teg igényeit — sa já t észrevételei
vel kiegészítve — to lm ácso lja az 
új protézisek tervezői felé.

M ik a  legfontosabb követelm é
nyek? A m űvégtag legyen kényel
mes, jól illeszkedjen a  csonkra, A 
nehézségi erő átv itele olyan le 
gyen, hogy m inim álisra csökken
jenek  a  szövetekre ható torsiós és 
hajlító  erők. Ez a sebészre nézve  
kötelezően előírja az ezen  igé
n yekn ek  m egfelelő csonk k ia lakí
tását. A  csonk és a protézistok egy 
egység legyen! Az am pu tá lt „el
v á rja ” a  sebésztől, hogy ére tt 
csonkjának  kon tú rja i legyenek 
egyenletesek, a  heg legyen m obi
lis (nem le tapadt), a csonkot és 
idegvégeket fedje kellő lágyrész- 
mennyiség, alakuljon  k i izom
egyensúly, am ely lé trehozza a 
csonk m egfelelő vérkeringését is, 
a csonk hossza tegye lehetővé a 
p rotézis biztonságos korm ányzását, 
de ne legyen olyan hosszú, hogy 
az a p r о tetizá lássál szemben tech
nikai nehézségeket tám asszon.

A protézis a  betegben ne keltse 
az t a  'benyomást, hogy ő nem 
egyenértékű em ber, te h á t kozm e
tikusnak kell lennie lá tásra , ta 
p in tásra, és funkcionálisan is. (A 
já rás legyen olyan m int ép  lábbal, 
já rásk o r a m űvégtagot viselő láb 
nak ne legyen más hangja.) A 
m űvégtag legyen gyorsan ja v íth a 
tó.

A protézis tervezőjének ezen_ a 
leíró jellegű tá jékozta táson  kívül 
ada tokra  is szüksége van. Ilyen 
szám szerű ada tokat szolgáltathat a 
k linikus a  protézis súlyára, m ére
teire, a  különböző ízületekben k í
vánatos m ozgásokra és a  protézis 
beá llítására  vonatkozóan. Két 
nem zetközi m unkabizottsági ülés 
során m eghatározott ilyen ad a to 
kat táb lázatban  közli a cikk.

(Ref.: a közlem ény jó l hangsú
lyozza, hogy nem csak a m odern  
proteU kával szem ben n ő ttek  meg 
az elvárások, az am putációt vég
ző sebésznek is ism ernie ke ll a 
protetika  adta tehetőségeket és 
ennék m egfelelően kéll a m űtéte t 
elvégeznie.) K ullm ann Lajos dr

A mozgástherápia alapelvei ce
rebralis gyermekbénulásoknál Bo- 
bath szerint. E. Tauffkirchen (Uni
versitäts-K inderk lin ik  W ien): P ä
d iatrische P rax is 1975/76. 16, 539 
—549.

A kezelési e ljárások  sikerének 
fontos a lap felté te le  a norm ális és 
kóros sensom otoros functi ók fejlő 
désének ism erete. A norm ális sen
somotoros fejlődés főbb állom á
sainak  ism ertetése u tán  a  ce reb ra
lis m ozgászavarok főbb jellem vo
násait ism erteti a szerző; ab n o r
m ális izomtónus, kóros ta rtás i és 
m ozgásform ák kialakulása, recip- 
rok innervatio  zavara és az a lap 
vető m oagásm inták hiánya.

A kezelés nem passzív átm ozga- 
tálsokból és feszítő gyakorla tok  
erőltetéséből áll. A th e ráp ia  fo
lyam án a r r a  kell törekedni, hogy 
a betegeknek a norm ál m ozgásér
zete k ialakuljon. Bizonyos segéd
eszközök használatával a pácien
sek mozgása m egtervezhető, moz



gáspályára kényszeríthető. Ezeket 
a bonyolult m ozgásokat úgy kell 
m egtervezni, hogy a gyakorlatok 
egyrészt a  pathológiás m ozgásm in
ták  k ia laku lásá t gátolják, m ás
részt a  norm ál mozgás elsa já títá
sá t elősegítsék. A gátló és készte
tő gyakorlatok váltakozó a lkalm a
zása m elle tt foratos szempont, hogy 
a norm ál m ozgásérzet k ia lak ítá 
sában, a folyam atos mozgás m eg
tanu lásában  több érzés is szerepet 
játszik. A gyakorla tok  m egterve
zésénél ügyelni kell a rra , hogy a 
gyakorla t folyam án keletkező v i
zuális aud itív  és tak tilis  érzetek a 
norm ál m ozgásérzet k ia lak ításá t 
szolgálják. A gyakorla tok  végzé
sénél az erő ltetést el kell k e rü l
ni. A gyerm ekkel való foglalkozás 
során  az egyes m ozgásm inták 
m eg tan ításának  so rrend je rendk í
vül fontos. A therap ia  akkor ered
ményes, ha a gyerm ek az új funk 
ciókat a norm ál m ozgásfejlődés 
sorrendjében  tanu lja  meg. A the- 
ráp ia kezdetére az  első élethóna
pokat a ján lja , ilyenkor nincs még 
kóros m ozgásform a, nincs kont- 
r,aktára vagy deform itás.

A therap ia  folyam atos végzését 
szolgáló szervezési feladatokkal 
kapcsolatban hangsúlyozza a spe
ciálisad  továbbképzett gyógytor
nászok fontosságát, ákSk bizonyos 
cen trum okban a szülők rendelke
zésére állnak. A szülők végeztetik 
gyerm ekeikkel a mozgásfejlesztő 
gyakorlatokat, és heten te  a cen t
rum okban  konzu ltá lnak  a  szakem 
berekkel. Rom án Ferenc dr.

A balneotherápia helye a mo
dern rehabilitációban. G ünther, 
R.: Zschr. f. angew. Bäder u. K li- 
m aheilk. 1976, 7, 4—17.

A pharm aco therap ia  d iadalú tja 
során k ritika  tárgya lesz gyakran 
az ősi balneotherapia. A k ú ra 
eredm ények m érhetőségének, • a 
balneo íherap iás indicatiónak p rob
lémái, a beteg szám ára kellemes, 
de a társadalom biztosítás szám á
ra költséges k ú rák  terhei kérdé
seket vetnek  fel. Nehéz a  balneo
therapies hatásokat egyéb — k li
m atikus, rhythm iológiai — h a tá 
soktól elkülöníteni, s nehéz az ef
fektusokat azonos beteganyagon 
placebo hatásokkal összehasonlí
tani.

Mégis egyre inkább  ny ilván
való lesz, hogy chronikus — szív
ás érrendszeri, idü lt légzőszervi és 
mozgásszervi — betegeken aligha 
lehet segíteni — akár fizikai, akár 
pszichológiai értelem ben — csu
pán pharm acotherápiával. Külö
nösen idü lt m ozgásszervi betegek 
esetében nagy problém a ugyan
csak a gyógyszerm ellékhatás ve
szélye.

Különböző biztosító intézetek 
hosszabb megfigyelései azt igazol
ják, hogy a k ú rák  költségei meg
té rü lnek : a k ú rák  u tá n  — azok 
ta rtam átó l függően — 1—3 évig 
a kezelt betegek táppénzben tö l
tö tt n ap ja in ak  szám a m integy fe
le a k ú ra  előttinek. A kú ra  u tán

azonnal észlelt javu lás — kü lö n 
böző sta tisz tikák  szerin t — m in t
egy 70—80%-os. A szerző vizsgá
latai szerin t chronikus betegeken 
nagyon gyakori a 24 órás b io rith - 
mus eltolódása; főkén t — ak tiv i
tást nem m uta tó  — arth ritises b e
tegeken szem betűnő a dyschronia 
norm alizálódása a kúra végén. A 
napi rhythm us eltolódásai '(cortisol-, 
natrium -, kálium kiválasztás, v é r
nyomás stb.) betegségtünetek oko
zói lehetnek, k ih a tn ak  a napi a k ti
vitásra.

A balneo therap iás kúra  ta r ta l
m ában más, m in t a  kórházi keze
lés, s más, m in t — az orvosilag 
nem  irán y íto tt — szabadság- ill. 
szabadidő-eltöltés. A kúra a be
teg aktív  közrem űködését igényli 
és alkalm as a rra , hogy egészséges 
életm ódra szoktasson, testi, lelki, 
szociális a d a p ta ti ót elősegítsen. 
Indokolt a balneo therap ia össze
kapcsolása m ozgástherapiás (tor
na, te rra in k ú ra , adap tá lt spo rt 
stb.) és d iaetás kezelésekkel. In 
dokolt, hogy a gyógyításon kívül 
megelőzés és utókezelés céljából 
is biztosítsuk a  k ú ráka t (rizikó- 
faktorok, vegeta tív  m űködésza
varok, reconValescensek stb.).

Fröhlich Lóránt dr.

Adatok a gyógyhelyi kezelés op
timális időtartama megítéléséhez.
Stépanek, P . : Baln. Bohém. 1975, 
3, 79—85.

Ha a  kurorto lógiai kezelést tú l
ságosan röv idre szabjuk, úgy fe n n 
áll a veszély, hogy a k íván t te rá 
piás célt nem  é r jü k  el. Ha viszont 
nagyon hosszú a  kúra, akkor a 
kezelés utolsó része esetleg feles
leges. A cél az, hogy minél tö b 
ben vehessenek — jó eredm ényű 
— k ú rá t; b á r  nehéz a kúra ered 
ményeit ob jektiven lemérni, é rde
mes k ísérlete t tenn i a kúra opti
mális ta r ta m á n a k  m egállap ításé; 
ra.

A szerző M ariánské Láznéban 
38 kúrázó betegen vizsgálta é rk e 
zés után, m ajd  3 és 4 hét u tá n  az 
alábbiakat: testsúly, systolés és 
dlastolés Vérnyomás, Serumcholes
terin, k rea tin , trigücerid, lipid, 
húgysav, vércukortartalom , v ize
letürítés. A kúrázók urológiai 
komplikációikkal k ísé rt d iabetese- 
sefc voltak  és a d iaetán  kívül azo
nos ba lneo theráo iá t (CO-. fürdők, 
ivókúra, iszappakolások) és gyógy
tornát kaptak .

A vizsgált eredm ények s ta tisz 
tikai sz ig n ifik an d á ja  nem m indig 
egyenlő a  k lin ik a i szignifiikanciá- 
val. Hiszen pl. ha a kúrázónál új 
helves élet-stereotypiák  fixálódnak, 
ezek hasznossá teszik a késői e re d 
ményeket akko r is. ha az em líte tt 
leletekben változást nem észlel
nénk. Mégis figyelem re méltó, 
hogy az em líte tt param éterekben  
a szerző a 3. hét u tán  észlelt é r 
tékekhez képest szignifikáns, po
zitív változásokat észlelt a 4. hét 
után.

(Ref.: A  c ikk  fe lve ti — a kúra 
eredményeik neh éz lemérhetősége

ellenére — a gondolatot: nem  len
ne-e indokolt gyógyhelyeken  — az 
alig ké the tes SZ O T -beutalók he
lyett í— orvosilag irányíto tt, hosz- 
szabb kúráka t szervezni?)

Fröhlich Lóránt dr.

V e se b e teg ség e k
Az izomgörcsök megelőzése chi- 

nin szulfáttal haemodialysis alatt.
Kaji, D. M. és m tsai (Veterans Ad
min. Hospital, Bronx, New Y ork): 
Lancet, 1976, II, 66—67.

Chronikus haem odyalisis a latt 
gyakori panasz a fájdalm as izom
görcsök jelentkezése. E m iatt a dia- 
lysisek in tenzitását és idő tartam át 
gyakran kell korlátozni.

Az éjjeli izomgörcsök megelőzé
sére alkalm azott chinin-szulfát ha
tásosságát vizsgálták meg a szer
zők 9 chronikus haem odialysisekkel 
kezelt betegen. A dialysisek elkez
dése előtt ad tak  a betegeknek 320 
mg-ot 12 héten  át, összesen 162 dia
lysis alkalm ával. Időnként — chi- 
nin helyett — kontrollként plaeebot 
alkalm aztak, a chininhez hasonló 
capsulában, így a  betegeknek nem 
volt tudom ásuk arró l, ch in in t kap
tak-e vagy placebót? A görcsök 
csökkenése, ill. e lm aradása chinin 
hatására szignifikáns volt. H aszná
lata során nem  észleltek audiom et- 
riával k im utatha tó  hallászavart, 
sem hacm olytikus anaem iát, agra- 
nulocytosist vagy throm bocytope- 
niát.

A görcsök okát illetően Chillar és 
Desforgers a  w t.-e k  csökkent 2—3 
diphosphoglycerat ta rta lm ára , a 
vér-pH  csökkenésére, azaz a szöve
tek elégtelen 0 2 e llá tására  gondol
nak. Stew art szerin t inkább a dia
lysis a la tt bekövetkező plasm avolu- 
men csökkenés és hyponatraem ia 
lehet az oka, ezért m egelőzésként 
140 mEqA N a-tarta lm ű  dialysáló ol
datot, ill. N a-substitu tió t ajánl. 
Mivel az Na terhelés hypertoniát és 
szívelégtelenséget idézhet elő. a 
szerzők szerin t a chinin-szulfáttal 
történő preventio  sokkal veszély
telenebb és eredm ényesebb eljárás.

Berkessy Sándor dr.

Halállal végződő encephalopathia 
tünefeeryüttese chronikiis haemodia- 
lvslsekben részesített betegeken.
Burks, J. S. és m tsai (Dept. of Neu
rology. In tern a l Medicine, and P a
thology, V eterans Admin. Hospital, 
D enver): Lancet, 1976,1, 764—770.

A szerzők m á r 1972-ben rám u ta t
tak  arra, hogy a chronikusan hae- 
m odialvsált u raem iás betegeken 
eav saiátos, progressiv, halálos ki
m enetelű encephalopathia a laku l
hat k i : T ü n ete i: beszédzavar, de
mentia, eszméletvesztések, mvoclo- 
nusok. A tüne tek  hátterében  dys- 
equilibrium  syndrom át. subduralis 
haem atom át nem lehete tt találni. 
Jelen m unkáiukban  2 ú jabb  esetről 
számolnak be, hangsúlyozva, hogy



tudom ásuk szerint ez ideig egyedül 
D enverben vezető haláloka e tüne t- 
együttes a  haem odialysált bzetegek- 
nek, b á r  szórványosan esetism erte
tések az USA-ban, A ngliában, 
A usztráliában és Japánban  is n ap 
világot láttak . A syndrom a aetioló • 
giája m ég ismeretlen. Feltételezik, 
hogy bizonyos fémnyomok (így a lu 
mínium) játszhatnak kialakulásé 
ban szerepet, de ism eretlen  vírus 
lehetősége sem zárható ki. Az első 
klinikai tünetek felléptét EEG ab- 
nom alitások előzhetik meg, így — 
m in t gondolják — ezen je lek  fellép
tekor elvégzett veseátültetéssel a 
kórkép kibontakozása m egelőzhető 
volna. Az encephalopathia k ia laku 
lása u tán  végzett transp lan ta tio  a 
fatális kim enetelt nem akadályozza 
meg, egy esetet kivéve, ahol m ásfél 
év u tán  figyeltek meg lassú rem is
siót.

E megfigyelés újabb ténnyel tá 
m ogatja azt a törekvést, hogy a 
chronikus uraem ias betegek m i
előbb részesülhessenek veseátü lte
tésben. Berkessy Sándor dr.

A chronikusan hamodialysált be
tegek refracter ascitese. A rism endi,
G. S. és m tsai (Division of N ephro
logy, University of Connecticut.): 
Amer. J. Med. 1976, 60, 46—51.

A chronikus haem odialysisek 
kapcsán előforduló, therap ia-resis- 
tens ascitesről szóló első közlem ény 
1970-ben jelent meg, azó ta az is
m erte te tt esetek száma gyarapodott. 
A szerzők 1968—1975 között kezelt 
197 betegből 60-on figyeltek meg 
ascitesképződést. A folyadékgyülem  
egy kivételével transsudatum  je lle
gű volt, és m egjelenése nem  füg
gött össze azzal, hogy a haem odia- 
lysisék előtt részesült e a  beteg pe
ritonealis dialysisekben is. A m áj- 
funkciós próbák norm álisak voltak, 
A ustralia-antigén pozitiv itást csak 
3 betegen találtak. A serum  albu 
min szin t egy esetben sem  volt 2,6 
g% alatt. Normális volt a perito
nealis folyadék am ylase ta rta lm a  is. 
Congestiv szívelégtelenség és hy- 
perhydratio  szintén nem  játszott 
szerepet az ascites képződésben. 
Nem m utatkozott összefüggés az a l
bum inuria  és a hasi folyadékgyü
lem között. Egy betegen a  chroni- 
kus uraem ia m ellett H odgkin-kórt 
is diagnosztizáltak.

A therap iásan  alkalm azott só- és 
folyadékmegszorítás, d iu retikus ke
zelés, album in infusiók és az in te n 
zív u ltra filtra tio  az ascitest nem  be
folyásolta kedvezően. A haem odia- 
lysisek oki szerepe ellen szólt, hogy 
egy betegen egy, m ásikon 4 hónap
pal ham arabb  lépett fel a refracter 
ascites, m in t ahogy a dialysiseken 
elkezdték. Egy esetben v. cava in 
ferior syndroma, egy m ásik  esetben 
Budd—Chiari-syndrom a volt okol
ható. Jelentős megfigyelés, hogy 
egyetlen betegen sem észleltek hv- 
pertoniát. Az ascitest az elvégzett

bilateralis nephrectom ia egy eset
ben sem befolyásolta.

A therapiaresistens ascites m in
den esetben súlyos cachectizálódás- 
hoz vezetett. Fellépése, persistálása 
egyetlen okra  nem  vezethető v issza: 
feltehetően m ultifactorialis je len
ség, am elynek tisztázása és a th e ra
pia kidolgozása több megfigyelést 
és ku ta tást tesz m ég szükségessé.

Berkessy Sándor dr.

Rendszeres rövid időtartamú, 
nagy felületű dialysált két UF 2 
orsó összekapcsolódásának segítsé
gével. Ben Ari, J. és m tsai (Beers- 
heva): Nephron, 1976, 16, 74—79.

Világszerte problém át je len t a 
m űvesekezelésre szoruló betegek 
szám ának em elkedése. Komoly ne
hézséget okoz a kezelések magas 
költsége, a  szükséges épület, beteg
ágy és ellátó személyzet fen n ta r
tása. Ezenkívül az ideális művese- 
kezelés k ritérium ainak  (minim ális 
időtartam , m axim ális k lin ikai és 
biokémiai hatás) a  jelenleg á lta lá 
nosan használt m űvese készülékek 
nem  felelnek meg, a  speciális ké
szülékeknek pedig számos egyéb 
hátránya van, pl. a 1,5 m 2-es UF 2- 
nek hatalm as u ltra filtrá ló  hatása 
van, a  2,5 m 2-es Cordis Dow rend
kívül drága.

A szerzők ezeken a problém ákon 
ügy próbáltak  segíteni, hogy 2 da
rab  UF orsót „sorba” kapcsoltak és 
előzőleg m ár hosszabb ideje hagyo
mányos módon (heti 2 X 7  vagy 
3 X 6  óra UF 145 m ű vesekészülék
kel) kezelt 13 beteget hetente 
ugyanannyiszor, de fele annyi ideig 
kezeltek a  2 orsó összekapcsolásá
val m egduplázott u ltra filtrá ló  felü
lettel. A 7 hónapos kezelési perió
dus a la tt a betegek klinikai á lla
pota lényegesen nem változott. A 
kezdetben gyakrabban jelentkező 
hypotensiót 1—1,5 1 konyhasó in 
fusio adása kivédte. Az anaem ia 
foka és a dyspnoe előfordulása vál
tozatlan volt. N europathia vagy 
osteopathiás progressio nem  je len t
kezett. Izomgörcsök nem  váltak 
gyakoribbá. A kezelés a la tti és u tá 
ni u rea és creatin in  érték  a  hagyo
mányos m ódszerhez viszonyítva 
nem  változott. A szerzők az általuk 
bevezetett m ódszert alkalm asnak 
ta lá lják  a több beteg kezelésének 
többi etköltségének csökkentésére, 
egyúttal ugyanannyi idő a la tt két
szer annyi beteg kezelése oldható 
meg. Kétségesnek ta rtják , hogy az 
egy orsó többszöri felhasználásával 
iáró többletm unka anyagilag elő
nyös-e, m ivel ism ételt felhasználás 
esetén az orsó hatásfoka m ár meg
bízhatatlan. A ntal ErzsébetA nta l Erzsébet dr.

Különböző válaszreakciók l - tt- 
hydroxveholecalcipherolra haemo
dialysált betegeken. Pierides, A. M. 
és m tsai (Dept, of Medicine. New

castle G eneral H ospital, New
castle-upon-Tyne) : Lancet. 1976, I, 
1092—1095.

A chronikus uraem iás betegeken 
hiányzó, ill. elégtelen D3-vitam in 
m etabolism us következtében rena
lis osteodystrophia a laku l ki. Az

1,25-dihydroxycholecalcipherol 
ha tásá ra  e tünetek  javulnak , ill. 
megszűnnek. Hasonló effectusa van 
az 1-a-hydroxycholecalcipherolnak 
is. A szerzők 10 . chronikus u r
aem iás betege közül ezen utóbbi 
D -vitam in analógra csak 5 beteg 
reagált a várt módon, 5 esetben 
az osteodystrophia tüne te i válto
zatlanok m aradtak, bár a vér bio
kém iai param éterei itt  is norm ali
zálódtak. Ezen eredm énytelenség 
nem  az 1-a-hydroxycholecalciphe- 
rol rovására írható, hanem  — m int 
m egállapíto tták  — e betegek sú
lyos fokú, chronikus hypophosphat- 
aem iájával m agyarázható. E tény 
fontosságára eddig nem  m utattak

Berkessy Sándor dr.

Multicystás vese sonographiás 
képe. S. B. Bearm an és m tsai (The 
Johns Hopkins M edical In stitu 
tions, Baltimore, M d.): Radiology 
1976, 118, 685—688.

A m ulticystás vese tisztázatlan 
kórokú, nem öröklődő, féloldali, 
vele született rendellenesség. A 
vese különböző nagyságú cystákból 
áll,, á lta lában  nem különíthető  el 
vesem edence és kehelyrendszer 
sem. Az azonos oldali ureter 
hiányzik vagy elzáródott, a  hólyag
ban az azonos oldali trigonum fél 
hiányozhat. A kórképre a születés
kor vagy azutáni első napokban a 
tap in tha tó  térim é h ív ja  fel a fi
gyelmet. Első vizsgálatként kivá
lasztásos urographiát szokás végez
ni, m ely ellenoldali norm ális vese 
m ellett az érin tett oldali vese m ű
ködésének. hiányát m u ta tja . Retro
grad pyelographiával ki lehet m u
ta tn i az u reter a tre s iá já t vagy h iá
nyát, a  trigonum  részleges hiányát. 
A ortographiával igazolható az a r
téria  renalis hiánya vagy hypopla- 
siája.

A szerzők 7 esetről szám olnak be, 
m elyekben elvégezték az u ltrahang  
\dzjsgálatot is В-típusú scannerrel. 
5 esetben a sonogram  jellegzetes 
cystás szerkezetet m u ta to tt az érin
te tt vesében számos septum m al. 1 
esetben kétrekeszű, 1 esetben pedig 
so litaer cystára u ta lt az u ltrahang- 
v izsgálat lelete.

A В-típusú u ltrabang-scan  a 
m ulticystás vese diagnosztikájában 
komoly gyakorlati jelentőségű. Ha 
ugyanis az újszülöttben urographia 
egyik oldali vese m űködésének h iá
nyát m u ta tja , és a sonogram  az is
m erte te tt jellegzetes képet m utatja , 
nincs szükség retrograd pyelogra- 
phia és angiographia végzésére, és 
nyugodtan el lehet tek in ten i a ko
rai sebészi beavatkozástól.

Laczay András dr.
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A sport szerepe az orvosképzés
ben.

T. Szerkesztőség! N apjaink sport
életének egyik jellemzője, hogy az 
egészségügyi, orvosi megfontolások 
m inden terü leten  a központba ke
rültek. Az iskolai testnevelésben és 
sportban  éppúgy, m int a felnőtt la 
kosság rekreációs célzatú, ún. sza
badidő sportjában  és a m unkahelyi 
testnevelésben. A sport régóta jól 
ism ert preventív  jelentősége m ellett 
egyre k iterjed tebb  a testedzés te rá 
piás és rehabilitációs alkalm azása 
is. Term észetesen a közvélemény 
szám ára a versenysport élvonalá
ban növekedett meg a leglátványo
sabban az élettani-orvosi tényezők 
szerepe. Ezek túlhangsúlyozása épp 
olyan hiba, m in t lebecsülésük. Az 
élvonal megfelelő színvonalú ellá
tása, az ezt célzó igény, jelentősen 
segítheti a szakma fejlődését, azaz 
itt  is megfigyelhető a sportélet m in
den te rü le tén  jellemző összefüggés: 
az élvonal eredményei kedvezően, 
serkentően hatnak  az egész sport 
fejlődésére, a hiányosságok pedig 
nem csak az élvonal, hanem  az 
egész, egyre fontosabb ágazat h iá
nyosságait tá rják  fel.

Az élettani-egészségtani tényezők 
szerepének növekedése a sportban 
az elm últ évtizedek tudományos 
eredm ényein alapul (7). T ulajdon
képpen még csak a kezdetén va
gyunk a rendszeres testedzés életta
ni hatásait, ezek pontosabb m echa
nizm usát és különösen az egyes 
kórképekkel kapcsolatos pontos 
preventív  összefüggéseket, terápiás 
és rehabilitációs lehetőségeket fel
táró  kutatásoknak. További feladat 
az életkorral, a nemmel és a testa l
ka tta l való összefüggések vizsgá
lata.

F elté tlenü l időszerű tehá t a kér
désfeltevés, van-e szerepe, és ha 
igen, akkor milyen a sportnak az 
orvosképzésben. Nyilvánvaló, hogy 
az egészségközpontúság növekedése 
a sportban nem  valósulhat meg a 
kívánt, illetve szükséges m értékben 
az orvosok megfelelő közrem űkö
dése nélkül. Feladatokat ellátn i vi
szont csak képzés alap ján  lehet.

Meglepő talán, ha a sportnak az 
orvosképzésben betöltendő jelentő
ségét elemezve első válaszunk így 
hangzik: a sportnak elsősorban az 
a szerepe az orvosképzésben, hogy 
a m edikák és a m edikusok sportol
janak. Ez is több tényezőből adó
dik. A legfontosabb, hogy a holnap 
orvosai egészséges, edzett em berek 
legyenek. Az orvosegyetemeken sem 
m ás a sport elsőrendű — ha te t
szik, á ltalános — szerepe, m in t b ár
mely m ás intézményben. Élményt 
nyújtás, közösségformálás, egészség- 
fejlesztés.

S ajnálatos tapasztalat — nemcsak 
az orvosegyetem eken —, hogy a fia
talok többsége, még olyanok is, akik

versenyszerűen sportolnak, 20 éves 
kora körül abbahagyja a rendszeres 
testedzést, a sportot. Nem is az 
abbahagyás a helyes kifejezés, h a 
nem  az okokat jobban m egvilágítja, 
h a  úgy fogalm azunk, hogy nem  ép í
ti be a sportolást felnőtt é letform á
jába.

Ezt a folyam atot kell m egállítani, 
ille tve m egfordítani az egyetemi 
testneveléssel és sporttal. Ehhez el 
kell fogadnunk azt a tételt, hogy a 
hallgatók testnevelési- és sportélete 
tú l a közösségi stb. vonatkozásokon, 
az orvosképzés szerves része, fontos 
egészségpolitikai társadalm i érdeket 
képvisel. H iányában a holnap orvo
sai nem rendelkezhetnek azzal a fi
zikai felkészültséggel, fittséggel, 
am ire az orvosi hivatás ellátásához 
szükség van.

Közismert, hogy a mi egyetem ein
ken az oktatási struk tú rátó l kezdve, 
a különböző te rü le tek  közép-euró
pai egyetemi m in ta a lap ján  a laku l
tak  ki. Több, más, a  hallgatói é let
hez evidens módon hozzátartozó té 
nyezővel együtt, ebben a m intában 
a sport is az egyetemi élet perifériá
já ra  került. Ezzel szemben a szovjet 
és az am erikai, á lta lában  az angol
szász egyetemeken a sport az egye
tem i élet szerves része. A hallgatók 
szám ára rangot je len t az egyetem 
színeit képviselni valam elyik sport
ágban. Az egyetem i sportlétesítm é
nyek m inden igényt kielégítenek és 
m inden hallgató rendelkezésére á ll
nak.

M a az a helyzet, hogy kielégítő
nek csak azon hallgatók sportolását 
tek in the tjük  — a fizikai képzés ol
daláró l — , akik valam ilyen sport
ági szakosztályban rendszeresen 
versenyeznek. Az első két évfolya
m on a testnevelési órák és az egyéb 
lehetőségek együtt részleges megol

dást jelentenek. А III—VI. évesek
nél erről sem beszélhetünk. Nagy 
gond, hogy a holnap orvosainak je 
lentős része nem kíván rendszeres 
testedzésben, sportban részt ven
ni de még nagyobb, hogy ak ik  k íván
nak, azoknak sincs erre kielégítő le
hetőségük. így a passzív csoport be
kapcsolására törekedni még prog
ram szerűen is nehéz.

E kérdés — az orvosegyetem eken 
belüli fontosságát nem kisebbítve — 
túlm utat az egyetemek falain. N e
héz a tá rsadalm at a sport egészség
növelő hatásáró l meggyőzni, a 
sporttal kapcsolatos közgondolko
dást m egváltoztatni, ha az orvos- 
egyetemek életében a sport alig 
játszik szerepet és nagy egyetem ek 
sportlétesítm ényeinek színvonala 
nem éri el a jobb középiskolák 
sportlétesítm ény szintjét.

A m ostani tervek, illetve m egkez
dett fejlesztések a következő év ti
zedre javu lást ígérnek az egyetemi 
sportlétesítm ényekben, de azok a 
szubjektív okok, am elyek m ia tt az 
elmúlt évtizedek im ponáló orvos- 
egyetemi fejlődéséből gyakorlatilag 
kim aradt a sport, bizonyos m érté
kig ma is fennállnak. O bjektív  fe l
tételek nélkül nem lehet sportolni, 
de a tárgyi feltételek nem  terem tik  
meg autom atikusan a sportéletet. 
A tárgyi feltételek jelen  fejlesztése 
sem egyértem ű belső „á tá llás” 
eredménye, hanem  jelentős részt a 
tárasdalm i hatások eredm énye. Te
hát, ahelyett, hogy az orvosok és 
az orvosegyetem ek m u ta tnák  az 
utat a táradalom nak, a tő lük füg
getlen fejlődés m iatt kénytelenek 
valam ennyire követni az igényeket. 
Sajnálatosan szerepet já tsz ik  ebben 
egy, az egyetemi életünket a lapve
tően terhelő tény áttétele. M aga az 
oktató-nevelő m unka nincs eléggé 
az orvosegyetemi élet centrum ában. 
E m egállapítás részletezése nem  e 
dolgozat feladata. [„ .. .am inek m eg
teremtésével még adósok vagyunk: 
olyan oktatói közszellem m egterem 
tése, am elyben a pedagógiai m unka

%
1687



%
1688

értéke azonos szintre kerü l a tudo
mányos munkáéval vagy erkölcsi és 
anyagi ju talm a a gyógyításéval” 
(8).] A sporttal való összefüggése 
azonban nem vitatható. Az egye
tem ek feladatrendszerében — ok
tató-nevelő, tudományos kutató, 
gyógyító m unka — a feltéte lek  biz
tosítása az elsőrendű fe lad a tra  is a 
m ásik két feladat a lap ján  történt. 
Ez sok szempontból érthető . De 
csak bizonyos határig. Ha a testne
velés és a sport az oktató-nevelő 
m unka szerves része, akkor fejlesz
tése nem  toldódhat el addig, amíg 
a m ásik két feladattal kapcsolatos 
igények kielégítést nyertek. Ennek 
ugyanis soha sincs vége.

Egyidejű, egyenrangú és egyfor
m án nehéz feladat elfogadtatni, 
hogy a sport az oktató-nevelő m un
ka része, szervesen az orvosképzés
hez tartozik, és ennek m egterem teni 
a feltételeit.

A sport elsőrendű és legfontosabb 
szerepe tehát az orvosképzésben is 
az, am i általában a fe lsőok tatásban : 
biztosítani, elősegíteni a ho lnap  é r
telm iségének megfelelő fizikai á lla
potát, somatikus és m entális egész
ségét.

A m ásodik szerepe m ár sa játo 
sabb. A sport feladata, hogy for
m álja  a medikusok egészségszemlé
letét, ráirányítsa a hallgatók  figyel
m ét a sporttal kapcsolatos életm ód
beli, egészségnevelési feladatokra 
( 6) .

A sport szerepének érvény re ju tta - 
tásában jelentős a Testnevelési tan 
székek feladata. Ha elm életileg van 
értelm e annak, hogy a testnevelés 
tan tárgy  egyetemeinken, akkor első
sorban az, hogy a társadalom orvos- 
tanhoz kapcsolja a sportot, a leg
közvetlenebb form ában, sa já t pél
dájukon keresztül b izonyítja a hall
gatóknak a sport helyét a preventív  
m edicinában, illetve az em beri élet
ben. Az egyetemi képzés szükség
szerűen betegségközpontű. De m ind 
az oktatás, m ind a nevelés hiányos
ságait tükrözi, hogy a fia ta l orvosok 
többsége ma is csaknem „büntetés
nek” érzi, ha olyan m unkakörbe ke
rül, ahol nem vesz részt közvetle
nül a betegellátásban. Ezen változ
ta tn i nem  könnyű. De addig  nem  is 
lehet, am íg azok a te rü le tek  mind 
erkölcsileg, mind a fe lté te leke t te 
kin tve háttérbe szorulnak az egye
tem eken, melyek az orvosok egész
ségszemléletét h ivato ttak  k ia lak íta 
ni, az orvosi munka te ljes tá rsad a l
mi szerepét megvilágítani.

A testnevelő tanárok, edzők a 
hallgatókkal való közvetlen kapcso
la tban  sokat tehetnek ezért és ez fe l
ada tuk  is. Segíthet ez az ifjúság  és 
a felnőtt lakosság egészségében ..ér
dekelt” különböző képzettségű 
szakem berek közös nyelvének meg
ta lálásában is.

Ma divat a sportélet különböző 
terü lete inek  szem beállítása. („Él
sport”. „iskolai sport”, „töm egsport” 
s*b.l Sajnos az egyetem eket sem 
kerüli el ez. a sport egyes kérdései
nek nem  eléggé tisztázott voltából 
adódó veszély. Az egyetem eken 
azonban alapvetően elfogadhata tlan

szem beállítani, rangsorolni a „köte
lező” testnevelést, a „töm egsportot”, 
a szakosztályokat. Az egyetemi 
sportlétesítm ények, felszerelések és 
szakem berek m inden hallgató fo
lyamatos sporto lását kell, hogy szol
gálják. Azét is, aki szerény színvo
nalon sportol, és azét is, aki akár 
nemzetközi szinten versenyez. Csak 
ebben az egységes szemléletben, az 
ezt tükröző intézkedésekben léphe
tünk előre, é rhe tjük  el, hogy a sport 
a hallgatók fizikai képzése m ellett, 
tuda tukat is form álja, segítse őket 
az orvos társadalm i szerepének 
m egértésében, alak ítsa személyisé
güket.

A sportnak  az orvosképzésben be
töltendő szerepével kapcsolatban 
kétségkívül a  harm adik  válasz a 
legsajátosabb. Azaz a sporttal kap
csolatos orvostudom ányi ism eretek 
jelentkezésének szükségessége az 
orvosképzésben. Talán meglepő, 
mégis óvakodni szeretnék attól, és 
m ásokat is óvni, hogy a kérdés vi
ta th a ta tlan  fontossága ellenére tan 
tárgy, vagy tan tárgyak  bevezetése 
m ellett kardoskodjunk, óraszám o
kat követeljünk, összevessük a 
sport, a sportorvostan társadalm i 
fontosságát más, óraszám m al ren 
delkező, vagy éppen bebocsátásra 
váró diszciplínákkal. Egy példa 
m ondanivalónk jobb megértéséhez. 
A pszichológia példája. Azt az 
igényt, hogy m inden orvos legyen 
pszichológus személyiség is, az 
ehhez szükséges képzettséggel, nyil
vánvalóan nem  oldhatja meg egy 
tantárgy, egy szemeszterben. Ez 
csak akkor hatékony, ha az egyete
mi oktatás, az oktatók légköre is 
„pszichológus” légkör, összhangban 
van a képzés egészével.

Ezért is javasoljuk  a sport orvos
képzésben szerepében ezt a so rren 
det: legyen az egyetem sportoló 
egyetem, egészségnevelő egyetem, és 
ebben a közegben hatékony lehet a 
sporttal kapcsolatos ism eretek je 
lentkezése a képzésben.

K étségkívül nagyon le vagyunk 
m aradva e té ren  és a sport növekvő 
társadalm i szerepe ú jra  meg ú jra  
rávilágít elm aradásunkra. Egyre 
több a sportta l kapcsolatos élettani, 
orvosi ism eret, melyekkel orvosaink 
alapszinten sem rendelkeznek. 
Sportorvosi rendelőben helyettesí
tést vállaló kolléga edzésbradycar- 
diát észlelve, nem  adott versenyzési 
engedélyt a sportolónak. F iata l o r
vosnő gyerm ekúszók edzésén pu l
zust ellenőrizve, 170-es pulzust ész
lelve egy in tenzív  terhelési szakasz 
után. először m entőkért ak art te le
fonálni paroxysm ális tachycardiát 
gyanítva. Vidéki kolléga lem ondta 
az edzői tanfolyam on vállalt sport- 
élettani előadásokat, bevallva, hogy 
felkészülés, még a rendelkezésé
re bocsátott jegyzet segítségével is 
igen sok időt igényel, mivel nincse
nek e téren  alapism eretei és m erő
ben más szem léletre van szükség, 
m int a hagyom ányos gyógyító orvo
si gondolkodás.

E lm életileg m inden orvostudom á
nyi ágnak megfelelő sportorvostu
dományi te rü le t elkülöníthető (3,

4). Eddig — m int á lta lában  a tudo
m ányok fejlődésénél — a gyakorlat 
igénye, a ku ta tás lehetősége döntöt
ték el, hogy mely orvostudományi 
ágaknak és milyen m értékben a la
kult ki a sportorvosi diszciplínája. 
(Pl. sportélettan, sportsebészet stb.)

Az orvostudom ányok és a sport
orvostudom ányok rendszerét és 
kapcsolatait táb lázatban  kísérlem  
meg vázolni, a helyenként többszö
rös kölcsönhatásokat is igyekezve 
feltüntetn i. A részletek előbbi köz
lem ényekben (3, 4) m egtalálhatók, 
az orvosképzéssel kapcsolatos gya
korlati javaslatok  elm életi előzmé
nyeit is jelentik.

A sportta l a különböző m ennyisé
gű és intenzitású  sportági terhelé
sekkel stb. kapcsolatos élettani, or
vosi ism eretek folyam atosan kerü l
hetnek  az orvosképzés rendjébe. E l
ső lépést jelentene a sportism eretek 
felvétele a különböző tantárgyi 
program okba (biokémia, élettan, 
gyógyszertan, .. .belgyógyászat, se
bészet, gyermekgyógyászat, nőgyó
gyászat, orthopédia . . .  közegészség
tan, egészségügyi szervezés . . .) .  Ez 
különösebb nehézség nélkül m egva
lósítható, a tantárgyi integrációs el
képzelések kedveznek is a törekvés
nek. I t t  jegyezzük meg, hogy az or
vosképzéssel kapcsolatos reform tö
rekvések is ak tua litás t adnak 
annak, hogy a reform okon m unkál
kodók a sporttudom ányi ism eretek 
jelentkezésével is szám oljanak (1, 
2) .

A m ásodik lépcsőt, hosszabb fe j
lődési szakasz u tán  tantárgy, vagy 
tan tárgyak  bevezetése jelentené. 
Term észetesen itt  sem  a tantárgyi 
keret kap hangsúlyt, hanem  az is
m eretek  három  csomópontja. Elm é
leti (sportélettan stb.), k linikai (re
habilitációs stb.) és egészségügyi, 
társadalom orvostani (sportegészség
tan, rekreáció stb.) ism eretek.

A harm adik  fejlődési szakaszban 
kaphatna a  szakm a tanszéket, mely 
h ivatva lenne az összetett terület 
m inden fe ladatá t gondozni, gazdája 
lenne a képzésnek.

E fejlődés, a megfelelő lépcsőfo
kokkal azért is szükséges, m ert egy
idejűleg m unkálható  a sportorvos
tudom ányok olyan fejlődése, mely a 
szakem bergárdát is biztosíthatja. 
Ma nem  is rendelkezünk tanszékek 
szervezéséhez szükséges szakem be
rekkel, a m egkívánható mennyiségi 
és minőségi szinten. A sportorvos 
szakorvos képzésben és továbbkép
zésben gyorsabban biztosítható a 
fejlődés, esetleg a tanszéki szervezet 
is, m ely kedvezően stim ulálhatná az 
orvosképzésben is a feladatok meg
oldását. Ez azonban önálló, bár je 
len kérdéscsoporttal összefüggő té 
m át jelent.

Nem  tekinthető  ugyanis véletlen
nek, hogy igen kevesen rendelkez
nek sportorvosi szakképesítéssel, és 
a legutóbbi időkig v ita to tt volt, 
hogy a sportorvoslás sajátosságát mi 
jelenti. Egyszerűsítve a kérdést, 
hogy ti. a paciensei sportolók, vagy 
vannak  olyan elm életi és klinikai 
ism eretek, melyek a szakm ai elha
táro lást indokolják. E kérdésben vé



lem ényem et m ásutt részletesen k i
fejtettem  (3, 4, 5). Ma egyre inkább 
elfogadott, hogy a sportorvoslás sa
játsága az egészséges em berek élet
korának, testalkatának, foglalko- 
záásnak megfelelő terhelés k ia la 
kításában, a versenyzők felkészíté
sében való részvétel és term észete
sen m egm aradt a „hagyom ányos” 
feladat, a sérült, beteg versenyzők 
ellátása is. Ebben is szükséges a 
sporttal kapcsolatos esetleges je l
lemzők ism erete, de elsősorban az 
alapszakm a — sebészet, belgyógyá
szat stb. — magas szintű művelése.

Ne legyen félreértés. Nem a 
sportorvos szakorvos képzés és to
vábbképzés gondjai vetik  fel a 
sportélettani-sportorvosi alapism e
retek bekerülésének szükségességét 
az orvosképzésbe. A sportorvoskép
zés postgraduális problém a, olyany- 
nyira, hogy a rem élt fejlődés u tán  is 
várhatóan, az esetek többségében a 
sportorvos szakvizsga második 
szakvizsga lesz. Term észetesen az 
alapképzés, továbbképzés ideális 
esetben egym ásra épülnek, leg
alábbis kedvező kölcsönhatásban 
vannak. Ezen a terü leten  ez is 
hiányzik. Mégsem a sportorvoslás 
sajátos gondjai, hanem  egyértel
műen az a tény, hogy a legkülön
bözőbb orvosi szakm ák képviselői 
egyre gyakrabban találkoznak p re
ventív, therápiás, rehabilitációs te
vékenységükben a sport, a rendsze
res testedzés alkalm azásának lehe
tőségével, illetve szükségességével, 
indokolja az ezzel kapcsolatos a lap 
ism eretek oktatását. Hangsúlyozot
tan a m inden orvos szám ára egyre 
inkább szükséges ism eretekről és 
ezeknek az orvosi gondolkodást for
máló hatásáró l van szó.

A m ennyire közelíteni tu d ju k  a 
sportot az egyetemi élet centrum a 
felé, anny ira  kap értelm et, hogy az 
oktatás rendjében is helyet kapjon. 
Annyi bizonyos, hogy a m a orvos- 
tanhallgató i pályájukon m éginkább 
találkoznak m ajd a sporttal, rend 
szeres testedzéssel kapcsolatos olyan 
élettan i -orvosi kérdésekkel, melyek 
igényelnék ez irányú képzésüket. Ez 
az igény kötelez a m egoldás kere
sésére.
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FrenkI Robert dr.

A gastrointestinalis endoscopia 
kockázatáról. (Egy sajnálatos sa jtó 
hiba.)

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
referáló  rovatában (1976, 117,
3001—3002 oldal) je len t m eg K is
fa lv i dr. referátum a „Jelenlegi kon
cepciók a gastrointestinalis endo- 
scopiban” címmel. A közlemény sok 
hasznos tudnivalót ta rtalm az a té 
m ával kapcsolatban, azonban az 
utolsó bekezdésben, a kom plikációk 
tárgyalásakor különböző okok m iatt 
3—4% -os halálozásról tesz em lítést 
az oesophagogastroduodenoscopiás 
v izsgálat következm ényeként.

Ez igen nagy szám, s ha valóban 
így lenne, az egész vizsgálat elvesz
tené értelm ét, hiszen ta lán  több 
k árt csinálnánk, m in t hasznot.

A kérdésben nem jára tos olvasót 
ez az ad a t megtéveszti, a  vizsgálat 
kérésétő l elriasztja.

U tán a  néztem  az eredeti közle
m énynek, kiderült, hogy valószínű
leg sa jtóhibáról van szó, ugyanis a 
cikkben 3—4 ezreléket em lít a 
szerző. Azonban még ezt a becslést 
is túlságosan m agasnak tartom .

A nagy felm érések közül, melyek 
az endoscopos kom plikációkra vo
natkoznak  csak a JAMA összefog
laló közlem ényére hivatkozom . (S.
E. S ilv is  és mtsai, JAMA, 1976, 235, 
928.). A szerzők az A m erikai Endo
scopos Társaság által szolgáltatott, 
1974-es adatokat gyűjtö tték  össze az 
endoscopos kom plikációk gyakori
ságára  vonatkozóan.

E szerin t pl. 211410 oesophago- 
gastroduodenoscopia 10 halálos á l
dozatot követelt, ami hozzávetőle
gesen 4/100 000 halálos szövődmény
nek felel meg. Az összkom plikáció: 
1,32 ezrelék. A Cilikben idézett leg
rosszabb, 1951-ből szárm azó adat is 
0,65 ezrelék halálozásról tesz em lí
tést.

Ügy gondolom, ez az összefoglaló 
közlem ény jobban megközelíti a v a 
lóságot, m in t a referá lt cikk, mely 
úgy tűnik, nem kellően dokum en
tált.

M agunk 2000 oesophagogastrosco- 
pia kapcsán halálos szövődményt 
nem  észleltünk, de a vizsgálatok 
kezdetén  egy — azonnal észre vett 
és e llá to tt — perforatióról szám ol
h a tu n k  be. G yörffy A rpád  dr

Szerk. kommentár. T. O lvasóink 
szíves elnézését kérjük  a százalék— 
ezrelék rövidítéssel kapcsolatos 
sajtóhibáért. U gyanakkor bizton re 
méljük, hogy csak valam elyest is 
jára tos olvasóink a 3—4% m orta li
tás hibás vo ltá t helyesen é r te l
mezték.

A „boccaccio” szó jelentéséről.
T. Szerkesztőség! Perényi László 

dr. Bábel tornya  c. (Orv. H etil. 8. 
sz. 1977. II. 20.) „glosszája” igen f i
gyelemre méltó, hangsúlyozva k ü 
lön, hogy egyform án kerü lnünk  kell 
bárm ilyen irányú  túlzást, szabados
ságot éppúgy m int az erő lte te tt 
nyelvvédelm et! — Kategórikus, sza
tirikus elm efu tta tásába azonban egy 
komoly tévedés is becsúszott. Boc
caccio nem  szájacskát je len t o la 
szul, hanem  rossz szájat, ugyanis az 
accio pejorativ  képző! Szájacska 
bocchino lenne, boccone pedig nagy 
száj. M int ahogy dottore =  doktor, 
dottorino =  doktorka, dottrone =  
nagy doktor és dottoraccio =  rossz 
doktor stb. Szilágyi István  dr.

T. Szerkesztőség! Szilágyi István  
dr.-nak  abban igaza van, hogy az 
-accio képző az olaszban pe jo ra tiv  
jellegű, de ez nem változtat azon, 
hogy kicsinyítőképző. Boccaccio te 
há t szájacska és csak az eredeti 
nyelven világos, hogy a kicsinyítés 
i t t  nem  a becézés jele, hanem  lek i
csinylést, gúnyt, vagy ellenszenvet 
fejez ki. Az olasz nyelv egyik sa já t
sága a nagyítóképző és az á rnya lt 
kicsinyítőképzők, de ha valam it k i
csinyítünk, azt m ás nyelveken sem 
m indig szeretetből tesszük. „K upor- 
gatja  pénzecskéjét” — ebben a k i
csinyítőképző nem  becézést je len t 
és ha egy felnőtt férfit ödönkének  
hívnak, ez m ást je len t m in tha egy 
kisfiút Döncinek becéznek. A dotto 
raccio m agyar megfelelője a „doki” 
vagy a  kétszeresen kicsinyített, 
ezért még vállveregetőbb „dokika”, 
„dokikám ”. (A csinos ném et pácines- 
nő bizalm asan D oktorchennek szó
lítja  a fiatal orvost; az angol young 
Doc-ot mond, az old Doc pedig dok
tor bácsi.) Az olasz nagyítóképző 
sem m indig elism erésre m u ta t: dot- 
torone: nagy doktor, de hogy a 
nagyság gúny vagy elism erés-e, az 
csak az egész szövegből d erü l ki, 
élőbeszédben a hanghordozásból és 
a m im ikából is. Perényi Lászlú  d r .

f



MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

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

SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

A gyomorbetegségek megelőzésében, ille tve kezelésében igen jó h a tá
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés előtt 2 ó rá
val fogyasztva, csökkenti a gyomornedv elválasztását. Gyom orhurut 
esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséh ez.

A SALVUS gyógyvíz h a tása  jelentős a  cukorbetegség kezelésében is. 
Az alkaliák  hatására a cukorbeteg anyagcseréjében csökken a  vércu
kor, könnyebb esetekben javu l a tolerancia. A SALVUS gyógyvíz jó 
hatású a  légutak elhúzódó hurutos m egbetegedéseinek gyógyításában. 
A m élyebb légutak nyálkahártyá já ra  porlasztva ju tta tv a  — m in t inha
lálás — gyógyhatásút fokozottan fejti ki, m e rt az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy k ite rjedésű  légzőfelületről gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét.

A jánlatos a gyógyvizet használat előtt v ízfürdőben 38—40 °C-ig felm e
legíteni, és melegen 3—4 perc alatt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyomorbetegség és cukorbaj esetében: naponta három 
szor, étkezés előtt 1 ó rával 2 dl, u ratikus diathesisnél kezdő adag 
naponta három szor étkezés u tán  1 dl; légúti hurutos m egbetegedések
nél napon ta ötször 1—2 evőkanállal. A túlfilkalizálás megelőzésére 
figyelemmel kell kísérni a vizelet vegyhatását.
Az ivókúra m ellett az étrend i előírásokat be kell ta r ta n i!
Az ivókúrát gyomorbetegségnél tanácsos éven te  kétszer megismételni. 
Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.

mmisimt
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« л? i г» W



KÖNYV ISMERTETÉS

Kirchmair, H.: Kinderheilkunde.
VEB Verlag Volk und G esundheit 
Berlin 1975. 294 oldal. Á ra: 14,80 M.

Kis form átum ú és jól á ttek in th e
tő kézikönyv, m ely a gyermekgyó
gyászat m inden fontos problém áját 
magában foglalja. 26 fejezetre ta 
golódik. Különösen részletesen fog
lalkozik az egészséges gyerm ek fe j
lődésével és a  megelőzéssel. H atá r- 
területek csak olyan m értékben 
szerepelnek benne (szemészet, bőr
gyógyászat, neurológia, onkológia), 
am ennyire azok az összefüggések 
megértéséhez és a therápiájához 
szükségesek.

Számos séma, táb lázat és nyom 
datechnikai kiem elés segíti a gyors 
megértést. M inden kórképet a kö
vetkező felosztás szerint tárgyal: 
definitio, aetiologia, klinikum , dif- 
ferentialdiagnosis, therápia, prog
nosis, prophylaxis. Tőm ondatokban, 
sőt igen gyakran egyszavas m onda
tokban íródott, kizárólag a lényeget 
tartalm azza. M inden fejezet végén 
10—20 kontroll kérdés is van, am i
vel ellenőrizheti az olvasó, hogy az 
előző fejezetet elsajátíto tta-e . A 
szerzők pedíatereknek  és m edicu- 
soknak a ján lják  ugyan a könyvet, 
de elsősorban az olyan általános or
vosok szám ára hasznos útm utató, 
akik gyerm ekeket is ellátnak.

M eggyessy Veronika dr.

Berndt, H.: Verdauungsstörungen 
und Darmkrankheiten. VEB V er
lag Volk und G esundheit Berlin. 
1975. 112 old., 11 ábra. A ra: 3,60 M.

Az NDK egészségügyi könyvki
adója Medicus gyűjtőnéven m egje
lentetett könyvsorozata a középis
kolás biológiai tananyagnál m aga
sabb fokon, helyenként az orvosi 
képzés szintjén ad tá jékoztatás az 
orvosi problém ák aktuális közér
deklődésre szám ottartó  eseteiről. 
Ezzel a m ódszerrel a beteg és az 
orvos között m agas in te llek tualitá- 
sú kapcsolatot a lak ít ki. Különösen 
érvényes ez a m egállapítás H. 
Berndt m űvére.

Könyvében k ité r csaknem  vala
mennyi bélbetegség ism ertetésére. 
Különös részletességgel foglalkozik 
a gyermek és felnőttkori obstipatio 
problém áival, a  gyakorlati megol
dások lehetőségeivel.

A betegségek ism ertetése után 
k itér az általános kezelés, a  dieto- 
therápia, a gyógyszeres és sebészeti 
kezelés általános szem pontjaira 
Magas szintű összefoglalója az or
vos részére is jó l összefogott tá jé 
koztatást ad a bélbetegek te rá p iá já 
nak jelenlegi állásáról. Hans Berndt 
műve k itűnő példa arra, hogy a 
művelt beteget hogyan lehet tá jé 
koztatni a betegség m echanizm usá
ról úgy, hogy ne a hipochondriát,

hanem  az eredm ényes együttm űkö
dést segítsük elő. Rigó János dr

Walter Bräutigam: Sexualmedi
zin im Grundriss. Eine Einfüh
rung in Klinik, Theorie und Thera
pie der sexuellen Konflikte und 
Störungen. 1977, Georg Thieme 
Verlag, S tu ttgart, 288 oldal, ára: 
19,80 DM.

A Thiem e kiadó „flexibles 
Taschenbuch” sorozatában (amely 
nagyjából a mi „Gyakorló orvos 
könyvtára” sorozatunknak felel meg 
céljaiban és szerkesztési m ódjában) 
W alter Bräutigam , ism ert ném et 
pszichiáter, a heidelbergi egyetem 
professzora, a szexuálpathológia 
neves ku ta tó ja  összefoglaló á ttek in 
tést ado tt ki a „szexuálm ediciná- 
ról”, vagyis a szexualitással kapcso
latos m indazon ism eretekről, am e
lyek az orvos hatókörébe tartoznak. 
A szerző egyetemi előadásainak 
jegyzeteit használta fel a könyv 
megírásához, ezeket a jegyzeteket 
m indig kiegészítve az ú jabb iroda
lom m egállapításaival.

A kis könyv lényegében rendsze
rezett, logikus gondolati építm ényt 
ad, előbb a szexológia alapkérdé
seit tárgyalja , részletesebb tö rté
neti bevezetés és a „szexuálm edi- 
cina” tárgyának  elemzése u tán  le ír
ja  a nem i szerepek problém áit, itt 
van szó a szexualitás biológiai za
varairól, m ajd  a partnerválasztás 
tém akörében ism erteti a homosze- 
xualitást, végül a szexuálpatholó- 
g iára té r  át, sajátságos módon előbb 
a súlyos devianciákat és perverzió
ka t m uta tva  be, csak azu tán  a 
funkcionális szexuális zavarokat. 
Az utolsó fejezet nem  közvetlen 
szexuálpathológiai jellegű, de az 
orvosokra közvetetten tartozó, 
szexualitással összefüggő kérdések
kel foglalkozik, m in t pl. a fogam
zásgátlás pszichológiája, a terhes
ségmegszakítás következményei, a 
nőgyógyászati pszichoszom atika stb.

A könyv tanulságos, érdekes ol
vasm án y . Rengeteg adatot, ism ere
t e t  tartalm az, lényegében m indent 
megem lít, am it csak a m ai szexoló- 
giában és szexuálpathológiában lé
nyeges. Irodalom jegyzéke bő és 
korszerű. 1975-tel zárul az irodalm i 
feldolgozás, ez lehetővé te tte  a szer
ző szám ára, hogy a szexuíalitás ku 
ta tásának  legújabb eredm ényeit is 
bedolgozza a szövegbe, amelyek 
1974-ben és 1975-ben kerültek  köz
lésre (így pl. M asters és Johnson 
szexuáltherápiás m ódszerének Kap- 
lan-féle m ódosítását, D annecker és 
Reiche felm érését a homoszexuali- 
tásról stb.). A könyvben sok tömör, 
lényegretörő esetism ertetés van, 
am elyek a szerző tapasztalatanya
gát tükrözik. Az esetek közül a  leg

érdekesebbek a külső nemi szervek, 
ill. a  chromoszomális nem különbö
ző biológiai zavaraival já ró  
szexuális m agatartás- és élm ényza
varok esetei, melyek között néhány 
ritka  transszexuális szindróm át is 
m egism erhetünk. Erénye a könyv
nek, hogy nagyon objektív igyek
szik lenni, v ita to tt kérdésekben 
nem törekszik az állásfoglalásra, 
hanem  hűségesen ism erteti a  kü 
lönféle álláspontokat. S tílusa v ilá
gos, érthető , a gyakorló orvosnak 
nem okoz nehézséget megértése.

Mivel a  szexualitással és a „sze- 
xuálm edicinával” kapcsolatosan ke
vés a korszerű  forrásm unka, a 
könyv em líte tt értékei feltétlen  
elegendőek ahhoz, hogy m inden é r
deklődő és rászoruló szám ára a já n l
juk. B íráln i tulajdonképpen nem  is 
érdemes. Néhány hiányosságát 
azonban — helyénvaló m egem lí
teni.

A könyv erényeiből számos hiba 
is ered. A teljességre való törekvés 
azt eredm ényezte, hogy a leglénye
gesebb gyakorlati kérdések (pl. a 
szexuális panaszokkal vagy viselke
dési problém ákkal jelentkező beteg 
explorációja, a szexuális funkcióza
varok etiológiája és theráp iá ja  stb.) 
kifejtése nem  elég részletes. Más 
módon ezt úgy lehetne m egfogal
mazni, hogy a tem atika arányos és 
azonos szintű megírása érdekében a 
gyakorlati jelentőség kifejezését, k i
em elését a szerző nem végezte el. 
A könnyű érthetőség és a világos 
megfogalm azás kedvéért a könyv 
teli van alcím m el, alig van olyan 
problém a, am ely önm agában egy
két o ldalnál nagyobb te re t kapna. 
Igaz, hogy így egy-egy kérdés köny- 
nyen m egkereshető és felü thető  a 
tartalom jegyzék és a regiszter segít
ségével, de a jelenségek közötti bel
ső kapcsolatok, összefüggések nem 
tűnnek  elő az olvasó szám ára. Te
kintve, hogy az olvasók feltehetően 
olyan gyakorló orvosok, akiknek 
különösebb jártasságuk a tárgykör
ben nincs (ők szorulnak bevezetés
re), az elm életi összefüggések h á t
térben  hagyása kifogásolható szer
zői stratégia. Enciklopédikus m un
kák, szaklexikonok (amilyen a m a
gyar nyelven is megjelent D ietz— 
Hesse-féle kötet), szakszótárak és 
egyéb „N achschlagw erk”-ek bőség
ben vannak  a ném et nyelvű iroda
lomban, ak i tehát csak szűkén kö
rü lír t inform ációt akar, m ásu tt is 
ta lálhat, és annak az igényeit a kis 
könyv úgysem szolgálja ki.

Az objektiv itás helyenként az á l
lásfoglalás rovására megy, az ol
vasó kissé m agára hagyottan érez
heti m agát, m egkapta a felfogások 
rövid ism ertetését, az 6 dolga, hogy 
m it fogad el belőlük. Persze, orvosi 
d idak tika nincs, e téren nincsenek 
objektiv  vizsgálatok, tapasz ta la t- 
gyűjtések (ez a m edicina egyik 
alaphiányossága), nem lehet bizto
san állítan i, hogy a bevezetéshez az 
alapfokú ism ertetéshez hozzátarto 
zik-e az állásfoglalás és irányítás, 
nem  jobb-e hűvös objektivitás m eg
őrzése. Szerintem  nem, ezért a

%
1691



%
1692

könyv tárgyilagosságát is hiányos
ságnak tartom .

Apróság, de néhol zavaró, hogy a 
szerző egy-egy vizsgálatot, felm é
rést, szerzői koncepciót kiem el a 
szakirodalom ból, (amelyet, hang
súlyozni kell, igen jó l ismer) és 
a rány ta lanu l részletesen ism ertet, 
és ezzel mintegy külön jelentőség
gel lá tja  el. Az olvasó azt hiheti, 
hogy különlegesen alapvető, a tudo
m ány „utolsó szavát” jelentő  dol
gokról van  szó, pedig esetenként a 
kiem elt és külön hivatkozásokkal 
e llá to tt rész nem is elsőrendű fon
tosságú a maga tárgyában. Ugyan
csak apróság, megbocsátható elfo
gultság, hogy a szerző a sa ját, ré 
gebben le ír t elm életeit vagy te rm i
nológiai aján lásait (így pl. a N ei
gungshom osexualität fogalm át, 
am ely az „igazi”, a hajlam ból fa 
kadó, feltehetőleg endogén eredetű 
hom oszexualitást h ivato tt kifejezni) 
m in t m agától értetődőt, m in t á lta lá 
nosan elfogadtato ttat tárgyalja.

A szexualitás különféle kérdései 
nagyon bonyolult szemléleti e llen t
m ondásokkal terhesek, sok bennük 
a tisztázatlanság és az új ism eretek 
sem fo rr ta k  még ki eléggé, ezért 
ilyen fajta  könyvet nagyon nehéz ír
ni. A könyvben hibás, irodalm ilag 
kellően meg nem alapozott adat 
vagy á llítás nincs, a szöveg túlnyo
mó része szükséges és ko rrek t tá jé 
koztatás, ez értékes és hasznos 
m unkára  utal, tu lajdonképpen ez a 
lényeg, az em lített kifogások m á- 
sodrendűek, inkább a szerző külön
leges já rtassága és átfogó irodalom 
ism erete á ltal felkeltett fokozott 
várakozás kivetülései.

A Thiem e-kiadványokról ír t re 
cenziókban szokás a kiadót is m eg
dicsérni, ez a kis „hajlékony zseb
könyv” is bizonyítja, hogy ez nem 
csak sablonná vált fordulat, a  kiadó 
tényleg m egérdem li az elism erést, a 
tipográfia és a kötés m intaszerű.

Buda Béla dr.

Symposium on Prostaglandins Vo
lume 2. Second Congress of the 
Hungarian Pharmacological So
ciety. G eneral editor: J. Knoll, Edi
ted  by K. Kelemen. A kadém iai K i
adó, B udapest 1976. 235 oldal.

A k ö te t Knoll professzor szer
kesztésében, a Magyar Pharm acolo- 
giai Társaság 1974. évi Budapesti 
K ongresszusán rendezett P rosta
glandin Symposium előadásainak 
anyagát tartalm azza. A kilenc o r
szág ku ta tó i által ta rto tt 40 előadás 
felöleli a prostaglandin ku ta tás 
szinte valam ennyi fontosabb te rü 
letét. Ism erte ti a legújabb k u ta tá 
sok eredm ényeit, melyek a prosta- 
g landinok cardiovascularis és lég
zőszervi hatásainak  tisztázására, va
lam in t az allergiás és gyulladásos 
folyam atokban betöltött szerepének 
m egism erésére irányultak.

A kö te t fontos új ism ereteket 
nyú jt a prostaglandinok neuroen- 
docrin hatásairól, a véralvadásban, 
a szénh id rát- és zsíranyagcserében,

valam in t a só- és vízforgalom ban 
betö ltö tt szerepéről.

Több előadás foglalkozik kü lön
böző gyógyszerek és biológiailag 
ak tív  anyagok, valam int a p ro sta
glandinok szintézise és m etaboliz- 
m usa közötti kapcsolattal. Beszá
mol azokról az eredményes k u ta tá 
sokról, m elyek m ellékhatásoktól 
m entes, selectiv és tartós hatású  
prostaglandinok előállítását céloz
ták.

Ism eretes, hogy a prostag landi
nok a hum án  reproductiót szabá
lyozó endocrin rendszer csaknem  
valam ennyi szintjét befolyásolják 
valam ilyen módon, ezért különös 
érdeklődésre ta rtha tnak  szám ot a 
prostaglandinok szülészeti és nő- 
gyógyászati felhasználásáról szóló 
közlem ények. M egism erhetjük 
ezekből a prostaglandinok klin ikai 
gyakorlati felhasználásának ind iká
cióit (anticonceptio, therap iás veté
lés, szülés inductio), a lkalm azásá
nak  legoptim álisabb m ódját (int
ravénás, in tra -  és extraam nialis) és 
dósisát. H azai szerzők a p rostag lan
din an tagonisták  szülészeti a lka l
m azásának kedvező tapasztalata iró l 
is beszám oltak.

A kö tet gazdag inform ációs anya
gát az A kadém iai Kiadótól m eg
szokott módon jól áttek in thető  áb 
rák  és táblázatok illu sztrá lják  és 
egészítik ki. Minden előadás végén 
m érték tartó  irodalomjegyzék ta lá l
ható, am ely megfelelően segíti az 
érdeklődők szakirodalmi tájékozó
dását.

A kö tet a prostaglandin ku ta tás 
számos aspektusának fe ltárásával 
nem csak a szakem berek érdeklődé
sére ta r th a t számot, hanem  segítsé
get je len t az orvosképzés és tovább
képzés feladata inak  m egoldásában
1S' Csaba Im re dr.

Zindler, M., Purschke, R. (Hrsg.): 
Neue kontinuierliche Methoden zur 
Überwachung der Herz-Kreislauf- 
Function (Új folyam atos m ódszerek 
a szívm űködés és keringés felügye
letében). Georg Thieme Verlag, 
S tu ttgart, 1976. 180 old., 126 feke te
fehér ábra, ill. fotó és 13 táblázat. 
Á ra: DM 48,—.

A könyv az „Intensivmedizin, 
N otfallm edizin , Anästhesiologie  
(IN A -)” sorozat első köteteként je 
lent meg, s az 1975 jún iusában  ta r 
to tt F ra n k fu rt—Düsseldorf-i tudo
mányos ülések előadásait ta r ta l
mazza. A most m egkezdett sorozat 
k iadványaiban symposiumok és 
m onográphiák, valamely „w ork
shop”, tudom ányos ülés anyagát 
fogják m egjelentetni a sürgősségi és 
intenzív betegellátás, valam in t az 
anaesthesiologia aktuális tém akö
reiből. A válogatást m indig szak te
kintélyekből álló m unkacsoport 
végzi, m ely képes ezen interdiscip- 
lináris szakterületek számos orvosi, 
technikai és szervezési kérdését 
összefogni. Így e területeken m űkö
dő orvosok olyan platform ot nyer
nek, m elyek — korunk orvostudo
m ányának fokozódó szerteágazása

ellenére — ism ét egyesülhetnek a 
sürgős ellátást igénylő vagy elhúzó
dó éleveszélyes állapotú  betegek 
gyógyulásáért fo ly tato tt küzdelem 
ben. Az egyes kötetek felelős szer
kesztője m indig a tudom ányos ren 
dezvény vezetője, így az olvasók 
késedelem  nélkül, folyam atosan  
ju tha tnak  a legfrissebb inform ációk
hoz. A sorozat m ostani, első kötete 
M. Z indler professzor, a düsseldorfi 
egyetem Anaesthesiológiai In tézeté
nek vezetője és R. Purschke, 
ugyanezen intézet m agán tanára  
szerkesztésében je len t meg, s 16, a 
címben m egjelölt tém akörbe tartozó 
tanulm ányt tartalm az.

Ez az első kötet egyben u ta l a 
kérdés alapvető fontosságára a sü r
gősségi ellátásban és anaesthesioló- 
giában. Ezt bizonyítja továbbá az 
utóbbi időben kifejlesztett számos 
új módszer, s az ezekkel foglalko
zó — élettanászok, cardiologusok, 
belgyógyászok, szívsebészek és an- 
aesthesiologusok részvételével meg
rendezett — symposiumok eredm é
nyei.

Az első két tanu lm ány az alapok
kal, a keringés „m űködésével” és 
szabályozásával foglalkozik, ill. a 
különböző param éterek  klinikai é r 
tékelhetőségével valam in t intenzív 
therapiás jelentőségével. K reuzer  9 
param eter-kom binációja közül a 
következőt ta r t ja  legértékesebb
nek: EKG, pulm onalis artériás 
nyomás, arté riás nyomás és szív- 
percvolumen. (A m ethodikai rá fo r
dítás és a  nyert adatok értékének 
viszonya e kom binációban optim á
lis.)

A II—III. fejezet előadásai az 
oxigén transport functio  és a sziv- 
perctérfogat mérésével, ill. felügye
letével foglalkoznak. — A recenzens 
egyik kötelessége a m érték tartó  is
m ertetés, e fejezet tanu lm ányait ol
vasva azonban önkéntelenül so ra
koznak a feljegyzések — Az új 
mérési m ódszerekkel szem ben két 
fő követelm ényt tám asztanak: fo 
lyamatosak és „noninvasivak” le
gyenek. Krauss és m tsai fiberop- 
tikás katheterre l (haem oreflektro- 
m eterrel) végzett folyam atos cen t
rális vénás oxigéntelítettségi vizs
gálata ikat ism ertetik  m ely e ljárás 
egy kis com puter segítségével 
perctérfogat-m érésre is alkalm as. 
H em pelm ann és Stossek  folyam atos 
artériás oxigén parciális nyom ás
mérések, valam int transcu tan  
(elektródós) m érések összehasonlító 
vizsgálatairól számol be, utóbbi 
módszer tökéletesítésen tovább 
dolgoznak. N euhof és W olf a  k e rin 
gés-változások és a szervezet oxi
gén-felvételének viszonyát vizsgál
ták  (keringésromlás, sav-basis za
var, alvás-ébrenlét, shock stb.).

Teichm ann  acetilén és kéjgáz a l
kalm azásával végzett szív perctér- 
fogatm eghatározási m ódszerüket, 
Purschke és m tsai pedig intenzív 
ellátásban részesülő betegek folya
matos, autom atikus, az ao rta  pul- 
sus-kontúr segítségével m érhető- 
szám ítható perctérfogat-elleriőrző 
eljárásukat ism ertetik  (ugyancsak 
com puter felhasználásával). Har-



tung és O tterman, a  Kubicek által 
k ifejlesztett im pedance-cardiogra- 
ph iával foglalkozó tanulm ányai az 
eljárás jelentőségét elsősorban a 
tüdő in terstitia lis folyadék-felsza
porodásának vérte len  úton végez
hető mérési lehetőségében látják , s 
csak m ásodsorban ta rtják  a lkal
m asnak — főleg csecsemők és k is
gyermekek! — pulzustérfogat m eg
határozására. N ordbeck és m tsai 
valam int V yska  indikátor-hígításos 
perctérfogat-ellenőrzésról íro tt ta 
nulm ányai u tán  a gam m a-kam erás, 
izotopos keringésvizsgálatokról ol
vasható Feinendegen  cikke.

A kiadvány utolsó fejezetében 
Corssen és Sheppard  5000 szívm ű
tétes beteg folyam atos com puteres 
keringésellenőrzéséről szóló ta n u l
m ánya u tán  Baum  és m tsai előadá
sából a légzés com puteres ellenőr
zésének főbb problém áiról, a prog
ramozás és technikai felépítés új 
eredm ényeiről, ill. feladatairó l tá jé 
kozódhatunk.

A m inden referá tum  után  olvas
ható m ethodikai kérdéseket, a k li
nikai felhasználhatóságot és é rté 
kelhetőséget feszegető viták  nagy
ban elősegítik az o lvasottak feldol
gozását — és olykor a további tű 
nődést. E hozzászólások kétségkívül 
értékesen egészítik ki az előadások
ban elhangzottakat, sőt sokszor —• 
úgy tűnik  — bizonyos konkrétum ok 
csak a v itában  dom borodnak ki 
igazán (pl. tran scu tan  pCb-mérés 
értékelhetősége shockban).

Egyes tanulm ányokban a m etho
dikai ism ertetések — ta lán  az elő
adási stílusból adódóan — szűksza
vúnak tűnnek: előfordul, hogy v a
lam ilyen u ta lást pl. áb rán  ta lálunk  
meg'. Így term észetesen az ábrák 
szorosabban kapcsolódnak a szö
veghez, ami dicséretes. Az áb rák  
igényesek, áttek in thetőek  és é r th e 
tők, számos berendezést fotón 
szemléltetnek.

Az új sorozat és e kötet m egjele
nése kiválóan példázza, hogy a 
„sürgősségi szakellátásban” szinte 
naponta születő új eredm ények új 
fórum okat, gyors közlési módoka L 
igényelnek — közepes terjedelem 
ben, valahol a szakcikk és a m ono- 
graphia között. E rre hálás példa je 
len kiadvány, m elynek á ttanu lm á
nyozása u tán  úgy érezhetjük, te lje
sült Law in  professzor bevezetőben 
jelzett óhaja, hogy a sürgősségi és 
intenzív, valam in t anaesthesiologiai 
ellátásban működő — olykor tú lsá
gosan is igénybe vett — orvosok 
kezébe komoly, igénnyel összeállí
tott, a legújabb eredm ényeket tű r 
hető terjedelem ben ism ertető to 
vábbképző m űvet adjon.

Habis György dr.

K. Heinrich: Psychopharmaka in 
Klinik und Praxis. Georg Thiem e 
Verlag, S tu ttga rt 1976. 123 oldal. 
Ä ra: DM 12,80.

A „Flexibles Taschenbuch” soro
zat újabb kötetében K urt Heinrich 
a korszerű psychopharm acologia 
koncentrált á ttek in tésé t nyújtja. A

címben is je lzett tagolódás u ta l 
arra, hogy a psychopharm akonok 
túlnyom ó többségét nem szakinté
zetben, hanem  az általános gyakor
latban rendelik. Mind k ite rjed teb 
ben alkalm azzák nem csak a m inor 
tranquillansokat és antidepressán- 
sokat, hanem  a neuroleptikum okat 
is. A psychiatriai pharm acotherá- 
pia súlypontja ugyanis egyre in 
kább áttevődik am bulans keretek 
közé. Éppen a m odern psycho
pharm acologia (az elm últ 25 év) 
eredm ényei te tték  lehetővé a psy- 
chiatria fo rradalm át, az elm eosztá
lyok á ta laku lásá t és m egnyitását, az 
ún. átm eneti intézm ények lé treho 
zását, és a szociál-psychiatriai reh a
bilitáció kifejlesztését. Az újabb  és 
újabb psychopharm akonok töm egé
ben tájékozódni azonban a szakem 
ber szám ára is komoly erőfeszítést 
jelentő feladat. (Egy 1972-es am eri
kai k iadvány több m int 1500 psy- 
chopharm akont ta r t számon!) 
Heinrich rendkívül tartalm as, lé- 
nyegretörő m unkája segítséget 
nyújt a legfontosabb kérdésekhez; 
a kezelés indikációja, a gyógyszer
választás, a készítm ények klinikai 
hatásai, m ellékhatásai és adagolá
suk. — Röviden ism erteti a psycho
pharm akonok bevezetése elő tt a l
kalm azott psychiatriai som atothe- 
rápiás m ódszereket.

Á ttekinti a szerző a neuroleptiku- 
mok leglényegesebb pharmacologiai 
sajátságait, biokém iai hatásait, és a 
kémiai szerkezet alapján  történő 
felosztásukat. Kezdetben a neuro- 
leptikum ok gátló, tompító, tüne t- 
neutralizáló hatása it hangsúlyoz
ták. A neuroleptikus theráp ia célja 
azonban nem  lehet az akineto-abu- 
liás syndrom a létrehozása (kémiai 
kényszerzubbony). A cél a schi
zophren tünetek tő l m egszabadított 
beteg kontaktuskészségének és 
kom m unikációs képességének a 
helyreállítása, a szociális szerep 
igénylésének a megerősítése. K om p
lex theráp iás tervet kell kidolgozni, 
am elyben a célzott neuroleptikus 
theráp ia m elle tt fontos szerepet já t
szik a psycho-, m unka- és szocio- 
theráp ia is. A klinikáról tö rténő e l
bocsátás nem  je len thet tö rést a 
pharm acotherápiában. A ján lo tt a 
stacioner the ráp ia  fo lytatása ebben 
a k ritikus időszakban. Segítségei 
nyújtanak  ehhez a depó neurolep- 
tikumok.

Az antipsychotikus hatású  szerek 
indikációjánál a szerző 16 psychiat
riai kórkép kezeléséhez nyú jt ú t
m utatást. M inden esetben néhány 
sorban összefoglalja a kórkép lé 
nyegét és jellegzetes sym ptom ati- 
káját, e lejé t véve ezzel az esetle
ges term inológiai félreértéseknek is. 
A neuroleptikum ok m ellékhatásai
nak ism ertetésében a leggyakoribb 
ex trapyram idalis tüneteken k í
vül, szinte m inden szak terü lete t 
érintő kérdések is szerepelnek: ve
getatív m ellékhatások, endokrin za
varok, bőrelváltozások, haem opoe- 
tikus zavarok stb. A neuro lep tiku
mok egyre k iterjed tebb  am bulans 
alkalm azása m ia tt ezek ism erete

m inden orvos szám ára elengedhe
tetlen.

Táblázatba foglalva ta lá lh a tju k  
meg a legfontosabb neuro lep tiku
mok alapvető ada ta it: kém iai név, 
kém iai csoport, indikációs súlypont, 
a klinikai és az am bulans dózisok, 
m ellékhatások, összesen 45 készít
mény van besorolva 5 táblázatba, a 
következő beosztás szerint: gyenge, 
közép-erős vagy m érsékelten erős, 
erős, nagyon erős és depó neuro lep
tikumok.

A thym oleptikum ok (antidepres- 
sansok) ism ertetését k ialakulásuk 
történetével, legfontosabb p h arm a
cologiai és biokémiai adataikkal ve
zeti be a szerző. A K ielholz-féle 
Eelosztás képezi a lap já t az a lk a lm a
zásuknak. Eszerint a thym oleptiku- 
mokat 3 típusba sorolhatjuk: desi- 
pram in típus — elsősorban ak tiváló  
hatású, im ipram in típus (M elipra- 
min) — hangulatem elő, és am itrip - 
tylin típus (Teperin) — ag itá lt szo
rongás oldó. A MAO inhibitorok 
m indinkább kiszorulnak a gyakor
latból. Ennek oka, hogy csak ak ti
váló hatással rendelkeznek, és gya
koriak a m ellékhatások.

A gyógyszerválasztásnál a noso- 
lógiai besoroláson kívül a tüne ti k é 
pet kell figyelembe venni. A szerző 
14 thym oleptikus theráp iát igénylő 
kórkép kezelési alapelveit foglalja 
össze. Ism erteti a thym oleptikum ok 
kombinációs lehetőségeit, m ellékha
tásait és kontraindikációit. K iem eli 
a klinikai és az am buláns kezelés 
lényeges vonásait, és hasznos gya
korlati tanácsokat ad. A lith ium  
sóknak a psychosis m aniaco-dep- 
ressiva kezelésében ju t kiem elkedő 
szerep. A ntim aniás hatásuk és fázis 
profilaktikus hatásuk általánosan  
elfogadott. Rövid áttek in tést kapunk  
a lithium  theráp ia gyakorlatáról.

Az ataraktikum ok (nálunk m inor 
tranquillansok) rendkívül k ite rjed t 
alkalm azása részben következik az 
élettem pó felgyorsulásából, az u r 
banizáció és technikalizáció egyes 
káros következményeiből, a n a 
gyobb feszültségeket szülő és iz
galomteli életmódból. Az a ta ra k ti
kum ok kényelm es alkalm azása 
azonban nem  szolgáltathat „alibi 
the ráp iá t”. Nem helyettesíthetik  
ezek a szerek a  szükséges psycho- 
diagnosztikai eljárásokat és a psy- 
chotherápiát. Ezek alkalm azásával 
gyakran lem ondanak a konfliktusok 
feltárásáról és az oki theráp ia  leh e
tőségéről.

A szerző egy-egy rövid fejezetet 
szentel a psychotonikum oknak 
(psychostimulánsok) és a psycho- 
dysleptikum oknak (hallucinogé
nek) melyek gyakorlati jelentősége 
kisebb.

Ez a k isterjedelm ű könyvecs
ke rendkívül gazdag ta rta lm a t k í
nál. A tömör, világos fogalm azás, a 
fegyelmezett szerkesztés, az arányos 
felosztás és a határozott válogatás 
tette lehetővé, hogy a legfontosabb 
elm életi eredm ényeket és gyakorla
ti ism ereteket egyaránt ta r ta l-
°aazza' Arató M ihály dr. 1693



Az 1952-ben Budapesten végzett 
orvosok 25 éves diploma találkozó
jukat 1977. szeptem ber 30-án, de. 
11 órakor ta rtják  a visegrádi S ilva
nus Hotelban. M indenkit szerete t
tel vár a rendezőség.

A Főv. Tanács János Kórház Tu
dományos Bizottsága 1977. július 
21-én, csütörtökön du. 14 órakor, 
a Kórház tanterm ében (XII., Diós
árok  u. 1.) tudományos ü lést tart.

1. Nyiredy G., Bartha T.: A nae
rob baktérium ok a tüdő betegségei
ben (10 perc).

2. Szűcs S., Laczkovics G.: Ism e
retlen  eredetű tüdőfibrózisok (10 
perc).

3. Bakó K., Balázs M.: Pheochro- 
mocytoma fény és electronm ik- 
roszkópos vizsgálata (10 perc).

4. Színes angol nyelvű tudom á
nyos film (kb. 15 perc).

rosi H azafias Népfront Bizottság e l
nöksége és a Győri Megyei Kórház 
Szakszervezeti Bizottsága elnöksége 
alatt. A konferencián k iá llítás m u
ta tja  be az orvosírók eddig publi
kált m űveit, a kör tag jai nyilvános 
irodalm i m űsort adnak, a festők és 
képzőm űvészek pedig tá rla to t ren 
deznek. A beérkezett m űveket h i
vatalos zsűri b írálja  el. Részletes 
tá jékozta tást Bugovits Elemér dr. 
(9002 Győr, Zrínyi u. 13., Megyei 
Kórház) ad.

A kiá llítások  anyagát 1977. októ
ber 15-én Sopronban is bem utatjuk, 
a megyei orvosnapok és Sopron vá
ros 700 éves jubileum a alkalm ából.

A Magyar Sebész Társaság Gyer
meksebész Sectioja 1977. október 
15-én Szegeden ta r t tudományos 
ülést, a Szegedi Gyermeksebészéti 
Osztály 10 éves fennállása alkalm á
ból. E lőadások bejelentésének h a
tá rideje : 1977. szeptem ber 1.

Cím: A ltorjay  István dr., 6701 
Szeged, Pf. 471.

A Magyar Orvosírók és Képző
művészek Köre 1977. október 8— 
9-én Győrben ta rtja  soron követ
kező konferenciáját, a Megyei Vá

A XXVI. Nemzetközi Orvostör
ténelmi Kongresszus színhelye a 
bulgáriai Plovdiv  lesz 1978. augusz
tus 20—25. között. A kongresszus 
szekciói:

A) A  bolgár orvostörténelem  az 
ókortól napjainkig.

B) A katonaorvoslás története.
C) Folklór és népi orvoslás.
D) A z  orvostörténelem  m ódszer

tani és historiográfiai kérdései.
E) Varia.
H ivatalos nyelvek: angol, bolgár, 

francia, ném et, orosz.
A kongresszussal kapcsolatban 

bővebb felvilágosítást ad, illetve a 
részvételi anyagokat m egkü ld i: 
Prof. Vera Pavlova dr., P resident 
of the Organizing Com m ittee of the 
XXVI. In ternational Congress of 
the H istory of Medicine. Medical 
Academy, II. Belo More S treet 8. 
1527 Sofia, Bulgaria.

Az Alkohologia című lap, am ely 
az alkoholizm us elleni küzdelem  
egészségügyi, jogi, pedagógiai, psy- 
chologiai, szociológiai és közéleti 
vonatkozásait tartalm azza, 1978. ja 
nu ár 1-től előfizetéses rendszerben 
je len ik  meg. Egy-egy 48—64 oldalas 
szám  ára  10,— Ft, az évi előfizetés 
d íja  40,— Ft. Előfizetés a Posta 
K özponti H írlap  Irodánál (1900 Bu
dapest, József nádor tér 1.)

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

(329/a)
Szentes V árosi T an ács K ó rh áz—R en

delő in tézet igazgató -főo rvosa  (6601 Szen
tes , S im a F. u. 44—56.) p á ly á z a to t h ir 
det a 99 ágyas szü lészet-nőgyógyászati 
o sz tá lyon  m eg ü resed e tt o rvosi á llásra . 
Az á llást új d ip lom ás o rv o so k  n em  pá
ly ázh a tják .

B esorolás és bérezés a v égzettség tő l 
függően, la k á s  m egbeszélés sz e rin t.

B őd P é te r  d r. 
ig azg a tó -fő o rv o s

(330/a)
A G yom ai N agyközségi T a n á c s  e ln ö k e  

és a  Szarvas V árosi T an ács V. B. E gész
ségügyi O sztály vezető je  (5540 Szarvas, 
Iro d ah á z , T e le fo n : 1/180.) p á ly á z a to t h ir 
d e t:

G yom a nagyközségben  n y u g d íjazás  
fo ly tá n  m egüresede tt

— 1 fő kö rzeti o rvosi á llá s ra  IV .,
— 1 fő fogorvosi á llásra .
L ak ás m egbeszélés szerin t. O rv o sh á

z a sp á r  je len tk ezésé t e lő n y b en  ré sz e s ít
jü k .

I lle tm én y  a  szolgálati idő  fig y e lem b e
véte lével a  18/1971. EÜM—MŰM eg y ü ttes  
u ta s ítá s  szerin t.

A pá ly áza ti k é re lm ek e t a  6/1970. EÜM 
sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek  
sz e rin t ke ll b en y ú jtan i.

V Iski M á ty ás dr. 
v á ro s i fő o rvos

%
1694

(331/a)
Szarvas V árosi T anács V. B. E gészség- 

ügy i O sztály vezető je  (5540 S zarvas, I ro 
d aház . T elefon : 1/180.) p á ly á z a to t h ird e t 
az alább i á llá so k ra :

A R endelő in tézetnél lé te s íte tt
— 1 fő fü l-o rr-g ég e  szakorvosi,
— 1 fő sebész szakorvosi,
— 1 fő rö n tg en  szakorvosi,

— 1 fő reu m ato ló g u s szakorvosi á llá 
sok ra , v a la m in t SZIRÉNY R u h á za ti Szö
v e tk eze tn é l, a  V as- és F ém ip a ri Szövet
kezetnél és az Á llam i T angazdaságnál 
ú jo n n a n  lé te s íte tt  1—1 fő fő fog lalkozású  
ü zem orvosi á lláso k ra .

L ak ás m egbeszélés szerin t. O rvoshá
zasp á ro k  e lőnyben .

Ille tm én y  a  szolgálati idő f igyelem be
véte lével a  18/1971. EüM—M üM együ ttes 
u ta s ítá s  sze rin t.

A p á ly á z a ti  k é re lm ek e t a 6/1970. EüM 
sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek  
sz e rin t k e ll b en y ú jtan i.

V iski M átyás dr.
v á ro s i főorvos

(338/a)
A K o m áro m  m egyei T an ács  V. B. 

E gészségügyi O sztály főorvosa m eg h ir
deti az E g y e s íte tt M egyei K órház  g y e r
m e k o sz tá ly án  1978. ja n u á r  1-vel nyu g 
d íjazás fo ly tá n  m egüresedő  osz tá lyve
zető fő o rv o si állást.

A p á ly á z a tn á l tu d o m án y o s m inősítés
sel és fe rtő z ő  szakv izsgával v ag y  gya
k o r la tta l ren d e lk ező k  e lő n y b en  része
sü lnek .

K inevezés osz tályvezető i k u lcsszám 
n a k  m egfelelően , a lap b é r +  vezetői 
pótlék , fe rtő z ő  osz tály  e llá tá sa  esetén 
veszélyesség i pó tlék  is. L a k á st b iztosí
tu n k .

A p á ly á z a t b ead ása  h e ly e : K om árom  
m egyei T a n á c s  V. B. E g y esíte tt K ór
h á z -R e n d e lő in té z e t fő igazgató-főorvosa.

2803 T a ta b á n y a  I., S em m elw eis u. 2. sz.
A p á ly á z a t b ead ási h a tá r id e je : 1977. 

au g u sz tu s 15.

(339/a)
A B e re tty ó ú jfa lu  M egyei T an ács  dr. 

Zöld S án d o r K órház igazgató  főorvosa 
p á ly áza to t h ird e t  a p ü sp ö k lad án y i 
S zü lő o tth o n b an  á thelyezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt szü lész-nőgyógyász alorvosi 
állás b e tö lté sé re .

H áza stá rs  ré szé re  a szako rv o si re n 
d e lő in téze tb en  szem ész, sebész, vagy 
gyerm ek g y ó g y ász  szakorvosi á llá s t tu 
dun k  b iz to sítan i. F izetés a k u lc sszám 
nak  m egfele lően .

Az á llásh o z  2 szobás összkom fortos, 
központi fű té se s  lak ás t b iz to sítunk .

A sz ab á ly o san  fe lszere lt p á ly á z a ti k é 
re lm e k e t a K órház  ig azg a tó -fő o rv o sá
hoz (4101 B e re tty ó ú jfa lu , Zöld S ándor 
té r  1.) le h e t b en y ú jtan i.

B a rth a  F e re n c  dr. 
k ó rh . ig .-főorvos

(343/a)
B u d a p est F őváros XXI., T an ács  V. B. 

E g y esíte tt G yógyító M egelőző In téz 
m ény  (1751 B u d a p est XXI., D éli u. 11.) 
fő igazg a tó -fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t 
já ró b e te g e llá tá s i fő ig azg a tó h e ly e ttesi E 
104 k u lcsszám  — állásra .

A p á ly á z a t e lnyerése  e se tén  m agán- 
ren d e lé s  nem  fo ly ta th a tó .

A p á ly á z a t e lb írá lá sá k o r  az  a lap k ö v e
te lm é n y e k e n  tú l  e lőnyben  ré sze sü ln ek  
azok a pályázók , ak ik  szervező  szak 
v izsgával is rendelkeznek .

B érezés a  18/1971. EüM —M üM sz., v a 
la m in t a  39/1975. (EüK.) 24. EÜM—MüM 
szám ú eg y ü tte s  u ta s ítá so k  szerin t.

P á ly á z a to t h ird e t m ég : 1 fő E  104 
k u lcsszám ú  belgyógyász csoportveze tő  
főorvosi á llásra .

I lle tm é n y  a  18/1971. EüM —M üM  sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t sz ak k ép ze tt
ség és szo lgála ti idő figy e lem b ev é te lé 
vel tö r té n ik . M olnár L ajo s dr.

főigazgatór-főorvos, 
az o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(344/a)
Ózd V árosi T an ács  K ó rh áz—R endelő 

in téze ti E gység  ig azgató -főo rvosa  (ózd  
1., B éke ú t  1. sz.) p á ly áza to t h ird e t:  K ét 
fő fő fog la lk o zású  üzem orvosi á llá s ra .

Ille tm én y  a 18/1971. EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá sn a k  m egfele leően  a 
szo lgála ti idő  fig yelem bevéte lével 4- 
ü zem orvosi pótlék . Év v ég én  6—10 000 
F t-ig  te r je d ő  ip a rv id ék i ju ta lo m b a n  r é 
szesíthető . Az ó zd i K ohászati üzem ek 
1000 F t/h ó  k ü lö n  pótléka.

L ak ás m egbeszélés szerin t. Az á llás 
azonnal be tö lth e tő , v e re b é ly i T ib o r dr. 

üzem egészségügyi szóig, irá n y ító  
h. igazgató -főo rvos

(345)
A lu líro tt p á ly áza to t h ird e te k  a m óri 

M egyei K ó rh áz  sebésze ti o sz tá ly án  á t 



helyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt segédor
vosi á llá s ra . K ulcsszám : E 107—3.

Az á lláshoz egyszobás összkom fortos 
lak ás ren d e lk ezésre  áll.

Id én  végzők  nem  n y e rh e tik  el az ál
lást

A p á ly áza to t a  h ird e tm é n y  m egje le
nésétő l sz ám íto tt 30 n a p o n  b e lü l cí
m em re k érem  m egkülden i, a szolgálati 
ú t b e ta rtá sá v a l. T ó th  László dr.

kó rház ig .-b e lg y . főorvos

(346)
A F ővárosi W eil Em il K ó rh áz—R en

d e lő in tézet (1145 B udapest, U zsoki u. 
29.) p á ly áza to t h ird e t az a láb b i á llá 
so k ra  :

— 1 fő részé re  a  ren d e lő in téze ti rh eu - 
m ato lóg iai o sz tá ly ára  b e lgyógyász  szak- 
k épesítésse l rendelkező , v ag y  p á r  éves 
szakm ai g y ak o rla tta l b író k  je len tk ezé 
sé t is  e lfogad juk . S zakvizsga m egszer
zését leh e tő v é  tesszük .

— 1 fő  részére , kö rzeti o rvosi állást. 
Csak belgyógyász sz ak k ép es ítésse l re n 
delkezők  p á ly áza tá t fo g a d ju k  el.

I lle tm én y  m in d k é t h e ly e n  a 18/1971. 
EüM —M üM  sz. együ ttes u ta s ítá s  » lap 
ján .

— 1 fő részé re , fővárosi kö zp o n ti o r
v o sg y ak o rn o k i á llást, a  k ó rh á z  rön tgen  
osz tá lyán . 1976-ban, vag y  e lő tte  végzet
tek  p á ly á z a tá t fo g ad ju k  el.

Ille tm én y  a 18/1971. EüM —M üM szám ú 
együ ttes u ta s ítá s  a lap ján , v a lam in t .30% 
veszélyességi pótlók, to v á b b á  1000 Ft 
m u n k ah e ly i pótlék.

A fen ti á lláso k ra  sz á llá s t v ag y  lak ást 
a k ó rh áz  b iz tosítan i nem  tu d , kedvez
m ényes élelm ezést igen.

P á ly á z a to k a t a m u n k á lta tó n  k e resz tü l 
kell b en y ú jtan i, a  k ó rh áz  fő igazgató- 
főorvosához, S inkovics Mályáis d r.-hoz.

(347)
A F ővárosi T anács V. B. V isegrádi 

K ó rh ázán ak  ig azgató -főo rvosa  p á ly áza 
to t h ird e t  1 fő orvosi á llá s ra . B e tö ltésé
hez szakorvosi képesítés, v ag y  m egfe
lelő sz ak m ai g y ak o rla t szükséges. Az 
in tézetbő l be lgyógyászati szakvizsga 
m egszerzése lehetséges.

B eso ro lás a szak k ép es íté sn ek , illetve 
szakm ai g y ak o rla tn ak  m egfele lő  k u lc s
szám ba tö rté n ik .

Az á llás  B u d ap estrő l az  in té z e t dolgo
zóit szá llító  au tó b u ssza l e llá th a tó . Je len 
leg la k á s t az in téze t nem  tu d  b iz tosíta
ni. Az á llás  azonnal e lfo g la lh a tó .

L evélc ím : 2026 V isegrád , K órház .
H u n  N án d o r dr. 
igazgató -főo rvos 

k an d id á tu s

(348)
B udapest, F őváros III., T a n á c s  V. B. 

Eü. O sz tá ly án ak  vezető je  (1033 B udapest 
H l., Fő té r  3.) p á ly áza to t h ird e t  a  Hl., 
S zakorvosi R e n delő in tézetben  1977. 
szep tem b er l- tő l  betö ltheő  

1 fő lab o r szakorvosi,
1 fő  rh eu m ato ló g u s szakorvosi,
1 fő szem ész szakorvosi, 
egy fő szü lész-nőgyógyász szakorvosi, 
k é t fő sebész szakorvosi á lá s ra , 

a  sze rv ezen d ő  in te g rá lt  in tézm én y en  
belü li k ó rh á z —ren d e lő in téze ti m u n k a 
k ö rre l.

Ille tm én y  a  18/1971. EüM —M üM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n  fo g la lta k  szerin t.

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szo lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a  h ird e tm é n y  m eg je len ésé
tő l sz ám íto tt 15 n apon  b e lü l k é re m  be
n y ú jtan i. F erenczi E rzséb e t dr.

k é r . főorvos eü . o sz t.-vezető
(349)

B udapest, F őváros H l., T a n á c s  V. B. 
Eü. O sz tá ly án ak  vezető je  (1033 B ud ap est
III., Fő té r  3.) p á ly áza to t h i rd e t  1977. 
szep tem b er l- tő l  be tö lth e tő  egy  fő  g y e r
m ek k ö rze ti o rvosi á llásra .

I lle tm én y  a  18/1971. EüM —M üM szám ú 
együ ttes U tasításban  fo g la lta k  szerin t.

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  sz o lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé
tő l sz á m íto tt 15 napon  b e lü l k é re m  be
n y ú jta n i. Ferenczi E rzséb e t d r.

k é r . főorvos eü . osz t.-veze tő
(350)

A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye
tem  Á lta lán o s O rv o studom ány i K a rá n a k  
d ék án ja  p á ly áza to t h ird e t az  I. sz. Női

K lin ik án  m eg ü resed e tt 1 db 5004 ksz. 
ta n á rse g é d i á llásra.

P á ly á z h a tn a k  azok az o rvosi d ip lo m á
v a l és gyerm ekgyógyász  sz ak k ép es íté s
se l rendelkezők , a k ik  az egyetem i o k ta 
tó k k a l szem ben tám asz to tt k ö v e te lm é
n y e k n e k  m egfelelnek  (a K övete lm ény- 
re n d sz e r  m eg tek in th e tő  a  Sem m elw eis 
O rv o studom ány i E gyetem  Szem élyzeti 
és O k ta tás i O sztályán).

E lőn y b en  részesü l az a  g y e rm ek g y ó 
gyász szakorvos, ak i g y e rm ek tü d ő g y ó 
g y ásza ti szak k ép esítésse l és ú jsz ü lö tt 
in te n z ív  osz tályon  szerze tt szak m ai g y a 
k o r la t ta l  rendelkezik .

A sz abálysze rűen  fe lsze re lt p á ly áza to 
k a t  a  szolgálati út. b e ta r tá sá v a l a  m eg
je le n é s tő l szám íto tt 15 n ap o n  b e lü l az 
E gyetem  Szem élyzeti és O k ta tás i O sztá
ly á n a k  cím ére (Bp. VIII., Ü llői ú t  26.) 
k e ll  b en y ú jtan i.

(351)
Az O rszágos O rvosi R ehab ilitác ió s In 

té z e t igazgató-főorvosa  (1528 B ud ap est 
X II., S zanató rium  u. 2.) p á ly áza to t h ir 
d e t  E 107 k u lcsszám ú  o rvosi á llá s ra  az 
o rth o p a e d  osztályon.

A p á ly áza to t a  h ird e té s tő l sz ám íto tt 
15 n a p o n  belü l a  szo lgála ti ú t b e ta r tá sé -  
v a l le h e t b en y ú jtan i, j jo rs a y  Já n o s  d r.

igazgató-főorvos, 
az  o rvo stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(352)
B u d a p e s t Főváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F ő o sz tá ly án ak  vezető je  
(1840 Bp., V árosház u. 9/11.) p á ly áza to t 
h ird e t  a Heim  P á l G y e rm ek k ó rh áz— 
R endelő in tézetben  m e g ü re se d e tt E 104 
ksz. já ró b e teg e llá tási fő igazgató  h e ly e t
te s i á llásra .

Az á llá s ra  g y erm ekgyógyász  sz a k k é 
p es íté sse l rende lk ező  egészségügyi 
szerv ezésb en  já r ta s , legalább  10 éves 
sz ak m ai g y ak o rla tta l ren d e lk ező  o rv o 
sok  p á ly ázh a tn ak . Az a lk a lm azás és a 
b érezés fe lté te le it a  18/1971. EüM —MüM 
szám ú  u tas ítás , v a lam in t a  13/1975. EüM 
sz. re n d e le t h a tá ro zza  m eg. A k in ev e 
zendő  fő igazgató-főorvos h e ly e tte s  o r 
vosi m ag án g y ak o rla to t n em  fo ly ta th a t.

A p á ly áza ti k é re lm e t a  6/1970. EüM  
szám ú  u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté 
te le k  sz e rin t ke ll b e n y ú jta n i.

V arga  Á rpád  dr. 
fővárosi vezető  fő o rvos h.

(353)
B u d a p est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F ő o zstá ly á n ak  vezető je  
(1840 Bp., V árosház u. 9/11.) p á ly á z a to t 
h ird e t  a  Heim  P á l G y e rm ek k ó rh áz— 
R endelő in tézet fogszabályozó  osz tá ly o n  
n y u g d íjazás  fo ly tán  m e g ü re se d e tt E 104 
ksz. osztályvezető  főorvosi á llá s ra .

Az á llá s ra  g y erm ek fo g ásza tb an , fog- 
szab á ly o zásb an  já ra to s , leg a láb b  10 éves 
sz ak m ai g y ak o rla tta l ren d e lk ező  fo g o r
vosok  p á ly ázh a tn ak . Az a lk a lm azás és 
a  b é rezés  fe lté te le it a 18/1971. EüM —MüM 
szám ú  u tas ítás , v a la m in t a  13/1975. EüM  
sz. re n d e le t ha tá ro zza  m eg. A k in e v e 
zen d ő  osz tályvezető  főo rvos o rvosi m a 
g á n g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.

A pá ly áza ti k é re lm e t а  6Д970. EüM  
szám ú  u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt fe lté 
te le k  sz e rin t kell b en y ú jtan i.

V arga  Á rp ád  dr. 
fővárosi vezető  fő o rvos h.

(354)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  G y ógyszerész tudom ány i K a rá n a k  
d é k á n ja  pály áza to t h ird e t  1 db m eg ü re 
se d e tt 5004 ksz. egyetem i ta n á rse g é d i á l
lá s ra  az  E gyetem i G y ó g y szertá rb an .

A k inevezendő  szem élynek  m eg kell 
fe le ln ie  a Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i 
E gyetem  o k ta tó ival szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak . 
(M egtek in thető  a  S zem élyzeti és O k ta 
tá s i O sztályon).

A k inevezendő  ta n á rse g é d  fe la d a ta  
ré sz t v en n i a  E gyetem  g y ó g y szere llá tás i 
m u n k á já n a k  szervezésében , leb o n y o lítá 
sá b an , to v áb b á  a g y ógyszerügy i sz e r
vezés és gyógyszerészi g y a k o rla t o k ta tá 
sá b a n  és a  tu d o m án y o s m u n k áb an .

B érezés 5094 ksz. sze rin t.
A p á ly áza to k a t sz ab á ly sze rű en  fe lsze

re lv e  a  szo lgálati ú t  b e ta r tá sá v a l az 
E g y e tem  Szem élyzeti és O k ta tás i O sz

tá ly á ra  (B u d ap est VIII., Ü llői ú t  26. sz.) 
kell b en y ú jta n i, a közzété te ltő l sz ám í
to tt 15 n a p o n  belü l.

(355)
A S em m elw eis O rv o studom ány i E gye

tem  Á lta lán o s O rv o studom ány i K a rá 
nak  d é k á n ja  p á ly á z a to t h ird e t a B ő r
és N em ik ó rtan i K lin ik án  m eg ü resed e tt 
5004 ksz. k lin ik a i o rvosi á llá s ra .

A k in evezendő  szem élynek  m eg kell 
feleln ie  a  S em m elw eis O rvostudom ány i 
E gyetem  o k ta tó iv a l szem ben  tám asz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k n ak . 
(M egtek in thető  a  S zem élyzeti és O k ta 
tás i O sztályon.)

A k inevezen d ő  o rvos fe la d a tá t képezi 
a r tg -la b o ra tó riu m  m u n k á já b a n , v a la 
m in t a  K lin ik a  ok ta tó , gyógyító  és tu 
dom ányos m u n k á já b a n  való  részvé te l.

A p á ly á z a to k a t szab á ly sze rű en  fe lsze
relve, a  szo lg á la ti ú t  b e ta r tá sá v a l az 
E gyetem  S zem élyzeti és O k ta tás i O sztá
ly ára  (B u d ap est VHI., Ü llői ú t  26.) kell 
b en y ú jtan i.

H atá rid ő : közzé té te ltő l sz ám íto tt 15 
nap.

(356)
Az O rszágos B őr- N em ik ó rtan i In té 

zet ig azg a tó ja  (1985 Bp., M ária  u. 41.) 
pá ly áza to t h ird e t  914 sz. tu d o m án y o s 
se g éd m u n k a tá rs i á llás  b e tö ltésé re .

P á ly áza ti fe lté te l:  b io lógus végzettség . 
M ykologiai já r ta ss á g g a l ren d e lk ező k  
előnyben ré sze sü ln ek .

I lle tm én y  a  2/1974. MüM sz. ren d e le te  
szerin t.

A sz ab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza to 
k a t a szo lgála ti ú t  b e ta r tá sá v a l a  m eg
je len éstő l sz á m íto tt 15 n apon  b e lü l kell 
az O rszágos B ő r- N em ik ó rtan i In téze t 
igazgató jához b en y ú jtan i.

(357)
L o v ászpatona  K özség K özös T a n á c sá 

n ak  elnöke (8553 L ovászpatona, K o ssu th  
té r  2. T e le fo n : 4.) p áp a i já rá s , V eszp
rém  m egye) p á ly á z a to t h ird e t a  község
ben n y u g d íjazás  k ö v e tk ez téb en  m eg ü re 
sedő orvosi á llá s ra .

Az állás 1977. jú liu s  l- tő l  m ár h e ly e t
tesítésse l, m a jd  nov em b er l- tő l  kezd ő 
dően k inevezésse l elfoglalható .

Az o rvosi á llás  b e tö ltésével egy időben  
az o rv o sírn o k i á llás  is  b e tö lté sre  k e rü l. 
C sato lt község  N agydém , a m e ly  3 km  
táv o lsá g ra  v an .

A k ö rze t lé lek szám a 2850 fő. A lapbér 
az é rvényes b é ru ta s ítá s  szerin t a  szo lgá
la ti időtő l fü g g ő en  és ügyele ti d íj, v a la 
m int fu v a rá ta lá n y .

A k o rsze rű  és jó l fe lsze re lt rende lő v e l 
eg ybeép íte tt 4 szobás kom fo rto s lakás , 
garázs re n d e lk e z é s re  áll. A la k á s  m ár 
jú liu s l- tő l e lfo g la lh a tó  lesz.

N ém eth  Lajos 
tan ácse ln ö k

(358)
D u n aú jv á ro si T an ács  K órház—R en 

delő in tézet ig azgató -főo rvosa  (D u n aú j
város K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t 1 fő k ö rze ti g y erm ek o rv o si á l
lásra.

Ille tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelően. 
Az álláshoz év en te  6—10 000 F t-ig  te r je d ő  
hűség ju ta lo m  adható .

L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E n d re  d r. 

k ó rh áz—re n d .- in t. ig azgató -főo rvosa

(359)
B udapest, F ő v áro s III. ké r. T an ács  V. 

B. E gészségügyi O sztá lyának  vezető je . 
(1033 B u d a p est III., Fő té r  3.) p á ly áza to t 
h ird e t k e rü le tü n k  T üdőgondozó In té z e 
tében  á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
egy fő tüdő g y ó g y ász  szakorvosi á llá s ra .

Az á llás jú liu s  1-ével tö lth e tő  be.
Ille tm én y  a  18/1971. EüM—MüM szám ú 

együ ttes u ta s ítá sb a n  fog la ltak  szerin t.
P ály áza ti k é re lm e k e t a szo lgála ti ú t 

b e ta rtá sá v a l a  h ird e tm é n y  m eg je lenésé
tő l sz ám íto tt 15 n a p o n  belü l k érem  be
nyú jtan i. F erenczi E rzséb e t d r.

k é r . főo rvos eü . oszt. vezető

(360)
Sim ens golyó rö n tg en k észü lék  ta r to z é 

kaival eladó.
L eveleket k é r jü k  az Ifjú ság i L ap k i

adó  V álla la t h ird e té s i o sz tá ly á ra  1065 
B udapest, R évay  u. 16.

%
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Stom atologia H u n g a ric a  
1977. 5. szám

Szőke Á gnes dr., K ádár L ászló  dr., Si
m on G yula  d r . : E zü st-p a llad iu m  ö tvö
zetbő l egybeöntö tt k o ro n á k  és h idak  
ellenőrző  vizsgálattá.

U jjad у Béla d r . : Az id ü lt  a rcü reg sip o ly  
zárása.

M olnár Ild ikó  dr., Soltész É va d r., B án- 
h id i K ata lin  d r . : A tej fo g a z a t rom lása

Boross É va d r . : E p ilepsziás g y erm ek ek  
az isk o lásk o r előtt. (V izsgála tok  Szol
nokon.)
fogásza ti gondozása.

V ereckei László d r . : D ens in  den te .
Pákh  Z oltán  d r . : T a p a sz ta la to k  a 

SANI gyökértöm ő anyaggal.

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEM LE 

1976. 6. szám
Rácz Is tv án  dr., D énes M á rta  d r. és Ab- 

lonczy Éva d r.: A p a ra n e o p la s tik u s  
sz in d ró m ák  k rité rium ai.

Fülöp Éva d r .: S trep tococcus a n tig é n e k 
kel végzett in tra cu tan  b ő rp ró b á k  szö
v e ttan i és im m unh isz to lóg ia i v izsgá
la ta  vascu litisekben .

D aróczy P á l dr. és Szabó  P é te r  d r . : 
A datok  a  granu lom a fu n g o id e s  k lin i- 
kum ához és te ráp iá jához.

M árton K álm án  d r . : A m o llo su m  con ta 
giosum  tün e ttan a , ep id em io ló g iá ja  Fe- 
k e te -A frik áb an  és h a tá so s  kezelése 
M orgalinnal.

PNEUMONOLOGIA HUNGA RICA 
1976. 11. szám

K elem en Sándor, Cséri T e ré z : A do 
hányzás, m in t kö rnyezetszen n y ezés .

V argha Géza, Bodies K áro ly , T allósy  
I m re : K om puterizált légzésfunkc ió -
v izsg á lá to k k a l szerze tt ta p a sz ta la ta in k

M észáros L ajos: S p iro m e tr iá s  és ple- 
thysm o g ráfo s m u ta tó k  összehason lító  
érték e lése  isolevin a e ro so lla l végzett 
,,desobsructió s” v izsg á la tb an .

Szabó T ibor, S im án József, M atus F e
renc , S ipos József, G ábor V alé ria , J a n 
kó L ajos: Im m u n o su p p resiv u m o k  h a 
tá sa  az  IgG  k o n ce rtrá c ió ra , az IgG  tí
pu sú  an tite s t ta r ta lo m ra  és a  ce llu la ris  
t íp u sú  im m unológia i re a k c ió ra .

Ja k ab  Z oltán , Illés I lo n a : A z 1974. évi 
tü d ő rák  incidencia Peßt m egyében .

B ognár M árta, D énes Já n o s , Já m b o ri 
M ária, L ábas Z oltán : H  t íp u s ú  oeso- 
phago trach ea lis  sipoly.

N agy A ttila, Fodor L ászló, B ü ttn e r  K á
ro ly , D énes L enke: P r im a e r  tü d ő  am y 
loidosis o p erá lt esete.

Czanik P ál, Bene E rn ő : M ellk asi em - 
p y em ák  kezelése.

Csikós Ferenc, H elem bai L ász ló : T hy- 
m om át u tánzó  H odgk in -kó r.

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEM LE 
1976. 11—12. szám

P ász tor Em il d r . : Az agy  a k u t  sé rü lése i.
L ee l-ö ssy  L ó rán t d r.: A f r is s  ag y sé rü lé 

sek  neuropato lóg iá ja .

M ajerszky  K lá ra  d r .:  A p e r ifé r iá s  id e
gek  tra u m á s  sé rü lése i .

P. W essely, T. G a u d e rn a k : Az ag y  e re i
n ek  p o s ttra u m á s  th ro m b o sisa .

P e n te lé n y i T am ás dr., K rem m er László 
d r . : A g y sérü ltek  v é rc u k o r v á lto zása i
n ak  p ro g n o sz tik a i je len tősége .

B öszörm ényi Z oltán  d r . : A psychogen  
tu d a tz a v a ro k ró l.

P o lln er G yörgy  d r . : A tu d a tz a v a ro k  
igazságügy i vonatkozásai.

K iszely K ata lin  d r . : E p ilep siás  re tro g rád  
tu d a ti  re flex ió ja  g y e rm ek k o rb a n .

T o m k a Im re  d r . : Az agyi té rsz ű k ítő  fo 
ly am ato k  e lek tro fiz io lóg ia i p a to m ech a- 
n izm usa .

FOGORVOSI SZEMLE 
S tom ato log ia  H u n g arica

1976. 12. szám
B ánóczy Jo lá n  dr., E sz tá ri Im re  d r., H a- 

das É va d r., M arosi I ld ik ó  d r., A fóti 
g y e rm e k v á ro sb a n  végzett sz ű rőv izsgá
la to k  tap asz ta la ta i.

K eszthely i G usztáv  d r . : P aro d o n to ló g ia i 
v iz sg á ló e ljá ráso k  k o rre lác ió ja .

S z en tp é te ry  Jó z sef d r., S zen tp é te ry  
A n d rás d r . : N y ílh eg y -reg isz trá lá s  p ro - 
pu lsiós állásbó l.

Ivánk iev icz  D énes dr., S ch u m ach er, G. 
H. d r.—M inik  K áro ly  d r . : A su b m an - 
d ib u lá ris  ph legm one k lin ik o p a th o lo g iá - 
ja  és te r jed ése .

ö rö k ö s  L ajo s dr., F eren czy  Id a  d r . : A 
g lu tá ra ld e h id  a lk a lm azása  a fogorvosi 
g y a k o rla tb an .

PNEUMONOLOGI HUNGARICA
1976. 12 szám

N ém eth  László, T ö rö k  Géza, G om bosi 
K a ta l in : Az asbestosisró l.

H o rv á th  F e re n c : A k e m é n y su g á r-te c h n i-  
k áv a l sz e rz e tt ta p a sz ta la ta in k ró l.

M észáros L ajos, S zakonyi M arg it, Rác 
S zabolcs: Á p red n iso lo n  p h a rm aco sp i-  
ro m e triá s  h a tá sá n a k  v izsg á la ta  a s th m a  
b ro n c h ia lé s-  és o b s tru k tiv  em p h y se-
m  á Q  T i P + P f T p l r p r i

H ádl É v a : O sztá lyunk  1970—74. évi be
teg fo rg a lm i m u ta tó in ak  összeh aso n lí
tó  elem zése.

K iss S án d o r I., K ónya L ászló : T ra c h e a 
sé rü lé s  k é t  esete.

Szűk B éla, K ra jc z á r  Géza, V ezendi S án 
dor, M olnár É va: M u scu la ris  tü d ő - 
c irrh o sis .

V elicsek Is tv án , H alm ai László, B rittig  
F e re n c : Id ő sk o ri k ró n ik u s  h ö rg ő -id e- 
gen test.

B arzó  P ál, T ó th  E rzséb e t: S ucciny lcho- 
lin  leb o n tás i zav a r m ia tt e lhúzódó  ap- 
noe, re la x a tió b a n  v ég ze tt na rk ó z is  
b ro n ch o sco p ia  k apcsán .

GYERMEKGYÓGYÁSZÁT
1977. 1. szám

G erlóczy F eren c  d r . : Ü jsz ü lö tt- táp lá lá s  
és adap tác ió .

B a rta  L ajo s d r., G a tty án  E rzséb e t dr., 
C saba A n ik ó : D iabetes m ellitu sos 
g y e rm ek ek  n y ilv á n ta rtá s i a d a ta in a k  
érték e lése .

F ra n k  K álm án  dr., D obos A n n a  d r . : 
C obam am id  (B)2-v itam in  koenzim ) a l
k a lm azása  k o raszü lö ttek b en .

E rd ő s Z o ltán  dr., C serh á ti E n d re  dr., 
Szabó Is tv á n  d r . : G yó g y u lt g en e ra li
z á lt B C G -dissem inatio .

C sorba S án d o r d r.. K arm azsin  László 
d r . : Im m u n g lo b u lin -é rté k ek  a lak u lá sa  
egészséges csecsem ők  és g y erm ek ek  
sz é ru m áb an .

R ex-K iss B éla  dr., Szabó R affael d r . : 
Az ú jsz ü lö tte k  nem i a rá n y á n a k  (sex 
ratio ) a la k u lá sa  h azán k b a n  az 1946— 
1974. években .

B alogh L ászló  d r., R a d v án y i N oém i d r . : 
100 csecsem ő k o ri m érgezés.

I ly  és Is tv á n  dr., M aród i László dr., 
G yörgy  I lo n a  d r . : A sz én h id rá t- 
an y ag cse re  v izsg á la ta  ta r tó s  d ip h en y l- 
h y d a n to in - th e rá p ia  a la tt.

Szigeti R ó b ert d r., N evihostény i G yörgy 
dr., R om án  H a jn a lk a  dr., Révész T a 
m ás d r .:  S e tjtk ö zv e títe tt im m unválasz  
v izsgála ta  ta p a sz ta la ta in k  p h y to h ae - 
m ag lu tin in -b ő rp ró b á v a l g y erm ek -b e - 
tegany ag o n .

Füzesi K ris tó f  d r., P ra e fo r t  László dr., 
Beviz Jó z sef d r . : B roncholog iai t a 
p asz ta la to k  g y e rm ek lin ik a i speciális 
b e teg cso p o rto k  e llá tásáb an .

T ó th  G yörgy  dr., M arczinovits I lo n a  
d r . : A G ram u rin -k eze lé s  h a tása  cse
csem ő- és g y e rm e k k o ri hú g y ú ti in fe k 
ciókban .

O sváth  P á l d r., F o rn a i K ata lin  d r . : A 
g y e rm e k k o ri a s th m a  b ronch ia le  D i
n a tr iu m  crom og lycat kezelésével sz e r
ze tt ta p asz ta la to k .

J ó já r t  G yörgy  dr., É d er Is tv án  d r . : A 
n itr i  t - re  akció  p o iz tíw á  v álásához 
szükséges v izelési szü n e t hossza.

M arosvári I s tv á n  dr., M iltényi M iklós 
d r., H o rn  G ab rie lla  d r .: A k re a tin in  
c lea ran ce  b ecs lése  csecsem őkorban  a  
széru m  k re a tin in  sz in t m érése  a la p 
ján .

M arcell M ihály  d r., Szokolai V era dr., 
Ü jv á ry  M a rian n a  d r .:  Ism étlődő, fe
szülő p tx . g y e rm e k k o ri a k u t lym phoid  
le u k aem ia  k ezd e ti szakában .

N agy B éla d r., M iltény i László dr., L ud- 
m án y  K o n rád  dr., C sorba S ándor d r . : 
M alignus h e re tu m o r csecsem őkorban  
és a  kezelés elvei.

C zinner A n ta l d r., L ukács V. F eren c  
dr., B a lázs M árta  d r . : M orfológiai és 
b iok ém ia i m egfigyelések  élőben d iag 
nosz tizá lt R ey e-sz in d ró m ás csecsem ő
ben.

G agyi D énes d r., R úzsa G ábor dr., H o r
v á th  S án d o r d r . : Üj szü lö ttk o ri o titis  
m ed ia  h a lm o zo tt e lő fo rdu lása .

S u lyok  E n d re  d r., V arga F erenc dr., 
G yódi G yu la  d r., K lu jb e r  László d r . : 
A d a to k  a  csecsem őkori, szerze tt m e- 
th em o g lo b in ém iák  pathom ech an izm u - 
sához.

Já m b o ri M ária  dr., D énes Já n o s d r .:  
Üj sz ü lö ttk o rb a n  d iagnosztizá lt és o p e
rá l t  k é t  r itk a , du o d en u m -e lzáró d ássa l 
já ró  fe jlő d ési rendellenesség .

S im on T am ás d r . : A rh eu m ás láz fe llé 
p é sén ek  to v áb b i csö kken tési leh e tő sé
gei a  g y e rm ek o rv o si gyak o rla tb an .

Szabó B éla  dr., Szabó  Jen ő  dr., M akay 
A nikó dr., C so rba  S ándor d r . : Vé- 
k o n y b é l-b io p sia  csecsem ő- és k isg y e r
m ek k o rb an .

T ú ri S án d o r d r., S tre itm an  K áro ly  dr.,
M urány i L ászló  d r . : A G ram u rin -k e 

zelés h a tá sa  h ó ly agpunctióval igazo lt 
h ú g y ú ti in fek c ió k b an .

G yörgy  Ilo n a  d r., Szokol M iklós dr., 
K aszás T ib o r d r . : A tü d ő b en  e lhelyez
kedő  le iom yom a g y e rm ek k o ri esete.

O rszágos C secsem ő- és G yerm ekegész
ségügyi In té z e t:  10. sz. M ódszertani 
levél.

K iadja az I f jú sá g i L apk iadó  V állalat, 1374 B u d ap est VI., R évay  u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á s é r t  fe le l D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  
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PAN ANGI N’INJEKCIÓ 
ÉS DRAZSÉ

ÖSSZETÉTEL: 1 ampulla (10 ml) 0,4 g magne
sium asparaginicum anhydricumot (33,7 mg 
Mg++) és 0,452 g kalium asparaginicum anhyd
ricumot (103,3 mg K+) tartalmaz.
1 drazsé 0,140 g magnesium asparaginicum an
hydricumot (11,8 mg Mg++) és 0,158 g kalium 
asparaginicum anhydricumot (36,2 mg K+) tar
talmaz.
JAVALLATOK: Angina pectoris kezelésében ad- 
juvansként, szívinfarctusban rhythmus-zavar ese
tén és utókezelésében, digitalis okozta rhythmus- 
zavar, digitalis-intoxicatio. Rhythmus-zavarok: 
tachyarrhythmia, ventricularis extrasystolia.
ELLENJAVALLATOK: Acut és chronikus veseelég
telenség.
A D A G O L Á S: Naponta 3 X 2  drazsé vagy na
ponta 2 ampulla 50-100 ml 5 százalékos glu

cose oldattal felhígítva lassan, iv. vagy tartós 
cseppinfúzióban.
Prophylacticus célra: naponta 3 X 1  drazsé. 
Szívinfarctusban naponta 2 X 1  ampulla (reg
gel, este) 50-100 ml 5%-os glucose oldattal 
felhígítva, tartós cseppinfúzióban.
M EGJEGYZÉS: >i< Az infúzióban a Pananginnal 
együtt szükség esetén Strophantin, esetleg digi
talis készítmény adagolható.
Injekció: csak vényre kiadható, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.
Drazsé: vény nélkül, egy alkalommal, legfeljebb a 
legkisebb gyári csomagolás vagy annak megfele
lő mennyiség adható ki.
C S O M A G O L Á S :
50 drazsé; térítési díj: 3,80 Ft.
5 ampulla; térítési díj: 2,— Ft.

Kőbányai G y ó g y s z e rá r u g y á r  B u d a p e s t  X.



Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató Varga Ferenc dr.)

A csontrendszer 
puffer-funkciója 
az újszülöttkori sav-bázis 
egyensúly fenntartásában
Sulyok Endre dr.

A csontrendszer puffer-funkciójának tisztázásában 
jelentős felismerés volt Schwartz és mtsai megfi
gyelése, am ely szerint a renalis savkiválasztás sú
lyos károsodásával járó vesebetegségekben nem 
progresszív acidosis alakul ki, hanem annak elle
nére, hogy az endogen savtermelés jelentősen meg
haladja a renalis H +-ürítést, a vér pH-ja és a 
plasma bikarbónát koncentrációja egy alacsonyabb 
szinten állandósul (28).

Folyamatosan növekvő H+-retenció esetén az 
acidosis csak úgy, m aradhat változatlan mértékű, 
ha a retineált H+-ok a folyadékterekből valami
lyen módon eliminálódnak.

A csontrendszer közvetlen szerepét ezen fo
lyam atban az bizonyítja, hogy a chronikus acido
sis következtében a csontok demineralizálódnak, a 
renalis C a++-ürítés fokozódik és a H+-retencióval 
közel azonos ütemben negatív Ca++-egyenleg ala- 

■ kul ki (3, 17, 18, 19, 26).
A korai postnatalis életben a szervezet gyors 

növekedése a csontrendszer és a sav-bázis egyen
súly közötti kapcsolatot jelentősen befolyásolja. 
Ismeretes, hogy alacsony súlyú koraszülöttekben a 
vese H -ürítő képessége elm arad az endogen sav
termelés mögött, ami az úgynevezett késői meta- 
bolikus acidosis kialakulásához vezet (12, 13, 14, 
32). Indokolt annak feltételezése, hogy az így ki
alakuló acidosis stabilizálódásában — egyéb té
nyezők m ellett — a csontrendszer puffer hatása is 
szerepet játszik. Ugyanakkor azonban a csontrend
szer növekedése, a Ca++ és egyéb fix bázisok 
csontban történő appositiója H +-ok felszabadulá
sához vezet, ami tovább terheli a szervezet már 
felborult sav-bázis egyensúlyát, meglevő acidosi- 
sát (15). Nagyobb ütemű Ca++-retenció esetén sú
lyosabb acidosis kialakulásával lehet számolni (6).

A sav-bázis egyensúly és a csontrendszer kö
zötti dinam ikus kapcsolat tanulm ányozására olyan 
vizsgálatsorozatot terveztünk, melyben NH4C1 ter
helés hatására a renalis C a + + - és H +-ürítésben, 
valam int a vér sav-bázis param étereiben bekövet
kező változásokat határoztuk meg. Az ily módon 
nyert adatokból arra vonatkozóan kívántunk kö
vetkeztetéseket levonni, hogy 1. újszülöttkorban a 
csontrendszer puffer-funkcióját hogyan befolyá-
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so lja  a  szü le tési sú ly ; 2. k o ra sz ü lö tte k  e se té b en  
ezen  fu n k c ió  m e n n y ib en  v á lto z ik  a  p o s tn a ta lis  
k o r ra l  és 3. m ily en  k a p c so la t v a n  a  re n a lis  H +-  és 
C a++ -k iv á la sz tá s  k ö zö tt (33).

A n y a g  és m ódszer

V izsgálatainkhoz egyrészt azonos életkorú, de kü 
lönböző születési súlyú újszülötteket, m ásrészt 2000 g 
alatti születési súlyú koraszülötteket választo ttunk a 
születési súly, illetve a postnata lis kor és a csontrend
szer .puffer-funkciója közötti kapcsolat tanulm ányozá
sára.

Az eredm ényeket idősebb csecsemők értékeivel 
hasonlíto ttuk  össze. Az egyes csoportokban szereplő 
csecsemők klinikai jellem zőit az alábbiakban foglal
juk  össze:

I. csoport: 48 egyhetes ú jszü lö tt csecsemő, akiket 
születési súlyuk szerint az alábbi alcsoportokra osz
to ttunk : a) 1000—1500 g (n: 13, átlag : 1312 g); b) 1500 
—2000 g (n: 22, átlag: 1754 g) és c) 2500 g felett (n: 
13, á tlag : 2935 g). A terhességi kor az egyes alcsopor
tokban 28—33 (átlag: 30,6), 30—41 (átlag: 34,1) és 36— 
41 (átlag: 37,9) hét volt.

II. csoport: 11 koraszülött csecsemő, születési sú
lyuk 1000—1970 g (átlag: 1644 g), terhességi koruk 29 
—35 hét (átlag: 32 hét).

V alam ennyi vizsgált ú jszü lö tt zavartalan  terhes
ségből, spontán, eszközös beavatkozás nélkül született. 
P erinatalis asphyxiára vagy a későbbiek során foko
zott haem olysisre, infectióra vagy anyagcsere-beteg
ségre u taló  tünetek  nem voltak  észlelhetők.

Az újszülöttek  születési súlya — az I/b  csoportba 
tartozó ikerpár kivételével (születési súly 1850, ill. 
1890 g, terhességi kor 41 hét) — a helyi standard  (8) 
szerinti 10—90-es súlypercentil közé esett.

Az újszülöttek testsú lyuknak  és életkoruknak 
megfelelő mennyiségű h íg íto tt tehéntej táp lálásban ré 
szesültek. A táplálékbevitelt fokozatosan, azonos ü tem 
ben növeltük  úgy, hogy a kaló ria- és folyadékbevitel 
a m ásodik hét végére é rte  el a 120—140 cal/kg, ill. 
180—200 m l/kg értékeket. A D -vitam in ellátás a 14. 
naptól m ásnaponta 3000 E tabl. V itam in D* adásával 
történt.

III. csoport: a kontro llkén t szereplő, szociális in 
dikációk m ia tt ápolt 22 egészséges csecsemő életkora: 
3—11 hónap (átlag: 6,9 hónap), testsúlya: 4500—11 750 
g (átlag: 6817 g). A csecsemők táp lálása életkoruknak 
megfelelő tehéntejhígítással történ t, ami kb. 2,5 g/kg/ 
nap fehérje - és 100—120 cal/kg/nap kalóriabevitelt 
biztosított. D -vitam in e llátásban  2—4 hetes koruktól 
részesültek. A D-vitam in adás m ódja m ásnaponta 3000 
E vagy heten te  50 000 E tabl. V itam in D3. A vizsgála
tok idején  rachitisre utaló klinikai, laboratórium i vagy 
radiológiai elváltozásokat nem  észleltünk.

A  vizsgálatok kivitelezése
A vizelettel történő C a+ + - és H +-ürítést, vala

m int a v ér sav-bázis p aram éte reit egyszeri, 2,8 m aeq/ 
kg dózisú NH/.Cl terhelés elő tt és u tán  határoztuk 
meg.

A vizeletgyűjtés a kon tro ll periódusban este 22 
órától délelő tt 10 óráig, m ajd  a teszt periódusban Ki
től 22 óráig toluol a la tt tö rtén t. A 12 órás időszak 
a latt ü r íte tt egyes m in tákat összeöntöttük és jégen tá 
roltuk. K özvetlenül a gyűjtés befejezése u tán  kerü lt 
sor a pH, am m ónia és titrá lh a tó  aciditás, néhány órán 
belül a C a+ +  m eghatározására. Az NH,tCl beadása 
szájon vagy gyomorszondán á t  délelőtt 10 órakor tö r
tént. A pH  status m eghatározására artériás vérm in tát 
a kontro ll periódus végén és 4 órával az NH4C1 be
adása u tán  vettünk.

A vizsgálatsorozatot az I. csoportban egy alkalom 
mal, a heted ik  életnapon, a II. csoportban a hetedik 
napon, m ajd  6 héten át hetente, végül a III. csoport- л , п а  
ban szintén egy alkalom m al végeztük el. 1 699



A nalitika i m ódszerek, szám ítások
A  sav-bázis egyensúly m eghatározása artériás 

vérből A strup  módszerével tö rtén t (1). A vizelet pH- 
já t 38 °C-on Radiom eter pH  mérővel, a titrá lható  aci- 
d itást Folin szerint (pH 7,4-ig), az am m óniát McCul- 
logh (21) módosított m ódszerével határoztuk  meg. A 
vizelet bikarbonátot a vizelet pH -ból G am ble nomo- 
gram m ja alapján szám íto ttuk  (9). A vizelet C a++- 
koncentrációjának m eghatározása kom plexom etriásan 
tö rtén t (23).

A H +-kiválasztást úgy szám ítottuk, hogy a ti t 
rálható  aciditás és am m óniaürítés összegéből levontuk 
a vizelet bikarbónát m ennyiségét.

Eredm ényeink sta tisz tikai feldolgozására a Stu- 
dent-féle t-tesztet használtuk  és valam ely különbsé
get akkor tek in te ttünk  jelentősnek, ha p <  0,05.

Eredmények

Sav-bázis egyensúly
Az 1. ábrán a sav-bázis egyensúly param éterei 

közül a metabolikus acidosis jellemzésére általáno
san használt bázistöbblet értékeket tün te ttük  fel. 
Megfigyelhető, hogy az egyhetes újszülöttek m eta
bolikus acidosisa az NH4CI terhelés előtt a szüle
tési súlytól lényegében független. A terhelés hatá
sára valamennyi újszülött acidosisa fokozódott, 
azonban a 2 0 0 0  g alatti születési súlyúak esetében 
szignifikánsan nagyobb m értékben m int a nagy 
súlyú újszülötteknél (p <  0,05).

2 l
1 7 0 0

•Í2' i

életkor ■
1. ábra.
Különböző születési súlyú egyhetes újszülöttek (a) és 1—6 
hetes koraszülöttek (b) bázistöbblete NH,,CI terhelés előtt 
és után (átlag +  SE)

Koraszülöttek születést követő mérsékelt m e
tabolikus acidosisa egy ideig fokozódik, a 3 héten 
eléri maxim umát, m ajd a következő hetekben 
gyorsan mérséklődik és 6 hetes korban m ár nem 
különbözik az idősebb csecsemők értékétől. NH4CI 
adása u tán  a negatív bázistöbblet minden életkor
ban közel azonos m értékben nő. Ezt a növekedést 
az acidosis terhelés előtti nagysága jelentősen nem 
befolyásolja.

Renalis H*
kiválasztás a -

Különböző születési súlyú egyhetes újszülöttek (a) és 1-6 
hetes koraszülöttek (b) renalis hidrogén ion excretiója, va
lamint a renalis kálcium excretio NH4CI terhelés utáni 
százalékos növekedése (átlag +  SE)

Renalis hidrogén ion excretio

Egyhetes korban a renalis H+-ürítés a szüle
tési súly növekedésével párhuzam osan emelkedik. 
NH4CI terhelés után m indhárom  súlycsoportba ta r
tozó újszülöttek növelték H+-kiválasztásukat, de 
ez a növekedés a 2500 g feletti csoportban a leg- 
kifejezettebb (2 /a ábra).

Koraszülöttek H+-kiválasztása az életkor nö
vekedésével fokozatosan nő, a negyedik héten el
éri m axim um át (45 /raeq/min/1,73 m2), majd a kö
vetkező hetekben kisfokú, statisztikailag nem je
lentős csökkenés következik be.

Az NH4Cl-acidosis hatására a koraszülöttek is 
növelik a renalis H+-ürítést, de életkoruktól füg
gően változó mértékben, míg az első héten a l e 
ürítés közel megduplázódik, a negyedik héten csak 
jelentéktelen növekedés figyelhető meg (2/b ábra).



R enalis k á lc iu m  excre tio

A különböző születési súlyú egyhetes újszülöt
tek és a koraszülött csecsemők 6 héten át követett 
renalis Ca++-ürítését a 3. ábrán  tün tettük  fel. 
Megfigyelhető, hogy a Ca++-ürítés mind az NH/.Cl 
terhelés előtt, mind utána jelentősen fokozódik a 
születési súly növekedésekor. Az NH/,C1 adása 
azonban szignifikánsan nagyobb Ca++-ürítést 
eredményezett a 2500 g feletti érett újszülöttcso
portban. m int a 2000 g alatti koraszülöttekben (p 
<  0.025).

3. ábra.
Különböző születési súlyú egyhetes újszülöttek (a) és 1—6 
hetes koraszülöttek (b) renalis kálciumürítése NH-CI ter
helés előtt és után (átlag +  SE)

A vizsgált koraszülöttek hat héten át követett 
Ca++-ürítése a második heti magasabb értéktől el
tekintve egyenletesen növekvő tendenciát m uta
tott. Az NH/,C1 terhelés eredm ényeként az excretio 
mértéke minden életkorban azonos ütemben foko
zódott.

A  rena lis  h idrogén  io n  és ká lc iu m  ex cre tio  
kapcsolata

Az NH/.Cl terhelés hatására bekövetkező H+- 
és Ca++-ürítést a terhelés u táni és előtti értékek 
különbsége adta. A 4. ábrán azt tün tettük  fel, 
hogy az NH/iCl-acidosis eredm ényeként az azonos 
életkorú, de különböző születési súlyú újszülöttek 
a születési súly növekedésével mind H+-, mind 
Ca++-ürítésüket növekvő mértékben, de közel 
azonos ütem ben fokozzák.

Ezzel szemben koraszülöttekben a postnatalis 
élet első 6 hetében az NH/,C1 adására létrejövő re
nalis H+- és Ca++-ürítés eltérő módon viselkedik. 
Míg a Ca++-ürítésben az NH/,C1 terhelés a vizsgá
lat egész tartam a alatt gyakorlatilag azonos m ér
tékű fokozódást eredményez, addig a H+-ürítés az 
első 4 héten hétről hétre kisebb mértékben, majd 
az 5. és 6. héten ú jra  az első hetihez hasonlóan nö
vekszik.

Ezen változások eredm ényeként az indukált 
acidosis hatására bekövetkező H+- és Ca++-ürítés 
aránya a testsúly növekedése ellenére konstans 
m arad és hasonlóan az idősebb kontroll csecse
mőkhöz, a Ca++-excretio a renalis H+-kiválasztás 
6% -át adja. Koraszülöttek esetében a Ca++-ürítés 
relatív jelentősége az első 4 héten fokozatosan há
romszorosára nő, majd a későbbiekben kifejezett 
csökkenés következik be.

Az 2. ábra  a H+-ürítés NH/.Cl terhelés előtti 
és utáni értékei m ellett a Ca++-ürítés terhelésre 
bekövetkező százalékos növekedését is m utatja. 
Megfigyelhető, hogy egyhetes korban az érett ú j
szülöttek több H+-t választanak ki és Ca++-ürí- 
tésüket ugyanazon terhelésre í'elatíve nagyobb 
m értékben képesek fokozni m int az alacsonyabb 
súlyú újszülött csecsemők.

Koraszülöttekben a postnatalis kor hatását 
vizsgálva azt láthatjuk, hogy a Ca++-ürítés relatív

Hidrogén ion Kalcium 
ki/óiosztós 

/ j  Cq/min/1,73тг

Kontroll

A renalis hidrogén ion és kálcium excretio változása NH-,Cl 
terhelés után a) különböző születési súlyú egyhetes újszü
löttek és b) 1-6 hetes koraszülöttek esetében (átlag +  SE)

%
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növekedése az első héten a legjelentősebb (60,8%), 
m ajd a vése acidifikáló képességében bekövetkező 
gyors javulással párhuzam osan az 5—6 . hétre 36 
százalékra csökken. Ezt a fokozatosan csökkenő 
tendenciát a 2 . héten egy igen kifejezett csökke
nés szakítja meg.

Megbeszélés

Ismeretes, hogy a sav-bázis egyensúly és a 
kálciumanyagcsere közötti kapcsolat rendkívül sok
oldalú, bonyolult.

Akut metabolikus acidosisban a serum  Ca++ 
koncentrációja megemelkedik annak eredm énye
ként, hogy az acidosis részben közvetlenül, rész
ben közvetve a parathorm on hatásának fokozása 
ú tján  a csontokból Ca++-ot mobilizált. Az acido
sis a tubularis Ca++-transzportot is jelentősen be
folyásolja. Közvetlenül gátolja a Ca++ reabsorp- 
tióját, ugyanakkor azonban fokozza a parathorm on 
tubularis reabsorptiót növelő hatását. E két ellen
kező irányú hatás eredőjeként a renalis Ca++-ex- 
cretio metabolikus acidosisban fokozódik (4).

A sav-bázis egyensúly mellett a renalis Ca++- 
kiválasztást még számos tényező befolyásolja. Ezek 
közül különösen az alábbiaknak van jelentősége: a 
táplálékkal történő Ca++-bevitel (16), a táplálék 
kálcium .: foszfor aránya (20, 34), a táplálékban le
vő zsírok mennyisége és összetétele (2 , 1 1 ), a csont
rendszer nagysága és m ineralizáltságának foka 
(16), hormonális tényezők (25), D-vitam in ellátás 
(24) és fiatal csecsemők esetében a vesék „érett
sége” (31).

Mivel a felsoroltak közül csupán egyetlen té
nyező, nevezetesen az acidosis és a renalis Ca++- 
ürítés közötti kapcsolatot kívántuk vizsgálni, szük
ségessé vált a kísérleti feltételek standardizálása 
(hasonló ápolási feltételek, azonos táplálási mód, 
azonos D-vitamin ellátás) és az, hogy az acidosis 
kivételével valamennyi tényező változatlan ma
radjon. Ez utóbbi kritérium nak az NH/.Cl terhelés 
alkalmazásával kívántunk megfelelni. A terhelés 
előtti és utáni értékek összehasonlításakor a cse
csemők saját kontrolijukként szerepeltek, ezért 
feltételezhettük, hogy a Ca++-ürítés változásáért 
valóban csak az NH/,Cl-acidosis felelős.

Eredményeink értékelésekor — a metabolikus 
acidosis és renalis Ca++-ürítés közötti ism ert kap
csolat alapján (3, 17, 18, 19, 26) — az NH^d-aci- 
dosis hatására kialakuló renalis Ca++-vesztést a 
csont puffer-funkció megbízható m értékének te
kintettük. Figyelembe kell venni azonban, hogy
1. acidosis hatására Ca++ nemcsak a csontrend- 
szerből mobilizálódik, hanem  a kicserélhető Ca++- 
té r egészéből (27) és 2. a csontrendszer a Ca++ 
m ellett hatalmas mennyiségben tartalm az egyéb 
fix  bázisokat Is és így metabolikus acidosisban a 
csontfelszínen pl. Na+—H+ csere is létrejön, ami 
Na+-ot ju tta t az extracellularis térbe (5). Ez utób
bi következtében a csak Ca++-ürítés alapján meg
határozott puff er-funkció • lényegesen kisebb mint 
amivel a valóságban számolnunk kell.

Fenntartásaink ellenére eredm ényeink azt lát
szanak bizonyítani, hogy újszülött csecsemők ese- 
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súllyal arányosan növekszik. Ez minden bizonnyal 
annak következménye, hogy a foetalis Ca++-re- 
tenció ütem e a terhesség 28. hetét követően gyor
sul fel és ezért érett újszülöttben a csontok mine- 
ralizálódása jelentősen m eghaladja azt, am it ala
csony súlyú koraszülöttek esetében láthatunk 
(29, 30).

Koraszülöttek esetében az NH/,Cl-acidosis ha
tására létrejövő renalis Ca++-ürítés az életkor nö
vekedése ellenére is változatlan marad, vagy ha 
azt a terhelés előtti értékek százalékában fejezzük 
ki, egy határozottan csökkenő tendencia figyelhető 
meg. Ez a megfigyelésünk összhangban van az iro
dalmi adatokkal, melyek szerint szokványos táp
lálási feltételek m ellett koraszülöttek postnatalis 
Ca++-retenciója lényegesen kisebb ütem ű m int in 
utero (29. 30). ami kum ulatív Ca++-deficit kiala
kulásához és m ár 6 —7 hetes életkorban a csontok 
kifejezett demineralizációjához vezet (6 , 7, 10, 22. 
30).

Felm erül a kérdés, hogy az érett újszülöttek 
NH^Cl terhelésre bekövetkező nagyobb Ca++-ürí- 
tése valóban a csontrendszer hatásosabb puffer 
szerepét tükrözi-e vagy egyszerűen csak az éret
tebb veseműködés következménye. A kérdés el
döntésére közvetlen, kísérletes bizonyítékokkal 
nem rendelkezünk, de az a tény, hogy a Ca++- 
deficites koraszülöttek a vesefunkciók gyors post
natalis érése ellenére kevesebb Ca++-ot ürítenek 
acidosis hatására, közvetve a csontrendszer jobb 
puffer-funkcióját látszik bizonyítani.

Eredményeink azt m utatják, hogy a korai 
postnatalis életben a csontok mineralizálódása nem 
csupán az endogen H+-termelést növelő tényező, 
m int azt korábban gondolták (6 , 14, 15), hanem 
egy igen fontos tényező a savterhelés kivédésében, 
a sav-bázis egyensúly fenntartásában. Alacsony 
súlyú koraszülöttek fokozott acidosis hajlam át, 
savterheléssel szembeni csökkent toleranciáját el
sősorban alacsony renalis H+-ürítő képességükkel 
magyarázzuk, de nem lehet figyelmen kívül hagy
ni a csontrendszer limitált puffer-funkcióját sem.

Megfigyeléseinket a klinikai gyakorlat számá
ra azért ta rtju k  jelentősnek, m ert felhívják a fi
gyelmet arra, hogy acidosis hatására az újszülött 
renalis Ca++-ürítése fokozódik, ezért az acidosis 
nagyságát az optimális újszülött — elsősorban ko
raszülött — tápl'álás és D-vitam in ellátás m egter
vezésekor is figyelembe kell venni.

Összefoglalás. A  szerző egyszeri 2,8 maeq/kg 
NH/,C1 terhelés hatására a renalis Ca++ és H+ ki
választásában, valam int a vér sav-bázis egyensú
lyában bekövetkező változásokat határozta m eg:
a) 48, 1000—4380 g születési súlyú újszülöttben a 
7. életnapon; b) 11, 1000—1970 g születési súlyú 
koraszülöttben a 7. napon, m ajd 6 héten át he
tente. Az eredményeket 3—11 hónapos egészséges 
csecsemők értékeivel hasonlította össze. Megállapí
totta, hogy: 1. Egyhetes életkorban az NH4CI te r
helés hatására valamennyi újszülött metabolikus 
acidosisa fokozódott, de a 2 0 0 0  g alatti születési 
súlyúak esetében szignifikánsan nagyobb m érték
ben, m int a nagy súlyú újszülöttek esetében. Ko
raszülöttek acidosisa NH4CI adása u tán  minden



életkorban közel azonos m értékben  fokozódott és 
ezt a fokozódást az acidosis terhelés e lő tti n agy 
sága jelentősen nem  befolyásolta. 2. Egyhetes é le t
korban m ind a renalis  H +-, m ind a C a+ + -k ivá- 
lasztás fokozódott a születési súly növekedésével. 
A terhelés következtében valam ennyi ú jszü lö tt fo
kozta renalis H +- és C a++-ürítését, de a 2500 g 
feletti születési sú lyúak szignifikánsan je len tősebb  
m értékben. 3. K oraszülö ttek  esetében az NH/,C1- 
acidosis h a tására  lé tre jövő  renalis C a+ + -ü rítés az 
életkor növekedése ellenére  is változatlan  m arad , 
sőt a terhelés előtti é rték ek  százalékában k ifejezve 
egy határozo ttan  csökkenő tendencia figyelhető  
meg. A fen ti időszakban a renalis H + -ü rítésben  
jelentős fokozódás következik  be. 4. Az e red m é
nyekből a szerző azt a következtetést von ja  le, 
hogy a) a csontrendszer pu ffer szerepe m á r a ko
rai postnatalis éle tben  is fontos tényező a sav
bázis egyensúly fen n ta rtá sáb an  és b) koraszü lö ttek  
fokozott acidosis h a jlam á t részben e funkció csök
kent teljesítőképessége m agyarázza.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Hajdú-Bihar megyei Közegészségügyi 
és Járványügyi Állomás, Debrecen 
(igazgató: Bíró Zsigmond dr.)

Sarjadzógombák 
előfordulása enterális 
és légúti
m egbetegedésekben 
szenvedő csecsem őkben 
és kisgyermekekben
Andrássy Katalin dr, és Horváth Irén

Az utóbbi években mind gyakrabban okoznak 
gondot a sarjadzógombák által kiváltott kórképek. 
Szaporodnak azok a közlemények, amelyek arról 
számolnak be, hogy a bőr- és a nyálkahártya-m y- 
cosisok mellett a szervi megbetegedések száma is 
egyre nő, főleg csecsemő- és kisgyermekkorban (1, 
2, 3. 4, 5, 6. 7, 8, 9).

A sarjadzógombák gyakori előfordulása az 
egészséges ember bőrén és nyálkahártyáján prob
lémát okoz a kapott tenyésztési eredmény kóroki 
értékelésében. A kóroki szerep eldöntése egysze
rűbb. ha a tenyésztés vérből, liquorból vagy punc- 
tátumból történik. A sarjadzógombák a normál 
biológiai flóra részei és antibioticumok. corticoi- 
dok, hormonok adagolása után vagy a szervezet 
egyéb okból történő leromlása esetében elszapo
rodnak, esetleg szóródva tüdő-mycosist. meningi
tis!, sepsist okozhatnak.

Vizsgálataink célja az volt, hogy egészséges és 
beteg csecsemők és kisgyermekek torokváladéká
ból, ill. székletéből milyen arányban tudunk sar- 
jadzógombákat izolálni és a kitenyésztett sarjadzó- 
gomba milyen speciesbe tartozik. A leggyakoribb 
csecsemő- és kisgyermekkori kórképek — acut en
terocolitis; valamint légzőszervi megbetegedések 
mint spasticus bronchitis, pseudocroup, broncho
pneumonia — esetében végeztünk összehasonlító 
vizsgálatokat, választ keresve arra, hogy a sarjad- 
zógombáknak — és ezek közül elsősorban a Can
dida albicansnak — van-e aetiopathologiai jelen
tősége a vizsgálati anyagban?

Orvosi Hetilap 1977, 118. évfolyam, 29, szám

Vizsgálatok és módszerek

Összesen 1754. 0—6 éves korú gyermek szék
letét vizsgáltuk. A steril széklettartályban bekül
dött anyagot Sabouraud glukóz-agarra szélesztet- 
tük ki. A kitenyésztett telepeket Pagano-táptala- 
jon (10) tisztítottuk. A chlamydospóraképzést No- 
vák módszerével (11) vizsgáltuk. A nem Candida 
albicansnak bizonyuló sarjadzókat Lodder szerint 
(12) tipizáltuk.

Tenyésztési eredményeink a következők: lásd 
az 1. táblázatot.

Széklet tenyésztési eredmények l. táblázat

Vizsgálatok száma Sa r j a zógo m b ák 
%-os gyakorisága

Egészséges gyermek: 819 34.4%
Enterocolitis а с .: 935 37,9%

Lényegében a két csoport között különbség 
nincs, közel azonos arányban találtunk pozitívakat 
mind az egészséges, mind az enterocolitises gyere
kekben (jj3 =  1,41, kisebb m int 3,84). Életkor sze
rinti bontásban sincs különbség a két csoport kö
zött (2. táblázat).

A faecesből kitenyésztett sarjadzógombák 2. táblázat
%-os gyakorisága életkar szerinti bontásban

Életkor Egészségesekben Enterocolitis ас.

0—6 hónap 38,0% 40,0%
7— 12 hónap 34,0% 45,0%
1—3 év 34,5% 36,2%
4—6 év 29,8% 37,4%

A gombák identifikálását elvégezve, az ered
mény módosul. Leggyakrabban a Candida albicans 
fordul elő, főleg az enterocolitises anyagban, az 
egy éven aluliak csoportjában (z2= 8 ) (3. táblázat).

Candida albicans pozitivitás a faecesbcn 3. táblázat

Életkor Egészségesekben Enterocolitis ас.

0—6 hónap 19,5% 30,6%
7- 12 hónap 14,0% 24,4%
1—3 év 15,0% 20,0%
4—6 cv 12,2% 18,3%

Mindkét csoportban nagyobb számú egyéb 
sarjadzót is találtunk (4. táblázat).

Csecsemő- és kisgyerm ekkorban a feltehetően 
fertőzéses eredetű hasmenések jelentős százaléka 
bakteriológiailag negatív. Nyerges és mtsai (13)
2677 hasmenéses gyermek székletét vizsgálva csak 
30%-ban találtak kórokozót. Váczi (14) Chloram
phenicol kezelés hatására k im utatta a coli-flóra 
gyors csökkenését és a sarjadzók megszaporodását 
az anaerob baktérium ok és enterococcusok mellett. 
Ruprecht (15) szerint a candida-enteritis kialaku
lásának két fázisa van: prim er szaprogen és sze
kunder haematogen. Galgóczy és Novák (16) egy 1705



A faecesből izolált egyéb sárjadzógombák 4. táblázat

Egészséges anyagból Enterocolitises anyagból

Faj eset
szám Faj eset-

száin

Candida tropicalis 6 Candida tropicalis 18
Candida pseudotrop. 3 Candida pseudotrop. 7
Candida krusci 6 Candida krusei 7
Candida parapsilosis 4 Candida parapsil. 4
Trichosporon sp. 55 Trichosporon sp. 43
Geotrichum candidum 69 Geotrichum cand. 54
Saccharomyces sp. 4 Saccharomyces sp. 4
Rhodotorula sp. 2 Sarjadzó sp. 4
Saccharomyces cere-

visiae 3
Torulopsis glabrata 2
Sarjazó sp. 4

éven aluli csecsemők székletét vizsgálva nem ta
láltak eltérést az egészséges és beteg csecsemők 
között sem a sarjadzó pozitívak, sem a Candida al
bicans előfordulási arányában. Vizsgálataink sze
rint a bélflóra sarjadzógomba összetétele közel 
azonos, de az enterocolitises anyagban a Candida 
albicans előretörése figyelhető meg. Nem tartjuk  
kizártnak a Candida albicans aetiológiai szerepét, 
főleg csecsemőkori acut enterocolitisek esetében 
{X2 =  11,56).

A légzőszervi megbetegedések diagnosztikájá
ban a köpet, a D-tamponnal vett torok-, valam int 
a bronchoszkópos váladék vizsgálata mindennapos, 
habár v itato tt értékű ru tin  vizsgálat. Gyerm ekkor
ban asthm át kiváltó allergénként gyakran szere
pelnek felsőlégúti hurutokat okozó baktériumok. 
De a szorosan vett csecsemő- és kisgyerm ekkor az 
az időszak, amikor a szervezet találkozik a külön
böző sarjadzógombákkal is.

Fekvőbeteg-gyógyintézet légzőszervi osztályára 
felvett gyermekeknek a felvétel napján levett to
rokváladékából végeztük el a sarjadzógomba-te- 
nyésztést. A gyermekek többsége előzőleg antibio
tikum  kezelésben részesült. Kontrollnak olyan 
azonos korú, egészséges gyermekeket választot
tunk, akik előzőleg legalább két héttel nem kap
tak antibiotikum ot és nem gyermekközösségben 
éltek.

Tenyésztési eredm ényeinket lásd az 5. táblá
zatban.

Torokváladékok tenyésztési eredménye 5. táblázat

Vizsgálatok Sarjazó
száma pozitívak

Egészséges torokváladék......... 668 29,4%
Beteg torokváladék ................. 1285 66,2%

A beteg gyermekek torokváladékában a sar
jadzógomba több m int kétszer olyan gyakran for
dul elő (x2 =  110).

A sarjadzók tipizálását elvégezve a rendkívül 
1706 változatos torokflóra-összetétel mellett leggyakrab

ban a Candida albicans fordul elő, főleg a beteg
anyagban (x1 =107,5) (6. táblázat).

Candida albicans és egyéb sarjadzók 6. táblázat
%-os előfordulása lorokváladékokban

Vizsgálatok száma Candida
albicans

Egyéb
sarjadzó

Egészséges torok 668 19,1% 10,3%
15,8%Beteg torok 1285 50,4%

Egészséges gyermekekben csak minden ötödik, 
légúti megbetegedésben szenvedő gyermekek kö
zül m ár minden második esetben kim utatható a 
Candida albicans. Ha a sarjadzópozitivitás kétsze
resére emelkedésében a betegeknél az antibioticum 
hatást tételezzük is fel, ez nem magyarázza a Can
dida albicans ilyen arányú előretörését (7. táb
lázat).

A torokváladékokból kitenyésztett egyéb sarjadzók 7. táblázat

Egészségesekben esetszám Betegekben esetszám

Candida tropicalis 14 , Candida tropicalis 60
Candida krusei 1 1 Candida krusei 29
Candida stellatoidea 12 Candida stellatoidea 8
Candida pseudotrop. 1 Candida pseudotrop. 19
Candida mogii 8 Candida mogii 6
Candida parapsilosis 2 Candida sake 9
Candida salmanticensis 1 Candida intermedia 4
Geotrichum candidum 8 Candida capsuligena 1
Trichosporon cutaneum 2 Candida langcroni 2
Torulopsis candida 6 Candida salmanticensis 3
Torulopsis bovina 2 Candida sp. 7
Saccharomyces cerevisiae 6 Pullularia pullulans 1
Saccharomyces sp. 2 Torulopsis glabrata 10
Rhodotorula minuta 2 Torulopsis inconspicua 1
Rhodotorula rubra 1 Torulopsis maris 1
Pullularia pullulans 1 Rhodotorula rubra 5

Rhodotorula minuta 4
Saccharomyces sp. 5
Saccharomyces uvarum 1
Saccharomyces cerevisiae 3
Trichosporon cutaneum 8
Geotrichum candidum 14
Brettanomyces claus. 1
Hansenula anomale 1

A Candida albicans gyakori előfordulása ú j
szülöttosztályokon ism ert (17, 18, 19). Asthmás jel
legű légzészavarral járó kórképekben Székely  (20) 
és Tóth  (21) bronchoszkópos váladékból végeztek 
bakteriológiai tenyésztést, de mykológiai felmérés 
ezekben az esetekben nem történt. A penészgom
bák allergiás bronchospasmust előidéző képessé
gét több szerző leírja (21). Osváth (22) asthmás 
gyermekeket vizsgálva intracutan próbával, a can
dida allergia 33%-os gyakoriságát találta. A Can
dida albicans a hypersensibilizáló gombák közé 
tartozik, ezért az antibiotikumos kezelés révén el
szaporodó gomba nemcsak a generalizált kórké
pekben, hanem m int antigen, az asthm ás jellegű 
légzőszervi megbetegedések aetiológiai faktoraként 
is számításba jöhet.

Összefoglalás. A  sarjadzógombák — elsősor
ban a Candida albicans — mind gyakoribb meg
jelenése a torokváladékban és a székletben, szűk-



ségessé  teszi a m yko lóg iai te n y ész té s  ism éte lt 
ig é n y b ev é te lé t. A re p ro d u k á lh a tó  la b o ra tó r iu m i 
le ié t seg ítség ére  le h e t a k lin ik u sn a k  a d iagnosis 
fe lá llí tá sá b a n  és a th e ra p ia  le fo ly ta tá sá b a n .

Hetil. 1975, 116, 2124. — 10. Pagano, J.: A ntibiotics 
Anuual. 1958. 137. — 11. Novák E.: Kíséri. Orvostud. 
1960, 12, 188. — 12. Lodder, J.: The Yeats. A taxono
mic study. N orth  Holand Publ. Со. A m sterdam , 1970. 
— 13. N yerges G.: Gyermekgyógy. 1971, 22, 541. — 
14. Váczi L.: Orv. Hetil. 1955, 96, 343. — 15. Ruprecht, 
R. K. W .: M ykosen. 1968, 12, 843. — 16. Galgóczy J., 
Novák E.: Budapesti Közegészségügy. 1974, VI. 23— 
26. — 17. Csillag A.: Orv. Hetil. 1957, 98, 298. — 18. 
Balló T.: Orv. Hetil. 1974, 115, 2789. — 19. Vörös J.-né: 
Budapesti Közegészségügy. 1975. VII. 78—79. — 20. 
Székely E.: Orv. Hetil. 1972, 110, 2031. — 21. T óth  Gy.: 
Orv. Hetil. 1972, 113, 867. — 22. Osváth P.: Orv. Hetil. 
1968, 109, 296.

IRODALOM: 1. Berki E.: Orv. Hetil. 1953, 94, 
1059. — 2. Vince I.: Gyermekgyógy. 1955, 6, 211. — 3. 
Gerlóczy F.: Gyermekgyógy. 1955, 6, 203. — 4. Mellez, 
Z.: K u lin  évkönyv. DOTE G yerm ekklinika kiadv. 1959, 
97. — 5. Ballowitz, I.: Mykosen. 1969. 12, 705. — 6. 
A lk iew isz, J. A.: Mykosen. 1970, 13, 311. — 7. Perce- 
bois, G.: Labor. Centr. Mikrobiol. 1970. — 8. Flórián 
E.: Orv. Hetil. 1971, 112, 148. — 9. K orányi Gy.: Orv.

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-rpzistenciája. 
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

Előállítja:
BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Urológiai Osztály (főorvos: Diószeghy György dr.), 
Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Bőrgyógyászati Klinika (igazgató: Nagy Endre dr.)

A sclerosis  tuberosa 
tünetegyüttes /Pringle- 
Bourneville syndroma/ 
radiológiai vonatkozásai
Kelemen János dr., Diószeghy György dr., 
Zarándy Bertalan dr. és Balogh Éva dr.

A sclerosis tuberosa syndrom át Bourneville írta  le 
1880-ban (3), a tünetegyüttes gyakran jellemző 
bőrelváltozásait Pringle figyelte meg 1890-ben (23).

A tünetegyüttes hátterében hereditaer, dys- 
ontogenetikus szöveti elváltozás áll, ami a szerve
zet csaknem valamennyi szervét érintheti. A klasz- 
szikus klinikai trias: m entalis retardatio, epilepsiás 
rohamok és adenoma sebaceum cutis m ellett az' 
agyban gyakori a gócos gliosis, cortexatrophia. nem 
ritka a szem  phacomatosisa. A bőrelváltozás — 
adenoma sebaceum cutis, újabb szövettani felfogás 
szerint angiofibromatosis cutis — az esetek kb. 90 
százalékában m egtalálható (17, 19), a tüdőben  néha 
fibrocystikus átalakulás, a szívizomzatban rhabdo
myoma fordulhat elő. Sclerosis tuberosás betege
ken nem ritka a subungualis fibroma, nyaki és 
lumbosacralis foltos pigm entzavar és fibroepithe- 
lialis növedék. A csontokban  kiterjedt osteoporo- 
sissal, vagy mésztartalom-változás nélkül, cystikus 
osteolysis keletkezhet, a kéz- és lábközépcsontok- 
ban irregularis periostosis jöhet létre. A Pringle— 
Bourneville-syndromában szenvedő betegek 50— 
80nu-ának veséjében érdús hamartoma növekedik. 
Az igen lassan növekedő, gyakran kétoldali rena
lis hamartoma simaizom, zsír és érképletekből áll, 
szövettani és prognosztikai értelemben benignus: 
ha az elváltozás jellegét ismerjük, a nephrectomia 
elkerülhető. A beteg sorsa szempontjából fontos 
kérdés, hogy a viszonylag szerény bőrelváltozások 
hátterében milyen belsőszervi elváltozások állnak, 
másrészt, hogy az angiomyolipoma renis klinikai 
módszerekkel elkülöníthető-e a hypernephroid ve
seráktól.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 29. szám

Anyagunkban a vesék tumorgyanú m iatt vég
zett angiogvaphiája alkalm ával két, később szövet
tani vizsgálattal igazolt angioleiomyolipoma renis 
esetet találtunk (14). A két beteg egyikének arcán 
Pringle-kórra jellemző bőrelváltozásokat észlel
tünk. A sclerosis tuberosa bőrtüneteinek és a belső
szervi elváltozások társulásának ismeretében a 
Debreceni OTE B őrklinika anyagából 6 olyan 
Pringle-kóros beteget rendeltünk be radiológiai 
vizsgálatra, akiknek vizeletlelete negatív volt és 
veseelváltozásra utaló klinikai panaszai nem vol
tak. Urographiás vizsgálattal e 6 beteg közül egy
ben a jobb vese üregrendszerén dislocatiót és vese
alakváltozást észleltünk, ennek alapján renalis ar- 
teriographiát végeztünk és arteriographiával két
oldali vesetumort m utattunk  ki. Tapasztalataink 
alapján egy további, vesepanaszokkal urológiai osz
tályon jelentkező fiatal, vesetumoros férfibeteg 
bőrelváltozásai és neurológiai tünetei segítettek a 
Pringle—Bourneville-syndroma diagnózisának fel
ismerésében. Ebben a vizsgálatsorozatban tehát 
összesen 9 Pringle-kóros beteg bőrgyógyászati és 
radiológiai vizsgálatát végeztük el. A betegeinken 
észlelt elváltozásokat táblázatban foglaltuk össze 
(1. táblázat). Biopsiával és mikroszkópos vizsgálat
tal igazolható angiofibromatosis cutist 8 betegen 
észleltünk, műtéttel és kórszövettani vizsgálattal 
bizonyított vese-ham artom át (angioleiomyolipoma 
renis) 4 betegben m utattunk  ki. Négy vesetumoros 
betegünk egyikének a Pringle—Bourneville-syn- 
drom ára jellemző bőrelváltozások mellett kétoldali 
renalis angiomyolipomája és érdús m ájtum ora volt. 
Négy vesetumoros betegünk összesen öt vese-an- 
giomyolipomája közül négyet angiographiás vizs
gálat alapján már m ű té t előtt diagnosztizáltunk.

A kórkép bem utatása céljából két betegünk 
kórtörténeti adatait és röntgenképeit ism ertetjük 
(táblázat No. 7. és 9.).

P rin g le— Bourneville syn drom ás betegeink 1. tá b lá m
v izsg á la ti adatainak összefoglalása

N  =  9

: angiofib
romato
sis culis

j(M-
Pringle)

renális 
hamarto
ma (angi- 
omyol - 

po tuare- 
nis)

M en 
tá lis

d e f ic it

I n tr a 
c ra n ia 
lis  m e 
sze se -  

d és

S a cer
roh am

M áj
tu m o r

1 . 66  é v e s  nő . + + _ _
2. 20  é v e s  nő + + — — —  1 —
3. 26  é v e s  nő - f — — — — —
4. 43  é v e s  ff i + — '--- _ — —
5. 37 é v e s  nő + ;-- — — —  i —
6. 46  é v e s  f f i + — — — — —
7. 16 é v e s  nő • + 4 “ 4" + + + + *
8. 38 é v e s  f f i + — — — —  i —
9. 20 é v e s  ff i + + +  + + +

* Coeliaca arteriographia csak ebben a/, esetben történt

Esetismeretés

1. eset. E. S., 19 éves e ltarto tt férfibeteg, 4800 g 
testsúllyal született. A szülők feltételezik, hogy az o tt
hon, orvosi segítség nélkü l lefolyt szüléskor koponya
űri sérülések keletkeztek, és ezzel magyarázzák, hogy 
a beteg szellemi fejlődésben visszam aradt, iskoláit e l
végezni nem tudta.



1. ábra.
A nasolabialis redőben ,,pillangószárnyszerűen" elrende
ződő számtalan vöröses színű, fénylő felszínű csomó. Mor
bus Pringle (1. eset)

A kórházi felvétel előtti 1—2 év a la tt a beteg a r
cán múlni nem  akaró  bőrelváltozások keletkeztek. 
Közvetlenül a  kórházi felvétel előtt v ára tlan u l vérvi
zelés lépett fel. Bőrgyógyászati vizsgálat: az orrszár
nyakon, nasolabialis redőben szám talan rózsaszínű, 
vöröses színű, fénylő felszínű csomó látszik (1. ábra). 
A nyak la teralis felszínén és törzsön, hom loktájon 
több lapos, hyperpigm entált, naevusra em lékeztető k i
emelkedés. Szövettani diagnózis: angiofibrom atosis cu
tis P ringle (2. ábra). Urológiai vizsgálat: hólyagtükrö
zéskor bal oldali vesevérzést találtunk. A hasban bal 
oldalon csecsemőfejnyi resistentia volt tap in tható . A 
vizelet véres, a.: -j—К  p . : -)—[-, s.: 0 ,  RR.: 135/80 
Hgmm. W e.: 80 m m /óra. Urographia: bal oldalon a

2. ábra.
Angiofibromatosis cutis mikroszkópos képe (H.-E., 100 X) 
(1. eset)
3

vese üregrendszere erősen deform ált, a felső kehely- 
szár nagy ívben m edial felé dislocalódott.

Kétoldali selectiv renalis arteriographia: jobb ol
dalon szabályos vese-arteria rendszer; parenchym a-el- 
térés nem  m utatható  ki. Bal oldalon az átlagosnál k is
sé tágabb arte ria  renalis ábrázolódik. A vese h á ro m 
negyed részét aránylag élesen e lha tá ro lt érdús tum or 
foglalja el. A tum ort ellátó a r té riák  tágabbak, -az erő 
sen kaliberingadozó segm entarteriákon szőlőfürtsze- 
rűen elrendeződő, változatos m ére tű  pseudoaneurys- 
m ák telődnek. A tum or arterio lái egyes helyeken go- 
molyag, illetőleg hajfonatszerű elrendeződést m u ta t
nak. Korai vénás telődés nincs, a kontrasztanyag telő- 
dési ideje a tum oron belül lelassult. A rteriovenosus

3. ábra.
Angiomyolipoma renis selectiv arteriogrammja.
10 /zg Angiotensin hatására az angiomyolipoma érrend
szere „paradox reakciót” mutat (1. eset)

shunt nem  ábrázolódik. 10 Mg angiotensin in tra renoar- 
terialis injeetiója u tán  a daganat érrendszere rosszin
dulatú  tum oroknál szokásos „paradox reactiót” m u 
ta t: a környező ép erek spasm usával szemben a daga
naterek  érösszehúzódást nem m uta tnak  (3. ábra). V é 
lem ény: a bal vese kétharm adában  érdús, élesen h a tá 
ro lt tum or. Az angiographiás je lek  és klinikai tü n e 
tek alap ján  angiomyolipoma renis feltételezhető.

M űtét: bal oldali nephrectom ia (4/a és b ábra). 
P er prim am  sebgyógyulás, a beteg 10 nap m úlva u ro 
lógiai panaszoktól m entesen távozik. Szövettani v izs
gálat: angioleiomyolipoma renis.

2. eset: K. K., 17 éves zöldségbolti eladónő (gya
korlatilag fizikai m unkás), szellemileg retardált, in te l
ligenciafoka az átlagosnál alacsonyabb. A beteg arcán  
8 éves kora óta feltűnő bőrkiütések vannak, m elyeket 
különböző bőrgyógyászati szakintézetekben kezeltek. A 
Debreceni OTE, Bőrgyógyászati K lin ikán végzett his- 
tológiai vizsgálat eredm énye: angiofibrom atosis cutis 
Pringle. Betegünknek az utóbbi egy év a latt három  
alkalom m al epileptiform  roham ai voltak, em iatt M ór-

%
1709



4. ábra.
Renalis angiomyolipoma műtéti praeparatuma és a tumor 
postoperativ angiogrammja (1. eset)

Selectiv renalis arteriographia: a jobb vese alsó 
harm adában  kisalm ányi nagyságú, érdús, jól ha táro lt 
tum or. A tum or táp lálásában  részt vevő segm entarte- 
riák  tágabbak, kanyargósak. A daganat örvényszerűen, 
fonatosan elrendeződő érhálózatán több kicsiny pseu- 
doaneurysm a ism erhető fel. 10 /<g Angiotensin (Hyper- 
tensin, США) in traarteria lis  injectiója u tán  a daganat 
erei „paradox reactió t” m uta tnak  (7. ábra). Bal olda-

5. ábra. Jobb oldalon a temporo-parietalis régióban kismogyorónyi intracranialis 
meszesedés (2. eset).

%
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bus sacer diagnózissal ideggyógyászati szakrendelés 
gondozása a la tt áll.

A bőrelváltozások és neurológiai tüne tek  alapján 
szűrő jellegű  röntgenvizsgálatokat végeztünk. K étirá
nyú koponyafelvételen (5. ábra) jobb oldalon a tem po
roparietalis régióban kism ogyorónyi laza szerkezetű 
meszesedés látszik.

Urographia: bal o ldalon középnagy vese, szabá
lyos üregrendszer. J o b b . oldalon a vese m érete na
gyobb, az alsó és középső kehelycsoport m inim ális fok
ban felfelé és medialis irányban  diszlokált (6. ábra). 
A  pozitív urographiás le le t alapján  betegünket uroló
giai osztályon helyeztük el. Laboratóriumi vizsgálati 
adatok: vizelet: a., p., s. negatív. V izeletüledék bakte
riológiai vizsgálata kóros eltérést nem m utat. Ü ledék
ben oxalátkristályok, lá tó te renkén t 4—6 vvt. Más vizs
gálatok kóros eltérést nem  m utattak.

Ion a vese-convexitas caudalis harm adában  kismogyo
rónyi, kb. 1 cm átm érőjű  érdűs daganat ábrázolódik, 
a kaliberingadozó arté riák  koszorúszerűen veszik körül 
a tum ort. A neurysm a-képződés itt  nincs, a tum or 
cen trum a érszegény (8. ábra).

Coeliacographia: a máj jobb lebenyében kb. 8 mm 
átm érő jű  kaliberváltozó kóros ér-form atio.

Radiológiai vélem ény: P ring le—Bourneville-syn- 
drom a, angiomyolipoma renorum .

M űtét: jobb oldali tum or excisio az ép veseállo
m ány m egtartásával. Bal oldalon egyelőre m űtéte t nem  
végeztünk, a további tennivalókat az ellenőrző vizsgá
latok eredm ényétől te ttü k  függővé. A  m űtéti praepara
tum  pathologiai vizsgálata: 7 X 4 ,  7 X  5,4 cm m éretű, 
sárgásszürke, csomós szerkezetű, töm ött tap in ta tó  d a 
ganat, m elynek m etszéslapján vaskos kötegezettség és 
számos érkeresztm etszet látszik. Mikroszkópos vizsgá
la tkor vegyes szerkezetű, több kom ponensből álló da-



ganat, m elynek felépítésében zsírszövet, kollagén-ros
tok, sim aizom  és vasoform  szöveti elem ek vesznek 
részt. Vélem ény: angioleiomyolipoma renis. Egy évvel 
a m ű té t u tán  végzett kontroll urographia: jobb olda
lon a vese alsó pólusának resectiója u táni állapot, 
egyébként ép üregrendszer. Bal oldalon tum ornöve
kedésre u taló jel nincs.

Megbeszélés

A sclerosis tuberosában szenvedő betegek bőr- 
elváltozása — Pringle klasszikus leírása szerint — 
adenoma sebaceum, melyet proliferativ adenoma
tosus faggyúmirigy-burjánzás jellemez. Nagyobb 
biopsiás anyagon végzett mikroszkópos vizsgálatok 
ezzel szemben arra utalnak, hogy a bőrelváltozás
ban kötőszöveti és vascularis elemekből álló bur
jánzás dominál, a faggyúmirigyek és szőrtüszők 
érintettsége csak másodlagos. A bőrelváltozás jelle
gét ezek szerint jobban kifejezi a fibroangiomato- 
sis cutis elnevezés (Nickel és Reed, 19).

Az arc bőrének elváltozása a 4 éves kornál 
idősebb sclerosis tuberosában szenvedő betegek 90 
százalékában megtalálható (19). A sima, fénylő fel
színű, rózsaszínű vagy vörös noduli elrendeződése 
többnyire bilateralis, szimmetrikus. A csomók a 
nasolabialis redőre, arcra (..pillangószárny szerű” 
elrendeződés), állra vagy homlokra, fejbőrre locali- 
salódnak. Figyelemre méltó, hogy a bőrelváltozás 
a felső a jkat a septum nasi és orrszárnyak közvet
len környezetének kivételével megkíméli. A 
Pringle-kóros betegek törzsén leggyakrabban a 
lumbosacralis régióban találunk lapos, enyhén ki
emelkedő bőrelváltozást. E „chagrin” foltok pig
m enttartalm a változó. Egyik esetünkben a nyak 
lateralis felszínén észleltünk hasonló bőrelváltozá
sokat.

A kezeken és lábujjakon gyakran subungualis 
vagy paraungualis fibromák, illetőleg angiofibro-

mák alakulnak ki. Nickel és Reed (19) anyagában 
a subungualis elváltozás előfordulási gyakorisága 
52%.

A központi idegrendszer organikus gliosisa ke
vésbé gyakori, viszont az EEG 87%-ban abnorm is 
és a betegek 93%-ának vannak időnként epilepsiás 
rohamai, 62%-ának intelligenciafoka csökkent (17). 
Az elváltozás legtöbbször a paraventricularis areá- 
kat és basalis ganglionokat érinti, a „tuberi” te rü 
letén 60%-ban következik be röntgenképen is fel
ismerhető mészlerakódás (5. kép). Saját anyagunk
ban 9 beteg közül 4-ben volt kifejezett m entalis 
deficit, 2-ben intracranialis mészlerakódás, ez utób
bi 2 esetében ismétlődő epilepsiás roham és EEG 
eltérés. Csont-, tüdő-, szív- és szemelváltozást sa
já t anyagunkban nem találtunk.

Compton és mtsai (4) 8 beteg angiographiás 
vizsgálata során kettőben mellékvese-daganatot ta 
láltak. A mellékvese-elváltozás angiogrammja a 
renalis ham artom a jellegzetességeit m utatta.

Kórbonctani vizsgálatok alapján ismert, hogy 
a sclerosis tuberosás betegek májában is előfordul
nak ham artom ák. Compton és mtsai (4) coeliaco- 
graphiával 8 beteg közül ötben érdús m ájtum ort 
m utattak ki. Saját anyagunkban egy kétoldali ve
setumoros betegen végeztünk coeliacographiát és 
kism éretű angiomatosus elváltozást találtunk.

A sclerosis tuberosában szenvedő betegek több 
mint felében van jelen egy- vagy kétoldali vese- 
hamartoma (7, 27). A Pringle—Bourneville-syndro- 
más betegek vesetumora többnyire kism éretű, 
multifocalis, m indkét nemnél megközelítően azonos 
arányban fordul elő. A tuberosus sclerosis nélkül 
előforduló ham artom ák viszont elsősorban nőkön 
észlelhetők, unifocalisak, nagyobb m éretűek és 
gyakrabban okoznak klinikai panaszokat (20). Az
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6. ábra.
A kissé nagyobb jobb vese alsó és középső kehelycsoportján enyhe fokú dislocatio. Bal oldalon kissé tágabb üreg
rendszer (2. eset)
3*



angiomyolipoma disontogenetikus, mesenchymalis 
eredetű tum or, zavart szöveti differenciálódás kö
vetkezménye, melynek saját tokja nincs, m aligni- 
tas-specifikus invasiv növekedéstendenciával nem 
rendelkezik. Härtel (9), Farrow és mtsai (8) úgy 
találták, hogy az angiomyolipoma extrarenalis nö
vekedése az esetek m integy negyedrészében fordul 
elő. A daganat ilyenkor a vesekörnyéki szövetekre 
terjedhet, sőt betörhet a véna renalisba is (28), de 
nem találtunk olyan közleményt, amelyikben a da
ganat távoli metastasisairól számoltak volna be. A 
klinikai tüneteket többnyire a daganaton belüli, 
vagy a környezet felé terjedő vérzés okozza. A 
retroperitonealis bevérzés súlyos gastrointestinalis 
tüneteket okozhat. Egyik esetünkben a bal vese 
angiomyolipomájából származó retroperitonealis 
vérzés „acut has” syndrom át hozott létre. Négy 
vesetumoros betegünk öt tum ora közül három  volt 
tapintható. Egyik betegünk éles, acutan fellépő 
vesetáji fájdalomról panaszkodott, a m ásik három  
vese-hamartomás betegnek urológiai panaszai nem 
voltak. Négy betegünk közül csupán egy volt hae- 
maturiás. ~

Az angiomyolipoma renis praeoperativ diag
nosztikája rendkívül nehéz. A radiológiai diagnózis 
lehetősége a vesedaganat méretétől és szöveti fel

építésétől függ. Ha a tum or elég nagy, a vese mé
retének megnagyobbodása és üregrendszerének dis- 
locatiója, distorsiója intrarenalis térimé jelenlétére 
hívhatja fel a figyelmet. Ha a tum orban nagy 
mennyiségű zsírszövet van jelen, natív vesefelvé
telen és nephrotomogrammon jól felismerhető sza
bálytalan alakú és elrendeződésű radiotransparens 
zóna látszik, ami a minőségi diagnózist elősegíti
(15) . Vizsgált eseteinkben ilyen sugáráteresztő zsír
zóna nem volt kim utatható, a m űtéttel eltávolított 
négy vese-ham artom a csak kevés zsírszövetet ta r
talmazott.

Az urogram mon észlelhető pelvis-calyx dislo
catio cystás vagy multifocalis ham artomák eseté
ben polycystás vesemegbetegedéshez hasonlíthat
(16) . Saját anyagunkban 4 angiomyolipoma a vese- 
kelyheket dislocálta és torzította, de a malignomák- 
ban gyakran előforduló destructio hiányzott; egy 
daganat urographiával nem volt felismerhető (6. 
és 8. ábra).

Az első angiographiás megfigyelés renalis ha- 
m artom ával kapcsolatban Dos Santos és Wohlwill- 
től (6) származik. Az angiographiás kép értelm e
zése igen nehéz. Sokan úgy vélik, a renalis ham ar
tomák elkülönítése hypernephroid veseráktól lehe
tetlen (16, 15, 29). Viamonte és mtsai (27) sclerosis

%
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7. ábra.
A jobb vese érdús tumorának érhálózata „hajfonat”-sze- 
rűen rendezett, a kaliberváltozó ereken több kicsiny pseu- 
doaneurysma. Angiomyolipoma renis (2. eset)

8. ábra.
A bal vese convexitásának caudalis harmadában 
1 cm átmérőjű érdús tumor (2. eset)



tuberosa m ellett előforduló angiomyolipoma renis 
esetekben a tum ort ellátó interlobaris és subseg
ment artériákon szőlőfürtszerűen elrendeződő pseu- 
doaneurysmák telődését észlelték. Isfort és Rinsche 
(10) „organangiogrammon” kim utatja, hogy az an- 
giomyolipomáknak tum or-saját erei vannak, ezek 
dugóhúzószerűen kanyargósak, de rendezett lefu- 
tásúak. A daganatban élesen határolt, zsákszerű 
aneurysm ák tetődnek. Néhány helyen arterioveno
sus shunt m utatható ki, de a hypernephroid vese
rákra többnyire jellemző „tócsák” hiányzanak. Az 
elvezető vénák tágabbak. Jörg (11) ezzel szemben 
úgy véli, hogy az angiomyolipoma és hyperneph
roid veserák angiographiás képe rendkívül hason
ló, a két daganattypust csupán az in travitalis ke
ringési idő alapján lehet elkülöníteni: az in tra tu - 
moralis kontrasztanyag eláramlási idő angiomyo
lipoma esetén lelassul. A szöveti elemek eloszlásá
nak megfelelően a renalis angiomyolipoma angio- 
graphiájának késői, vénás fázisában hagym ahéj- 
szerű, vagy örvényszerű inhomogenitas látszik, ami 
az uterus myomatosis angiographiás képéhez ha
sonlít (15, 18).

Owman  (20) angiomyolipomás és hyperneph
roid veserákos angiogrammok összehasonlítása 
alapján arra  a következtetésre jut, hogy az angio- 
myolipomatosis renisnek nincs jellemző arteriogra- 
phiás tünete. Eltekintve a vénás fázis kifejezetten 
myomatosus tum orra utaló örvényes képétől és at
tól, hogy az érdús tum ort néha normális in terloba
ris artériák  táplálják, a ham artom ára jellemző ér
elváltozásokat malignus vesedaganatban is m eg le
het találni. Nem nyújt döntő differenciáldiagnosz
tikai segítséget a pharmacoangiographia sem. Pal- 
misano (21), Silbiger és Peterson (24) észleléséhez 
hasonlóan mi is úgy tapasztaltuk, hogy az angio
myolipoma renis érrendszere 10—20 fig adrenalin  
vagy angiotensin intrarenoarterialis injectiójára 
ugyanolyan paradox reactiót m utat m int a m ali
gnus vesedaganat: a környező ép veseerek jellemző 
vasospasmusával szemben a tumoros érhálózat va- 
soconstrictiója elmarad, sőt bizonyos vasodilatatio 
következik be. Kaude és Chang (12) ezzel kapcso
latban rám uta t arra, hogy a tumorerek hum oralis 
vasoactiv gyógyszeragensek hatására differenciált
sági fokuknak megfelelően reagálnak. Saját, vi
szonylag nagy adrenalin, ill. angiotensin dózissal 
vizsgált eseteink szövettani képei azt m utatják , 
hogy a tum oros érhálózat falában bőven vannak 
izom- és elastica-elemek. Fel kell tételezni, hogy a 
paradox ér-reactio kialakulásában az érfal m uscu
laris és elastica elemein kívül a sympathicus neu- 
roreceptor-apparatus functionalis állapotának is 
szerepe van (Kelemen és mtsai, 13, 14). D ifferen- 
ciáldiagnosztikailag értékesíthető pharmacoangio- 
graphiás változást más mesenchymalis eredetű be
nignus vesedaganatok vizsgálatakor sem találtak  
(22, 25).

Az angiographiás kép morphológiai és functio
nalis adatainak eltérése az angiomyolipoma renis 
szöveti felépítésének különbözőségével m agyaráz
ható: az érelváltozások jellege és az átáram lási idő 
mértéke a tum or szöveti elemeinek arányától és 
differenciáltsági fokától függ. Kevés zsír- és an- 
giomatosus szövetet tartalm azó cystikus angiomyo

lipom a esetén a differenciáldiagnózis lehetetlen , v i
szont érdús változatnál a le ír t angiographiás je lek  
a lap ján  a va ló szín ű ség i d ia g n ó zis  unifocalis h a m a r
tom a esetében is fe lá llítható , b á r veserák lehetősé
gét biztonsággal k izárn i szövettani vizsgálat n é lkü l 
lehetetlen. A veseelváltozás jellegének m egítélését 
m egkönnyíti, ha az elváltozás b ilateralis és a 
P ring le—B ourneville-syndrom a egyéb tü n e te i is je 
len vannak.

Összefoglalás. A szerzők 9 sclerosis tuberosa  
ese t radiológiai v izsgálatának  tapaszta la tairó l szá
m olnak be. K ét be tegükben  in tracran ialis m eszese- 
dést, négyben renalis angiom yolipom át ta lá ltak , 
u tóbbiak  közül egynek kéto ldali vesedaganata volt. 
Egy esetben  coeliacographiával érdús m áje lv á lto 
zást m u ta ttak  ki. T árgyalják  a renalis angiom yo
lipom a d ifferenciáld iagnosztikai nehézségeit. M eg
állap ítják , hogy a rön tgenvizsgálatta l k im u ta th a tó  
m orphológiai és functionalis leletek  a tum or szö
veti felépítésétő l függően változóak. Kevés zsír- és 
angiom atosus szövetet ta rta lm azó  cystikus ang io 
m yolipom a differenciáld iagnózisa lehetetlen , v i
szont érdús változatnál az angiographiás jellegze
tességek a lap ján  valószínűségi diagnózis unifocalis 
ham artom a esetén is fe lá llítha tó . Pringle—B ourne- 
ville-syndrom a egyéb tü ne te inek  jelenléte a vese
elváltozás m egítélését m egkönnyíti.

Köszönetnyilvánítás. A m űtéti praeparatum  pa- 
thologiai vizsgálatát az 1. esetben Szakáll Szabolcs dr. 
(H ajdú-B ihar megyei K órház kórbonctani osztálya), a
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bonctani Intézet) végezte.
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tabletta
Nyújtott hatású (long acting) Sulfonamid.

ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÁS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sul- 
fonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységet 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
okozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).

A bőr coccusok okozta fertőzései (phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, epeműtétek). 
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.
Vírusbetegségek secunder bakteriális fertőzései. 
Profilaxisként adható a Bayrena hosszabb corticosteroid 
kezeléskor a bakteriális secunder infectio kivédésére, 
asthma bronchiale esetén a bakteriális légúti fertőzés 
megakadályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelésekre is alkalmas, pl.: chro
nicus, recidiv húgyúti infectio, chronicus prostatitis keze
lésére; chronicus bronchitis acut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÁS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:

kor testsúly első
mg/kg

nap
tbl.

következő
mg/kg

napok
tbl.

9—12 hónap 9-10 30 V? 10 V«
1— 2 év 10-13 20 v ? 10 V 4
2 -  4 13-16 20 3u 10 V*
4 -  6 év 16-20 20 *U 10 7 2
6—10 év 20-30 20 1 10 V2

10—14 év 30-45 15 l ’/2 7 7 4
14 év fölött 45 fölött 15 2 7 1

3—9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag 1/з_сЫ  növelhető. Pro

filaxis céljából elegendő a fenntartó adagot adni. A Bay
rena a tünetek megszűnése után 2-3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpír je
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: * *  Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta. 
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján



Az intraoperativ cholangiographia jelentősége
KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Kórház, Miskolc,
Sebészet (főorvos: Kardos Géza dr.)

Icterus miatt végzett 
műtéteink tanulságai
Zolnay Béla dr. és Bodrogi Nándor dr.* 
és Bende Sándor dr.

Szemléletünk az epeútsebészetben jelentősen meg
változott az utóbbi 2—3 évtized alatt. Ezt a válto
zást a diagnosztikai, elsősorban az intraoperativ  
diagnosztikai lehetőségeink bővülése okozta.

A z icterusok differenciáldiagnosztikája  m űtét 
előtt m a is nehéz, annak ellenére, hogy a régebbi 
laboratóriumi vizsgálatok mellett újabb vizsgáló- 
eljárásokat is bevezettek (pl. az Ausztrália antigén 
kim utatása, endoscopia stb.).

A sebészek számára a legtöbb problém át vál
tozatlanul a hepatocelluláris és az obstructiós ic
terus elkülönítő kórismézése jelenti, különösen — 
szerencsére ritkán — am ikor a két betegség együt
tesen fordul elő és a jellemzőnek tarto tt laborató
riumi vizsgálati eredm ények átfedését észleljük. 
Nincs olyan laboratórium i vizsgálat, amelynek 
alapján az intrahepaticus cholestasis biztosan elkü
löníthető lenne az extrahepaticus obstructiós icte- 
rustól. Az újabban alkalm azott endoscopos retro
grad pancreato-cholangiographia ilyen esetekben 
sok segítséget adhat a diagnózis felállításában. 
Műtét előtt az obstructio okát nem sikerül mindig 
pontosan megállapítani. A diagnózis gyakran csak 
műtét közben tisztázható (22).

A z intraoperativ diagnosztikának az epebete
gek m űtétéi során fokozott jelentősége van. A mo
dern epesebészet alapját az intraoperativ cholan
giographia (továbbiakban io. chg.) és az intraope
rativ radiom anometria képezik. Az epeutak in tra- 
operatív diagnosztikájában forradalmi változást 
jelentett az először 1931-ben Mirizzi által alkalm a
zott io. chg.

Az i. chg. az epehólyagról és az epeutakról tö
kéletes morphológiai képet ad. Az epeutak teljes 
hosszát ábrázolja, még a palpitatióval hozzáférhe
tetlen intrahepaticus epeutakat, a choledochusnak 
nehezen vizsgálható retroduodenalis szakaszát, s a 
Vater-papillát is. Ez utóbbi az epeútm űtétek leg
kritikusabb része (1, 12, 21, 24, 26).

* Jelenlegi m unkahelye: Sopron, Városi Kórház. 

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 29. szám

1. Olyankor is elvégezhető, am ikor az obstructio 
m iatt a m ájból értékelhető  kiválasztás nincs.

2. Jó térbeli tájékozódást ad, ezáltal növeli a m ű
té t biztonságát (epeútfejlődési rendellenessé
gek, anatóm iai variatiókf.

3. Az epeutakban elhelyezkedő (sokszor tü n e te 
ket sem okozó) kövek helye, száma, nagysága 
meghatározható.

4. Negatív lelet esetén a felesleges choledochoto- 
m ia elkerülhető.

5. Choledocholithiasis esetén a m aradéktalan  kő
eltávolítás controllja lehetséges a m űtét befe
jezése előtt.

6. Az epeutak és a V ater-pap illa  (jóindulatú) szű
kületei k im utathatók (2, 3, 14, Í8, 24, 30, 32).

Az epehólyagban és az epeutakban levő nyom ást 
először M ailet Guy és Caroli m érte m űtét közben 
1942-ben. Az utóbbi eljárása in traoperativ  radiom ano
m etria (továbbiakban: io. rm.) néven vált ism ertté.

Az eljárás lényege az epeutak  nyom ásértékeinek 
m érése közben egyidejű rtg -fe lvéte l készítése a kon t
rasztanyaggal feltöltött epeutakról.

Ezáltal tisztázható az epeutakban  levő nyomás, 
tájékozódunk az epeutak ürüléséről, illetve functiona
lis állapotáról, valam int organikus eltérésekre h ívha t
ja fel a figyelmünket. A kórosan magas nyom ásérté
keket (choledochus passage nyom ás: 20—25 vizem fe
lett. residualis nyomás 15—20 vizem felett) leggyak
rabban organikus eltérések, ritkábban  functionalis za
varok okozzák. A panaszok okaként feltételezett funk
cionális zavarok hátterében m űté t során legtöbbször 
m egtalálhatók az előzőleg nem  diagnosztizált organi
kus elváltozások (7, 17, 29, 35).

A z intraöperatív radiomanometria jelentősége

1. A V ater-papilla ürülési zavarai tisztázhatók: 
papillastenosis; felhívja a figyelm et olyan, kis 
papillatáji kövekre, am elyek nyomásfokozódást 
okoznak ugyan, de cholangiographiás felvéte
len nem  láthatók.

2. Kő nélküli epehólyag ürü lési zavarainak tisz
tázására.

3. Segítséget ad a cholangiographiás kép értéke
léséhez.

4. Elkerülhetővé válik  az a veszély, am it a m a
gas nyomással történő rtg-kontrasztanyag be
adása okoz (11, 15, 23, 25, 29, 36).

További intraop. diagnosztikai eljárások: debim et- 
ria  [Debray és m tsai (1952), m ajd  Stahlport, Besancon 
és Pirenneau  (1964), chochlangiom etria Brücke (1961), 
kinesim etria. Poilleux  és M ichon  (1962), cholangiosco- 
pia (Bakes, 1923, m ajd  W ildegans, 1953)].

Műtéti megoldások

Tapasztalati tény, hogy az epekőképződés leg
főbb oka az epepangás, ill. az epepangást követő 
gyulladás. A m űtéti megoldás célja az epepangás 
megszüntetése, ill. az epeelvezetés optimális bizto
sítása.

1. Epehólyag-kövesség esetén egyértelmű m ű
tét az epehólyag eltávolítása.

2. Kő nélküli epehólyag esetén, ha gyulladá
sos tüneteket észlelünk, ha syphopathiát 
diagnosztizálunk az epehólyag emelkedett 
ürülési nyomásával (25—30 vizem felett), az 
epehólyag eltávolítása indokolt (29).

3. Prim aer papilla stenosis esetén (kő nélküli 
epehólyag és epeutak, io. rm.-val emelke
dett passage-nyomás, tág choledochus és be-
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szűkült papilla) sphincterotom iát kell vé
gezni.

4. Az epeutakban levő kő vagy kövek eltávo
lítása általában choledochotomia révén tör
ténik. Cél: az összes kő m aradéktalan — 
rtg-nel kontrollált —, eltávolítása.
a) A papillákban beékelt kő esetén sphinc- 

terotomia a választandó műtét.
b) Choledocholithiasis esetén a soliataer kő 

vagy több kő közül egy a leggyakrabban 
közvetlenül a papilla felett helyezkedik 
el. Ez az állandó irritatio  következtében 
gyulladást, majd a krónikus szakban he- 
gesedést okoz: kialakul a secundaer pa
pilla stenosis. Ez esetben is a sphinctero- 
tomia a helyes m űtét (17, 35).

c) Ha choledocholithiasis esetén io. rm.-val 
a papillát épnek találjuk, elegendő a kö
vek m aradéktalan eltávolítása.

A szerzők egy része prim aer vagy secundaer 
papilla stenosis esetén elegendőnek ta rtja  a kő el
távolítását, és biliodigestiv anastomosis (elsősorban 
choledocho-duodenostomia) készítését.

Az epehólyag és az epeutak tum orai esetén 
célszerű a tum or radikális eltávolítása, am it több
nyire nehezít az art. hepatica, a v. cava inf., a v. 
portae közelsége, ill. a tum or kiterjedtsége. Gyak
ran kényszerülünk palliativ megoldásra: megke
rülő anastomosis vagy endoprothesis alkalmazá
sára. Sok esetben a tum or kiterjedtsége, m etasta- 
sisai m iatt még palliativ m űtét sem végezhető. 
Kedvezőbb a helyzet a papilla tumorok esetében; a 
papilla anatómiai helyzeténél fogva a tum or épben 
való excisiója könnyebben elvégezhető.

A pancreas-fej tum orok ideális megoldása a 
tumoros pancreas-fej resecti ója. Ezt a tum or nagy
sága, helyzete, áttétei vagy a beteg idős kora, rossz 
általános állapota, gyengült műtéti teherbíró ké
pessége sokszor lehetetlenné teszi.

Nagy segítséget jelent a kórházunkban 1972- 
ben bevezetett és azóta rutinszerűen végzett Auszt
rália antigén vizsgálat.

Ha az icterus oka m űtét előtt nem tisztázható, 
sebészeti observatio mellett m áj-biopsiát végzünk, 
vállalva az „epecsorgás” veszélyét — bár em iatt 
m űtétet eddig nem kellett végeznünk.

A szövettani lelet hozzásegít az icterus oká
nak tisztázásához.

In tra o p e ra tiv  d ia g n o sz tika

Icterusos betegeinken 1968 óta rutinszerűen 
végzünk intraoperativ cholangiographiát.

Nem végzünk io. chg.-t:
1. Ha az obstructiót egyértelműen tum or okoz

za.
2. Ha megtekintéssel, tapintással egyértel

m űen kizárható a d. choledochus kövessége, 
a d. choledochus és a duct, hepaticusok ép
nek bizonyulnak, a kórelőzményben icterus 
nem szerepel, és az epeutakról m űtét előtt 
készült, kifogástalan rtg-felvétel negatív.

3; Ha súlyos, gennyes gyulladást észleltünk az 
epeutakban.

4. Ha a d. choledochust, ill. d. hepaticusokat 
a kövek öntvényszerűen töltik ki.- Ilyenkor 
a vizsgálatot a kövek eltávolítását követően 
célszerű elvégezni.

5. Idős, rossz általános állapotban levő, acutan 
m űtétre kerülő betegeken, am ennyiben 
semmi jel nem m utat a d. choledochus vagy 
a d. hepaticusok érintettségére (3).

Az epehólyag, epeutak nyom ását 1968 óía M ailet 
Guy szerin t végezzük, Caroli-féle, Hess á lta l m ódosí
to tt m anom éterrel. Először physiologiás konyhasóoldat
tal feltö ltö tt m anom éterrel m eghatározzuk az epe
u takban  levő nyomást, m ajd kontrasztanyaggal tö lt
jük  fel az epeutakat alacsony nyom ással és rtg -fe lvé- 
teleket készítünk. A legtöbb inform ációt biztosító te le 
víziós rtg-képerősítő felszerelése nap jainkban  tö rtén ik  
osztályunkon (21).

O sz tá ly u n k  anyaga

Osztályunk műtéti anyagában viszonylag nagy 
számban szerepelnek icterus m iatt végzett műté
tek, mivel kórházunkban működik a megye legna
gyobb hepatitis osztálya, ahová évente átlag 1000  
— 1 2 0 0  beteg kerül icterus m iatt.

A z  ic te ru so k  d iffe re n c iá ld ia g n o sz tiká já b a n  az 
ismert laboratóriumi vizsgáló eljárásokon tú l segít
séget adhat az egyszerű duodenum-szondázás arra 
a tapasztalati tényre támaszkodva, hogy obstruc- 
tiós icterus m iatt végzett m űtétek közben az ese
tek nagyobb részében sűrű, feketés-zöldes, kon
centrált epét, ritkábban, főleg hosszabb idő óta 
fennálló- icterus esetén, ili. obstructio esetén ún. 
,,fehér epét” találunk az epeutakban.

Tehát ha a duodenum-szondán át való leszí
vással hosszú időn keresztül vizsgáljuk a duode- 
num -tartalm at, és nem találunk epét vagy sűrű, 
koncentrált epét kapunk, ez (teljes, ill. időleges) 
obstructio m ellett szól. Híg epét nyerve hepatocel
lularis laesióra vagy intrahepaticus cholestasisra 
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A m anom etriát a papilla stenosis diagnoszti
kájában találtuk nélkülözhetetlennek, 4 esetben 
pedig a papillába beékelt kis rtg-f el vételen nem 
látható kőre hívta fel a figyelmünket. I tt em lítjük 
meg egyik esetünket:

T. Gy.-né, 48 éves beteg in term ittá ló  subicterusos, 
jobb bordaív a la tti görcsök, tapin tható , ökölnyi chole- 
cysta m ia tt a fertőzőosztályon, m ajd  a belgyógyászati 
osztályon feküdt. Az elvégzett iv. cholecystographia 
jól telődő, m egnagyobbodott epehólyagot, tágu lt epe
u ta k a t m utato tt; követ nem észleltek. M űtét során 
nagy, feszes, kő nélküli cholecystát ta lá ltunk , a cho
ledochus hüvelykujjnyira tágult, benne követ' nem  ta 
pin to ttunk. Az io. rm. eredm énye: 28 vizem passage- 
nyomás, kő nélküli, tágult, nem  ürülő  choledochus. 
M űtéti megoldás: transduodenalis sphincterotom ia, 
am elyben heges, szűkült pap illá t m etszünk át. Dg.: 
prim aer papilla stenosis.

Az eset tanulsága, hogy az anam nesis figyelem - 
bevételével, a tapin tással hydropsnak tűnő, i-v. cho
lecystographia során viszont telődő, kő nélküli epe
hólyag és a tágu lt epeutak alap ján  m ár m űté t elő tt is 
feltételezhettük  volna a  prim aer papilla stenosist.

A többi io. diagnosztikai eljárást (kinesimet- 
ria, debimetria, choledochoscopia stb.) osztályún-



Táblázat
—
Choledoc-
hotomia

Sphinc
terotomia

Biliodig.
anas

tomosis
Endo- 

pro thesis
Papilla
Vateri
excisio

Pancreas
resectio

Expio- 
rativ 

laparo- 
tomia

Összesen

Choledocholithiasis .............................. 113 81 15 209
a) beékelt kő ........................................ — 40 3 — — — 43
b) suprapapillaris kő .......................... 56 41 12 — — — — 109
c) papillától távol elhelyezkedő kő . . 57 — — — — • --- — 57
Choledochus s tenosis............................ 3 — 2 — — — — 5
Epeút sérülés ........................................ — — 1 — — — — 1
Primaer papilla Vateri stenosis............ — 5 — — — — •5
Visszahagyott papilla
Vateri stenosis ...................................... 4 4
Indurált pancreas ................................ 4 — 3 — — — 2 9
Vater papilla adenoma ........................ — — 1 — 1 — — 2
Cirrhosis h ep a tis .................................... — — — — — — 9 9
a) primaer biliaris cirrhosis................ — — — — — — 2 2
b) kísérőbetegségként.......................... — — — — — — 10 10
Hepatitis epidemica.............................. — — — — — — 11 11
Drog icterus .......................................... 2 — — — — — 2 4
Organicus, functionalis eltérés nélkül . 3 — — — — — 6 9

Epehólyag- és epeút tumor ................ — — 6 2 _ __ 44 52
Epeút tu m o r .......................................... — — 1 3 — — 1 5
Pancreas tumor .................................... — — 53 — 1 36 90
Papilla Vateri carcinoma .................... — — — 7 1 — 8
Máj carcinom a...................................... — — — _ — 8 8
Egyéb tumor ......................................... — 3 — — 9 12

kon nem alkalmaztuk. Obstructiós icterus m iatt
1968. november 1-től 1975. november 1-ig, tehát 7 
év alatt 455 beteg került osztályunkon műtétre.

M ű té ti  a n y a g u n k  m egoszlása:  a sárgaság oka 
az epeutakban levő kő volt 209 esetben: ebből be
ékelt kő volt a papillában 43 esetben; 109 esetben 
észleltük, hogy a solitaer kő — vagy több kő ese
tén egy kő — közvetlenül a papilla fölött helyez
kedett el. A papillától távol, a choledochusban 
vagy a duct, hepaticusokban, vagy a duct. cyst, 
magasságában elhelyezkedő, confluens kő 57 eset
ben okozott icterust.

Prim aer papilla stenosist észleltünk 5 bete
gen. Visszahagyott (korábbi epeútm űtét során nem 
diagnosztizált) papilla stenosis m iatt 4 esetben vé
geztünk reoperatiót. Choledochus stenosis (előze
tes műtétek, gyulladások stb.) m iatt 5 esetben ope
ráltunk.

Choledochus ligatura m iatt 1 esetben kellett 
reoperációt végeznünk. Pancreas induratió t 9 be
tegen találtunk. Alapbetegségként 9 esetben ész
leltünk máj-cirrhosist, ebből prim aer biliaris cir- 
rhosisa 2 betegnek volt. Társbetegségként 10 eset
ben észleltünk cirrhosis hepatist, az epeútbetegsé- 
gek mellett. Gyógyszer okozta hepatocellularis 
laesiót 4 betegen találtunk. Hepatitis epidemica 
m iatt tévesen végeztünk m űtétet 11 esetben. Icte
rus m iatt végzett m űtéteink során az icterusnak 
sem organikus, sem funkcionális okát nem talál
tuk 9 esetben (utólag az icterust lezajlott cholan- 
gitissel, lymphadenopathiával, esetleg távozott kő
vel magyaráztuk) 2 esetben a Vater-papilla ade- 
nomája volt az icterus oka.

Az icterus okaként malignus tum ort 175 eset
ben találtunk. Ebből pancreas-tumora volt 90 be
tegnek, malignus Vater-papilla tum ort találtunk 8 
esetben. Epehólyag- és epeúttum ort 52 esetben,

prim aer máj-carcinomát 8  esetben, elsődleges epe
ú ttum ort 6 esetben, egyéb hasüregi tum ort 12 eset
ben találtunk (táb láza t).

M egbeszélés

A  m o d ern  in tra o p e ra tiv  d ia g n o sz tika i e ljá rá 
so k  bevezetése osztályunkon lehetővé tette a pon
tosabb, m űtét közbeni kórismézést; az eddig ke
vésbé ism ert pathologiai elváltozásokra irányította 
figyelm ünket és m űtéttechnikai szemléletünket lé
nyegesen m egváltoztatta; m űtéteink eredményes
ségét javította. Io. chg.-val 7 esetben találtunk 
epeútkövességet, amit a m űtét előtti cholangiogra- 
phia nem igazolt, s m űtét közben a követ tapin
tani nem lehetett.

Az io. chg.-ink során az irodalomban is r it
kának ta rto tt szövődményekkel mi nem találkoz
tunk.

Az epeutakba ju to tt levegőbuborék csak egy 
esetben adott tévesen pozitív rtg-leletet (14, 26, 31).

Az io. rm .-t a papilla stenosis diagnosztizálá
sában ta rtju k  nélkülözhetetlennek. Részben az iro
dalomban ism ertetett adatok, részben saját m űtéti 
anyagunk alapján az a tapasztalatunk, hogy az 
epekőképződés legfőbb oka az epepangás, ill. a 
pangást követő gyulladás. Ezért epeútm űtétjeink 
alapelve az epe-passage optimális biztosítása és az 
epepangás megszüntetése, ezáltal a kő-recidiva 
megelőzése. Ezen követelm ényeknek minden szem
pontból legjobban a sphincterotomia felel meg. 
Ezért osztályunkon a prim aer és secundaer papil
la stenosis esetén mindig elvégzendő m űtétnek 
tartjuk . Ha a m űtét során az epeutakban „epesa
ra t” észlelünk vagy kivétel közben a kő eltört, a 
duct, choledochusban vagy hepaticusokban több 
apró kő volt, elvégeztük a sphincterotomiát. Az 
epe-passage biztosítására a choledochus-duodeno-
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stomia is alkalmas, de a pangás veszélyét re jti ma
gában, mivel ún. „vak tasak ” m aradhat vissza. Az 
alapbetegséget, a papilla stenosist nem oldja meg, 
tehát csak palliativ megoldást jelent.

Példa erre  B. A., 33 éves betegünk, akin  1960- 
ban icterus m iatt végeztek m űtétet. Ekkor kő nélküli 
cholecystát. a d. choledochusban 1 db követ találtak . 
M egoldásként kő eltávolítása u tán  choledocho-duode- 
nostom iát végeztek, az ép cholecystát benthagyták. A 
m űtétet követően, rövid panaszm entesség u tán  gyak
ran  ism étlődő, jobb bordaív a la tti görcsök, icterus lé
pett fel. 1969-ben végzett m űté t során a cholecystát 
változatlanul épnek, kőm entesnek találtuk, a chole
dochus 3 cm átm érőjű volt, kővel zsúfolásig ki volt 
töltve, a V ater-papillát hegesen szűkültnek, m ajdnem  
teljesen lezártnak  találtuk. Cholecystectomiát, sphinc- 
terotom iát, kőeltávolítást végeztünk, a szűk anaszto- 
m ózist zártuk. A beteg azóta teljesen panaszm entes.

M űtéteink során 15 esetben — elveinkkel el
lentétben — choledocho-duodenostomiát — kény
szerültünk végezni, am ikor a d. choledochus extrém  
tág volt, vagy az am pullaris szakasz szűkületét 
észleltük. Tapasztalatunk, hogy bár a sphinctero- 
tomia m űtéti technikája kétségtelenül nehezebb 
m int a choledocho-duodenostomiáé, mégsem jelent 
a betegnek lényegesen nagyobb műtéti m egterhe
lést. Gondos technikával végzett műtétek szövőd
ményeitől ritkán kell tartanunk. Csak sphinctero- 
tomia u tán  remélhető, hogy az esetleg bentm aradt 
epesár, kőtörmelék vagy kő távozik az epeutakból. 
Ezt egyik betegünk kórlefolyása bizonyítja:

M űtét során kb. borsónyi kő m arad t vissza a d. 
choledochusban, ezt a K ehr-d ra inen  keresztül végzett 
d irect cholangiographiával észleltük. Egy hónap m úl
va elvégzett újabb d irect cholangiographia igazolta, 
hogy a kő a sphincterotom ián á t kiürült.

Eddig osztályunkon összesen 90 esetben végez
tünk sphincterotomiát. Sphincterotomia után  3 be
teget vesztettünk el. Szövődményként 4 betegen 
észleltünk duodenum-sipolyt, főleg a kezdeti idő
szakban. Ez m űtéttechnikai hiba következményé
nek tekinthető. Ezért újabban- egysoros, buktató, 
ún. Gambee-féle varratsort alkalmaztunk a duode
num zárásakor. Azóta sipolyt nem észleltünk. 
Postop. vérzés 1 betegen lépett fel, a vérzés kon
zervatív kezelésre megszűnt. A vérzést azzal ma
gyaráztuk, hogy a m űtét során a papillából ki
m etszett szövetrészlet hisztológiailag heterotopiás 
pancreas-szövetnek bizonyult.

Sphincterotomia u tán  kő-recidivát, ill. egyéb, 
késői szövődményt nem észleltünk. Fentiek nyo
m án úgy gondoljuk, hogy olyan esetekben, amikor 
a choledocholithiasis m ellett vagy prim aeren, pa
pilla stenosis alakul ki és a sphincterotomiát kü
lönböző okok miatt nem  végzik el, vagy nem akar
ják elvégezni, a choledocho-duodenostomia még 
mindig szerencsésebb megoldásnak látszik mint a 
megoldatlanul hagyott papilla-szűkület.

A tum or okozta obstructiós icterus diagnoszti
kájában lényegesen kisebb jelentősége van az io. 
rm .-nak, ill. az io. chg.-nak, de ahogy az io. rm. 
megalapozta a sphincterotomia indikációját, úgy a 
sphincterotomiák során ism ertük meg behatóbban 
a papilla és a papilla környéki regio anatóm iáját, 
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játíto ttuk el a m űtéttechnikai módszereket. Ez 
m egkönnyítette számunkra a Vater-papilla tumo
rainak m űtéti eltávolítását, vagy ami talán még 
jelentősebb — gyakoriságát tekintve — a pan- 
creas-tum orok radikális műtéti megoldását.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők ism ertetik az osztá
lyukon bevezetett intraoperativ diagnosztikai eljá
rásokat: az intraoperativ cholangiographiát és ra- 
diomanometriát. Értékelik az epesebészetben alkal
mazott m űtéti megoldásokat. Osztályukon, a mis
kolci Semmelweis Kórház sebészeti osztályán az 
utóbbi 7 év a la tt (1968. november 1-től 1975. no
vember 1-ig) icterus m iatt 455 betegen végeztek 
műtétet. 90 alkalommal sphincterotomia történt 
prim aer vagy secundaer papilla stenosis miatt. 
Részletezik a sphincterotomiák során szerzett ta 
pasztalataikat.
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PŰTHOLOGIAI TANULMÁNYOK

Budapesti XIII. ker.-i Róbert Károly körúti Kórház, 
Kórbonctani Osztály (főorvos: Sellyéi Mihály dr.)

A köldökerek fejlődési 
rendellenességei (arteria  
umbilicalis singularis) 
és a spontán vetélés
Horók Erzsébet dr.,* Tamáska Julianna dr. 
és Sellyéi Mihály dr.

A köldökzsinórban három ér halad: két artérián  
áram lik a vér a magzatból a placentába és egy 
vénán az ellenkező irányba. A köldökzsinór erei
nek fontos rendellenessége az egyik artéria hiánya, 
az arteria umbilicalis singularis (továbbiakban: 
AUS).

Eltérőek a vélemények arról, hogy milyen ösz- 
szefüggés van az AUS és egyéb fejlődési rendelle
nességek között. Egyes szerzők feltételezik, hogy 
az egyik köldökartéria hiánya m iatt a chorion- 
bolyhok vérellátása csökkent, a magzat állandó 
hypoxia állapotában fejlődik, ami másodlagosan 
okozhat fejlődési rendellenességeket (5, 33, 45). Ez
zel szemben egyes szervek telepének kialakulása 
során keletkező fejlődési rendellenességek (anen
cephalia, rachischisis, uropoeticus rendszer aplasiá- 
ja) a végleges köldökartériák kialakulásával egy
idejűleg jönnek létre (39). Az egyidejűségből azo
nos teratogen tényező hatására lehet következtetni 
(8 , 14, 39). Utóbbi felfogást tám asztja alá, hogy bi
zonyos autosomalis chromosomák számfeletti jelen
léte (Patau-syndroma — D13 trisomia, ill. Edwards- 
syndroma — Eig trisomia) különösen gyakran jár 
AUS és számos más fejlődési rendellenesség elő
fordulásával (19, 23, 33, 35, 36, 52, 54, 55, 58, 61, 
63). Valószínűbb, hogy bizonyos teratogen ténye
zők az AUS-szal együtt más fejlődési rendellenes
ségeket is okozhatnak. Utóbbiak keletkezésében az 
AUS-nak aligha lehet pathogenetikai szerepet tu 
lajdonítani.

A nagyobb anyagot felölelő dolgozatok AUS 
gyakoriságát elsősorban újszülöttek között értéke

* Jelenlegi m unkahelye: Főv. VIII. kér. Tanács V. 
B. Balassa János Kórháza, kórbonctani-kórszövettani 
osztály.
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lik. Sorozatban vizsgált újszülöttek 0,13-1,13% - 
ában (átlag 0,65%) fordul elő AUS (1. táblázat).

Az AUS egyszerűen felismerhető a köldökzsi
nór átvágása után. Ezért fontos annak tisztázása, 
hogy ez az ér-anomália valóban jelzi-e re jte tt fe j
lődési rendellenességek jelenlétét.

Az AUS előfordulását vizsgáltuk a terhesség 
3—7. hónapjában spontán elhalt magzatokban. 
Adatot kívántunk nyerni arról, hogy ilyen anyag
ban az AUS gyakoribb-e m int érett újszülöttek 
között. A rra kerestünk választ, hogy a magzatok 
spontán elhalásában van-e szerepük olyan ténye
zőknek, amelyek az AUS-szal kapcsolatosak.

M agában a köldökzsinórban az AUS-nak két 
form ája különíthető el:

a) a köldökzsinór teljes hosszában egyetlen a r
teria halad;

b) lehet az AUS részleges is (33, 37, 43, 48, 52), 
am ikor a két artéria csupán a köldökzsinór vala
mely szakaszán egyesül, többnyire a placenta előtt 
3—5 cm-rel (1. ábra).

Saját vizsgálatok

I. AU S spontán vetélésekben. A  Róbert Károly 
körúti Kórház kórbonctani osztályán 1969—1975. 
években szövettanilag feldolgozott spontán vetélé
sekben értékeltük a köldökereket. A köldökzsinór 
teljes harántm etszetét 453 magzat szövettani ké
szítményében lehetett megtalálni. Közülük 17 m ag
zat származott 10  ikerterhességből.

A m agzatok teljes hossza 9 és 35 cm között volt, 
vagyis azok megközelítően a terhesség 3—7. hónap já
ból szárm aztak. Jelen  anyagban az AUS-on kívül 
egyéb fejlődési rendellenességet nem  értékelhettünk , 
mivel a m agzatok többnyire roncsoltan  érkeztek vizs
gálatra. A köldökzsinór is álta lában  több darabra sza
kadt. Ezért nincs adatunk arról, hogy a magzattól, ill. 
a p lacentától milyen távolságra levő köldökzsinór
részletek kerü ltek  szövettani feldolgozásra. A nyagunk
ban szövettani metszetek készültek a placentából, a 
köldökzsinórból, a magzat m ájából és alkalom szerűen 
m ás szerveiből is.

Tíz esetben (2,2%) állapítottunk meg AUS-t, 
egy további esetben igazoltuk részleges AUS fenn
állását. Utóbbinak leletét a későbbiekben ism ertet
jük. Ikerm agzatokban AUS-t nem  találtunk.

N em i megoszlás Barr-test és phenotypus alapján. 
A B arr-test (X-chromatin) előfordulása alapján á lla 
p íto ttuk  meg a m agzatok ún. nuclearis nemét. Az X  
nem i chrom atin t a magzatok szöveteiben, elsősorban a 
köldökerek falában, a sim aizom -sejtek és a fibroblas- 
tok orsó alakú m agvaiban vizsgáltuk (53).

a) 453 esetből 433-ban tu d tu k  m eghatározni a 
nuclearis nem et. Húsz esetben különböző okok (auto- 
lysis, a m etszet minősége stb.) m ia tt nem lehete tt é r 
tékelni a B arr-test előfordulását. 202 esetet ta lá ltunk  
B arr-positivnak, 231-et negatívnak. Az X nemi ch ro 
m atin a lap ján  a nemi arány (férfi : nő) 1,14 :1.

b) A  feldolgozott anyagban a korábbi leletek 393 
esetben te ttek  em lítést a m agzat phenotypusos n em é
ről. A phenotypus szerint 236 fiú- és 157 leánym agzat 
nem i aránya 1,50 :1. Ezek közül 377 esetben sikerü lt 
m egállapítanunk a nuclearis nem et is.

c) A phenotypusos és nuclearis nem m egegyezett 
361 m agzatban (95,8%). I tt  a  férfi : nő arány 1,31 :1 
volt (205 fiú és 156 leány). 16 m agzatban (4,2%) bizo
nyult e ltérőnek a phenotypusos és nuclearis nem. Ezek 
kivétel nélkül B arr-positivak voltak, fiú phenotypus-
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aorta

arteria 
iliaca 
communis, 
externa 
és interna

bőrköldök

köldök-
zsinór

placenta

1. ábra.
Az AUS megjelenésének lehetséges formái újszülöttben, illetve magzatban
1. az AUS szabálytalanul, az aortából ered,
2. az arteria umbilicalis az arteria iliaca internából ered, de egyik oldalon visszafejlődött,
3. az arteria umbilicalis az arteria iliaca internából ered, de a két ér a köldökzsinórban összefolyik,
4. partialis AUS: a két arteria a köldökzsinórban anastomisál

sal. Közülük kilenc magzat testhossza meghaladta a 
20 cm-t, vagyis a phenotypusos nem makroszkópos 
megállapításában nem jön szóba tévedés. Ez az összes 
eset 2%-a.

AUS 10 esetében a phenotypus és nuclearis 
nem között ellentmondás nem volt. Hat fiú  és négy 
leány nemi aránya 1,5 :1 , ami lényegében megfe
lelt az összes vizsgált esetben talált nem i arány
nak. Részleges AUS egyetlen esetében fiú  pheno
typus mellett Barr-positivitást állapítottunk meg.

II. Részleges AUS. 29 cm hosszú, halva szüle
tett fiúmagzat vizsgálatakor (naplószám: 2756/1975) 
fejlődési rendellenességet nem észleltünk. A 29 cm 
hosszú köldökzsinórból készült harántm etszetek
ben azonban AUS-t találtunk  4 cm hosszú szaka
szon a placenta előtt. A magzattól számítva 25 cm

hosszan a köldökzsinórban szabályosan három  ér 
haladt (2. ábra). A  magzat szerveinek és köldök
ereinek metszeteiben a simaizomsejtek magvai 
5—10%-ban tartalm aztak nemi chrom atint (3. áb
ra). A  vizsgálat retrospektív jellege m iatt vér
vagy szövettenyésztésre mód nem volt, így a ka- 
ryotypust nem vizsgálhattuk.

III. AU S torz magzatban (syrenomelia). Fenti 
anyagon kívül 32 cm hosszú, halva született torz 
m agzatban (boncjegyzőkönyv száma: s. 574/1976) is 
egy köldökartériát találtunk. A boncolás többszö
rös, súlyos fejlődési rendellenességet (diaphragma- 
agenesia, eventeratio, polycystás vesék, m egaure
ter, a húgy-ivarszervek agenesiája) igazolt. A me
dencecsontok és porcok eltorzultak és — bár m ind
két alsó végtag porcváza fellelhető volt — a vég-
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2. ábra.
Részleges AUS harántmetszetekben H.-E. festés, lupe nagyítás
a) a köldökzsinór középső szakaszán készült metszetekben egymás mellett van a két arteria és külön a vena;
b) a placenta közelében csupán egyetlen arteria látható



tagok medialisan teljes hosszukban összenőttek 
(sympodia v. syrenomelia).

A köldökzsinór a részlegesen kialakult hasfal
ban baloldalt futott, és csak a vena umbilicalist 
tartalm azta. A „szabad” köldökzsinór hossza össze
sen 3,5 cm volt. A köldökartéria az aorta folytatá
sát képezte az arte ria  mesenterica superior eredé- 
sétől caudalis irányban. Az arteria  umbilicalisból 
eredt az alsó végtaghoz vezető egyetlen arteria, 
amely az összenőtt végtag jobb feléhez haladt. A 
bal végtagfél vérellátását az ellenoldali arteria 
egyik kisebb ágából kapta. A magzat nuclearis ne
me: nő.

Megbeszélés

Irodalmi adatok összesítése szerint sorozatban 
vizsgált 213 131 újszülött között összesen 1381-ben 
fordult elő AUS (0,648%) (1. táblázat). A terhes
ség 3—7. hónapjából származó spontán vetélések 
453 esete közül tízben (2,21%) volt AUS (2. táb
lázat).

Az összesített anyagban 154 újszülött között 
fordult elő egy AUS. Saját anyagunkban a terhes
ség 3—7. hónapjában bekövetkezett spontán veté
lések között viszont 45 esetre ju to tt egy AUS. A 
különbség statisztikailag erősen significans {у} =  
17,3; p <  0,001). AUS előfordulásáról vetélések kö
zött kevesebb irodalmi adatot ismerünk. A peri-

3. ábra.
Barr-testek a köldökartéria falában a simaizomsejtek mag
jaiban (nyilak), részleges AUS esetéből. Barr-positivitás 
férfi phenotypusban Klinefelter-syndromára utal. H.-E. fes
tés. Obj. 40 X . Oc. 10 X

natalisan elhaltak, ill. a terhesség korábbi szaka
szaiban elvetéltek között (2. táblázat) az AUS gya
korisága egyaránt fokozottnak látszik (41).

Szembetűnő, hogy sorozatban vizsgált újszü
löttek anyagában AUS-hoz ritkábban társulnak 
fejlődési rendellenességek (kb. 18%) m int elvetélt 
magzatok és perinatalisan elhaltak AUS eseteiben

A US gyakorisága újszülöttek között (irodalmi adatok alapján) 1. táblázat

Közlés éve Szerzők
Összesen
vizsgált

újszülöttek
száma

AUS Nemek 
aránya 

AUS-ban 
férfi : nő

AUS-hoz társult 
fejlődési

rendellenességek
esetszám (százalék)

esetszám (százalék)

1958 Little (37) 1 200 12* (1,00) n. a.- n. a.
1960 Benirschke és Bourne (2) 1590 15 (0,94) 0,50 : 1 4 (27)
1961 Little (38) 2 800 21 (0,75) n. a. 8 (38)
1961 Thomas (59) 6 970 27 (0,39) n. a. 5 (19)
1962 Lenosky és Medovy (35) 2 500 5 . (0,20) n. a. 1 (20)
1964 Cairns és McKee (11) 2 000 20 (1,00) n. a. 2 (10)
1964 Feingold és mtsai (19) 6 080 32 (0,52) n. a. 8 (25)
1964 Fujikura (22) 5 972 38 (0,64) n. a. 7 (18)
1964 Gömöri és Koller (24) 1 000 8 (0,80) 0,60 : 1 1 (13)
1965 Papadatos és Paschos (45) 7 886 32 (0,40) 1,28 : 1 10 (31)
1965 Peckham és Yerushalmy (47) 5 848 51 (0,87) n. a. 6 (12)
1966 Carrier és mtsai (12) 4 138 33 (0,79) 0,68 : 1 5 (15)
1966 Froehlich és Fujikura (20) 26 539 203 (0,76) 0,84 : 1 62 (31)
1966 Makkaveeva (39) 1 242 14 (1,12) n. a. n. a.
1967 Kravitz (30) 265 3 (1,13) n. a. 0 (0)
1967 Van Leuwen (63) 2 000 6 (0,33) 0,20 : 1 2 (33)
1968 Harris és VanLeuwen (25) 2 800 11 (0,39) n. a. 1 (9)
1968 Lemtis (34) 2 100 23 (1,10) n. a. 2 (9)
1969 Jean és mtsai (27) 11 115 112 (1,01) n. a. 17 (15 -)
1969 Kristoffersen (31) 8 751 41 (0,46) 1,00 : 1 11 (27)
1970 Cederquist (13) 19 442 53 (0,27) 1,52 : 1 17 (32)
1971 Bruniquel (8) 2 100 16 (0,76) n. a. 2 (13)
1972 Broussard és mtsai (7) 9 679 45 (0,46) n. a. 4 (8)
1972 Le Marec és mtsai (33) 4 390 26 (0,59) 0,44 : 1 7 (27)
1972 Vlietinck és mtsai (64) 2 572 29 (1,12) n. a. 9 (31)
1973 Froehlich és Fujikura (21) 39 773 344 (0,87) 0,87 : 1 30 (9)
1974 Bryan és Kohler (9) 20 000 143 (0,72) 0,72 : 1 25 (17)
1975 Pazonyi és mtsai (46) 10 203 13 (0,13) 0,46 : 1 n. a.
1975 Szabó és mtsai (56) 2 176 5 (0,23) n. a. 0 (0)

Összesen: 213 131 1 1381 (0,648) 246** (18)

* — további négy esetben az AUS részleges volt (a placentához közel eső szakaszra korlátozódott). 
-  =  n. a. =  nincs adat.

** =  1342 AUS eset közül 246-ban fordult elő egyéb fejlődési rendellenesség.
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A U S  perinatalisan elhalt és spontan elvetélt magzatokban 2. táblázat

Közlés
éve Szerzők Vizsgált anyag Magzatok

száma

AUS
Nemek
aránya

eset- (száza- c., i - i \ ierli : no szám lek)

AUS-hoz társult 
fejlődési 

rendellenesség *

eset- (száza- 
szám lék)

1952 Javert és Barton (26) 22. hét előtt elvetéltek 297 i (0,3) n. a. 9 n. a . (81)
1960 Faierman (17) perinatalisan

elhaltak +  elvetéltek 411 и (2,7) ' 1,2:1
1961 Thomas (59) elvetéltek 114 3 (2,6) n. a. 3 (100)
1962 Lenosky és Medovy (35) perinatalisan elhaltak 229 12 (5,2) n. a. 3 (25)
1964 Seki és Strauss (52) elvetéltek 705 27 (3,8) n. a. 16 (59)
1971 Bruniquél (8) II—III. hónapban

elvetéltek 20 3 (15,0) n. a. n. a.
1971 Molz (42) perinatalisan

elhaltak -j- elvetéltek 708 55 (7,8) n. a. 33 (60)
Jelen vizsgálat I II—-VII. hónapban 1

elvetéltek 453 10 (2,2) 1,5:1 n. a.
n. a. =  nincs adat.

* =  108 AUS eset közül 64-ben (59%) fordult elő egyéb fejlődési rendellenesség.

(kb. 59%) (1. és 2. táblázat). Ennek alapján is fel
merül, hogy az AUS és egyéb fejlődési rendelle
nességek összefüggésének hátterében különböző 
jellegű folyamatok lehetnek. Magunk AUS kelet
kezésének két alaptypusát tételezzük fel. Terato
gen tényező hatására az AUS a magzat 2—3 hetes 
korára kialakul és egyidejűleg túlnyomóan az alsó 
testfél súlyos fejlődési zavarai is létrejönnek (14, 
17, 44, 50). Az AUS ilyenkor szokott helyétől cra- 
nialisan ered az aortából (6, 14). Az AUS másik 
typusa másodlagosan keletkezik a köldökzsinórban 
az anastomosisok variatiói nyomán (33, 37, 43, 48, 
52). Ilyenkor eredése szabályosan kettős, és a köl
dökartériák fusiója a zsinórban (33, 37, 43, 48) vagy 
az elülső hasfalban (52) következik be. Ez a jelen
ség kérődzőkben (62) és Long—Evans-patkányok- 
ban (43) rendszeres.

Valószínű, hogy az AUS első typusa gyakoribb 
spontán vetélések között, mivel az élet-functiókat 
károsító fejlődési rendellenességek a magzat in tra
uterin elhalását okozzák (52). A kihordott terhes
ségek között túlsúlyban lehetnek az AUS második 
typusának esetei, amelyekhez kevésbé társulnak 
súlyos és az in trauterin  fejlődést gátló rendelle
nességek (8).

A részleges AUS-ban csak a köldökzsinór bi
zonyos szakaszán található egy arteria. Anyagunk
ban ezt egyetlen esetben sikerült igazolni. Little 
(37) 1200 újszülött köldökzsinórját vizsgálta meg a 
placenta felőli végénél és a magzati végénél is. 16 
AUS közül négyben figyelte meg, hogy a két köl
dökartéria csak a placenta közelében egyesült. Se- 
ki és Strauss (52) 3353 placenta, ill. köldökzsinór 
vizsgálatakor egy esetben talált partialis AUS-t 
szintén a köldökzsinór placentához közel eső ré
szén. Prímán (48) 70 ére tt újszülött köldökartériáit 
korróziós módszerrel vizsgálta. Egy esetben állapí
to tt meg teljes AUS-t és hét esetben (10%) részle
ges AUS-t a placenta közelében levő szakaszon. 
Ugyanezen szakaszon (a placentától 1,5 cm-en be
lül) csaknem minden esetben talált anastomosist a 
két köldökartéria között, és a partialis AUS-t az 
anastomosis egyik form ájának tekintette.

Az AUS keletkezésének két különböző typusára 
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tériák  em bryonalis fejlődésének áttekintése. A 2—3 he
tes em bryót ún. hasnyél köti össze a placentával. Eb
ben a szakaszban a két aorta descendens közvetlen 
fo ly tatását képezik az arte ria  umbilicalisok. Ezt köve
tően m indkét aorta egy-egy arte ria  caudalist növeszt, 
igy az a rte ria  um bilicalisok az aorták, m ajd  azok 
egyesülése u tán  az aorta abdom inalis ven trá lis ágává 
lesznek. A p ára tlan  aorta descendens a 4. hétre  alakul 
ki. Az arte ria  um bilicalis és az arte ria  caudalis anas- 
tomosisai fokozatosan kitágulnak, és a köldökarteriák 
elsődleges eredése elsorvad. Az arte ria  um bilicalis 
eredése így vándorol caudalisan a 4. cervicalis segm en
tum  m agasságából a 3. ágyéki szelvényig. A köldökar
té riák  adnak ágakat az 5. héten m egjelenő végtag
bimbókhoz, valam int a kism edence szám ára. Utóbbiak 
kalibere erőteljesebben növekszik és norm ális embryó- 
ban végül a köldökartériák az arte ria  iliaca in terna 
ágává válnak  (52, 60).

Chaurasia (14) három  foetus (ülőm agasságuk 16,1 
—25,7 cm) részletes vizsgálatáról számolt be, am elyek
ben AUS állo tt fenn többszörös fejlődési rendellenes
séggel. M indhárom  esetben az egyetlen a rte ria  um bi
licalis rendellenesen az aortából eredt az a rte ria  m e
senterica superior alatt, és a köldökartériák  éles határ 
nélkül az aorta fo ly ta tását képezték.

Mónié (43) 11 em bryóban (hosszuk 2.9 és 8,5 mm 
között) a testnyélből a burokkal együtt készitett soro
zatm etszetekben vizsgálta a köldökartériákat. Ezek 
m inden esetben szabályosan az arte ria  iliaca in te rné
ből eredtek. A testnyélben a két kö ldökartéria között 
változatos anastom osisok voltak és három  esetben te l
jes AUS is kialakult. H at esetben partialis AUS-t ta 
lált Mónié a testnyél chorion-lem ez előtt levő szaka
szán, ill. egy esetben a m agzat felé eső szakaszon. Az 
em bryókban egyéb fejlődési rendellenesség nem volt. 
AUS eseteiben Mónié lá tn i vélte az ob literált m ásik 
köldökartéria helyét. Ezért feltételezte, hogy AUS-ban 
is eredetileg két arte ria  keletkezik, de az egyik később 
elzáródik. AUS ilyen eseteiben a kö ldökartéria szabá
lyos helyen ered, és nem képezi közvetlenül az aorta 
folytatását.

Bruniquél (8) érett magzatok köldökzsinórjá
ban AUS esetén rendszerint m egtalálta a másik 
artéria izomfalának m aradványát, míg 2—3 hóna
pos vetélésekben ez sem volt fellelhető. Ezért fel
tételezte, hogy az in trauterin  fejlődés zavartalan
ságát két köldökarteria biztosítja, amelyek közül 
az egyik később elsorvadhat. Az egyik köldökarté
ria agenesiája olyan súlyos fejlődési rendellenessé
gekkel já r együtt, hogy azok korai vetélést okoz
nak,



Taylor (58) 20 Edwards- és Patau-syndromás 
újszülött közül ötben talált AUS-t. Számosán meg
erősítették, hogy ezen autosomalis trisom iákkal 
kapcsolatos kórképekben, amelyek m inden esetben 
kiterjedt rendellenességekkel és deformitásokkal 
járnak, különösen gyakori az AUS (23, 35, 36, 54, 
58, 61, 63). Down-kórban (21-es trisomia) is észlel
tek AUS-t (3, 36).

A nemi chromosomák rendellenességének és 
AUS-nak társulásáról kevés adatot ism erünk. Ri- 
chart és Benirschke (49) Turner-syndrom a klinikai 
jeleit m utató újszülöttben észlelt AUS-t, de nemi 
chromatin, ill. chromosoma-vizsgálatot nem  végez
tek. A 19 napos korában elhalt újszülött boncolá
sakor lepényvesét találtak. Khudr (29) 9 cm-es 
leánym agzatban talált AUS-t. A therapiás abortus 
előtt elvégzett amniocentesis alkalmával nyert sej
tek 25%-a Y positiv volt, Barr-testet viszont nem 
találtak. Bár Khudr chromosoma-vizsgálatot nem 
tudott végezni, gonad-dysgenesist feltételezett. 
Bryan  és Kohler (10) 143 AUS között egy esetben 
igazolt mozaikos XO/XX nemi chromosoma-kész- 
letet. Ebben a sorozatban egyéb chromosomaano- 
malia nem volt, bár egyéves korig 43 esetben de
rü lt ki különböző szervek fejlődési rendellenessége.

Számfeletti X nemi chromosoma (XXX vagy 
XXY) az első trim esterben elvetélt m agzatok kö
zött rendkívül ritka (15), mivel az ritkábban  jár 
vetéléshez vezető súlyos fejlődési rendellenességek
kel. Az általunk észlelt részleges AUS X chromatin 
positiv fiúmagzatban u ta lhat a két jelenség össze
függésére, de véletlen coincidentia sem zárható ki. 
A nemi chromosomák rendellenességeinek az AUS- 
szal való esetleges kapcsolata további vizsgálatokat 
igényel.

Összes esetünk 2% -ában biztosan ellentmondás 
volt a phenotypus és a nuclearis nem között. Férfi 
phenotypus és Barr-positivitas a Klinefelter-syn- 
drom ára jellemző, amelyben a nemi chromosoma- 
készlet XXY. Kevéssé valószínű azonban a Kline- 
felter-syndrom a ilyen arányú előfordulása spontán 
vetélések között. Ezért az X chromatin meghatá
rozásának hibája lehet még fenti ellentm ondás hát
terében.

Ism eretlen etiológiájú fejlődési rendellenessé
geken (1, 6, 14, 32, 40, 50) kívül Thalidomid okozta 
torz újszülöttek között is leírtak AUS-t. „Thalido- 
m id-bébik”-ben a végtagok anomáliáin kívül (16), 
a zsigerek rendellenességeit is megfigyelték (28, 
51).

Saját anyagunkban és Faierman (17) eseteiben 
elvetéltek, ill. perinatalisan elhaltak között észlelt 
AUS-ban túlsúlyban voltak a fiúk (2. táblázat). 
Újszülöttek AUS eseteiben viszont leányok vannak 
többségben (1. táblázat). Ez részben magyarázható 
a nemi arány különbözőségével a kétféle anyag 
egészében. Felmerül azonban az is, hogy rendelle
nes eredésű AUS, amely spontán vetélésre hajla
mosító anomáliákkal társul, gyakrabban keletkezik 
fiúmagzatokban. Ez is hozzájárulhat a fiúk  arányá
nak csökkenéséhez újszülöttek AUS eseteiben.

Az AUS keletkezésében öröklődő hajlam  való
színűleg nem játszik lényeges szerepet. Monozygota 
ikerpárokban is rendszerint csak az egyik magzat
ban van AUS (2, 5, 17, 52). Mindössze néhány eset

ismert, am ikor monozygota (18, 57), ill. heterozygo- 
ta (22) ikerpár mindkét tagjában AUS-t találtak. 
Egyetlen eset ismert, amikor az AUS testvérek kö
zött fordult elő (1). Ikrekben az AUS előfordulása 
lényegesen gyakoribb mint sorozatban vizsgált ú j
szülöttek között, és 7%-ot is elérhet (2, 3, 4, 5, 7, 
8, 16, 52, 59). Ezt azonban nem mindenki tudta 
megerősíteni (31, 45, 47). Nyitott kérdés, hogy 
miért ritkább az AUS négerek között m int fehé
rekben (21, 47). Megerősítést igényel az a m egfi
gyelés is, hogy az AUS kb. kétszer olyan gyakori 
azon terhességekben, amikor az utolsó m enstrua
tio július—szeptember hónapra esett (1,4%), m int 
az év többi hónapjában nem zett magzatok között 
(0,7%) (13, 47).

Az AUS és más fejlődési rendellenességek tá r 
sulására vonatkozó adatok arra  engednek követ
keztetni, hogy érett újszülöttek között is AUS-hoz 
az átlagosnál gyakrabban társulnak fejlődési rend
ellenességek (1. táblázat). Ezért a gyakorlatban 
ajánlható az újszülöttek között az AUS regisztrá
lása és olyan jelként való értékelése, amely más 
fejlődési rendellenességek nagyobb kockázatára 
utal.

összefoglalás. Szerzők 453 spontán elvetélt 
magzatban, amelyek a terhesség 3—7. hónapjából 
származtak, 10 esetben (2,2%) észlelték az egyik 
köldökartéria hiányát. Az irodalmi adatok áttek in 
tése alapján m egállapítják, hogy az arteria um bili
calis singularis legalább háromszor gyakoribb spon
tán elvetélt magzatok és perinatalisan elhalt ú j
szülöttek között, m int sorozatban vizsgált újszülöt
tek anyagában (1 : 45, ill. 1 154). A köldökartériák
fejlődésére vonatkozó irodalmi adatok alapján fel
tételezik, hogy az arteria umbilicalis singularis- 
nak egyik form ájában az ér redellenesen az aortá
ból ered. Másik formájában az arteria iliaca in ter
néből szabályosan két köldökarteria ered, amelyek 
a hasfalban vagy a zsinórban egyesülnek, ill. a 
magzat fejlődésének korai szakaszában elsorvad
nak. Rendellenes eredés esetében gyakoribbak a 
fejlődési rendellenességek, amelyek vetéléshez is 
vezethetnek. A fentieken kívül egyetlen esetben 
észlelték a köldökzsinór artériáinak fusióját a pla
centa előtti szakaszon. Ezt Barr-positiv fiúm agzat
ban figyelték meg. Arteria umbilicalis singularis 
10 esetében a fiú : lány arány 1,5 : 1 volt. Ez lénye
gesen nem té rt el az összes spontán vetélt eset ne
mi arányától. Az arteria umbilicalis singularis el
vetélt magzatokban gyakran já r súlyos fejlődési 
rendellenességekkel (50—60%), de kihordott te r
hességekben is az átlagosnál gyakoribb (18%) a fe j
lődési rendellenességek előfordulása.
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HELYESBÍTÉS
E szám színes hirdetéseiben szereplő készítményeink rendelhetősége és térítési díja 
megváltozott. Kérjük, szíveskedjék az alábbiakat figyelembe venni.

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

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

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

^  BISECURIN tabl.
Megjegyzés: ifc Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 21 db tabl. térítési díj: 2,90 Ft.
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Az ultrahang hullámok term észetük szerint me
chanikus hullámok, melyekre a nagy frekvencia a 
jellemző. Vákuumban terjednek, ennyiben külön
böznek az elektromágneses hullámoktól. A hall
ható hangoktól a hullámhossz és hullám forrás te
kintetében térnek el.

Az időben és térben periodikusan ismétlődő á lla 
potváltozás, a rezgés továbbhaladása a hullám. A m e
chanikai rezgés tovahaladásához anyagi részecske 
szükséges. Az akusztikában azt az anyagot, am elyben 
a hullám  terjed, közegnek nevezzük. A közeg részecs
kéi nyugalmi helyzetük körül mozognak. L ongitudi
nális a rezgés, ha a részecske m ozgása megegyezik a 
hullám  terjedési irányával. Ezt a hullám ot sűrűsödés 
és ritkulás jellemzi. Transzverzális a  rezgés, ha a ré
szecske mozgása a terjedési irán y ra  merőlegesen h a
lad. Ezekre a hullám okra a hullám hegy és hu llám 
völgy alakzat jellemző.

Az em beri halláshatár a lap ján  önkényesen m eg
különböztetünk a hallható hangok (20—20 000 rezgés/s) 
m ellett u ltra - és infrahangokat, aszerint, hogy a m á
sodpercenkénti rezgések száma 20 000 felett, illetve 20 
a la tt van. Ha a rezgés 1010 feletti, hyperhangról be
szélünk.

A nagyfrekvenciás m echanikai rezgések keltése a 
Curie fivérek nevéhez fűződik, ö k  fedezték fel 1880- 
ban a kvarckristálynak azt a tulajdonságát, hogy a 
megfelelő felületeire gyakorolt m echanikai nyomás 
esetén más terü lete in  elektrom os töltés keletkezik.

Ez az ún. piezoelektromos hatás. A folyam at m eg
fordítható, ha a k ristá lyra nagyfrekvenciás elektromos 
rezgést viszünk fel, fordíto tt piezoelektrom os hatás lép 
fel. így nagyfrekvenciás m echanikai rezgést, azaz u lt
rahangot nyerünk.

Az ultrahang használatának lehetőségével az 
orvostudományban először H owry  és Bliss (22) 
foglalkozott 1952-ben, majd fokozatosan vonult be 
diagnosztikus m ethodusként a nőgyógyászatba, 
cardiológiába, idegsebészetbe és a szemészetbe. Az

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 29. szám

urológiában sokáig nem alkalm azták és nem is te
kintették értékelhető és kiegészítő vizsgálóeljárás
nak. Az utolsó 10 évben egyre több közlemény 
jelent meg az eljárás előnyeiről, főleg a vesediag
nosztika területén.

1970-ben Falus (12), 1973-ban Davidts (10), 
1975-ben Reid és mtsai (33) közöltek összefoglaló 
közleményt a vesebetegségek echo-vizsgálatáról.

Fizikai alapelv

A testbe bocsátott u ltrahang hullám ok a külön
böző szövetek határfelü letéről — azok eltérő akuszti
kai tulajdonságai m iatt — különbözőképpen verődnek 
vissza. A különböző felületekről visszaverődő „echo”- 
kat lá thatóvá lehet tenni egy katódsugárcső fluoresz
káló ernyőjén. A diagnosztikai célra felhasznált frek 
venciatartom ány 1—15 MHz között van. Csakúgy m int 
a fényt, az u ltrahangot is befolyásolja a közeg, am in 
áthalad. A m ennyiben im pulsusok fo rm ájában  egy erő
sen koncentrált u ltrahang  sugarat irány ítunk  a vizs
gálandó testfelületre, úgy a besugárzott energia egy 
részét a szövetek határfelü letei visszaverik. Ez követ
kezik be pl. a bőr és a zsírréteg, a zsírréteg és az 
izomszövet között, valam in t a kötőszövetek és a paren
chym a határán .

A visszaverődő „echó”-k a következő módon 
m utathatók ki:

I. „A” típusú megjelenítés vagy „egy”-dimen- 
ziós ultrasonoscopia

Elsősorban definiált határfelületek távolságá
nak mérésére alkalmas (szülészetben a magzat ko
ponyájának in trauterin  mérésére, szemészetben tu 
morok nagyságának m egállapítására, urológiában 
hólyag residuális vizelet m eghatározására. Gyakor
latban ez azt jelenti, hogy ha homogén közeg (pl. 
cysta) van az ultrahang hullám útjában, akkor a 
cysta mellső fala és hátsó fala fog reflexiót elő
idézni, közben — a cysta folyadékállományán át 
— reflexiómentesen halad az ultrahang-im pulsus 
(16, 32).

II. „B” típusú megjelenítés vagy „két”-dimen- 
ziós ultrasonographia

A metszetkép eljáráskor több ezer pontból áll 
össze egy kép. A képfelépítés csak a letapogatás 
teljes lefolyása után fejeződik be. A letapogatás 
folyamata azonban néhány másodpercet vesz 
igénybe. A kibocsátott hullámok tehát a sugárzó
fejbe térnek vissza — mely most m int felvevő m ű
ködik — és itt elektromos impulzusokká alakul
nak át. Ezek felerősítve az oscilloscop ernyőjén 
válnak láthatóvá. A tároló oscilloscop képcsövén 
kapott kép kb. egy órán át raktározható és doku
mentációs célra fényképezhető. Ezzel az eljárással 
a resistentiákról, szervekről két m etszetben három- 
dimensiós képet kapunk (9, 11, 34, 37).

M ethodika előnye

Vizsgálatainkat a Kretz-Technik-cég 4100 MGS 
jelű készülékével végeztük.

Az ultravizsgálat előkészítést nem igényel, nem 
fájdalmas, am bulanter elvégezhető, veszélyeim , 
a vizsgálat 15—30 percig tart. 1727



1. Beteget hasra fek te tjü k  (hasa alá kem ény, hen
gerpárnát helyezünk).

2. A vizsgálandó te rü le te t a jó kontaktus érdeké
ben híg napraforgóolajjal ken jük  be.

3. A vizsgálófejet a hason fekvő betegen a (Thxri— 
L u  csigolya között) gerinctől jobbra és balra  rotálva

keresztm etszeti —, valam in t paraverteb ralisan  fel
felé és lefelé mozgatva — hosszanti — m etszeti képet 
kapunk.

M inthogy a vese felső pólusát a bordák  rendsze
rin t e ltak arják  — az u ltrahangokat a bordák részint 
elnyelik, részint visszaverik, így az a la ttuk  fekvő szö
vetrészek az árnyékhatás m ia tt nem ábrázolódnak kel
lőképpen — szükséges, hogy az u ltrahangfej megbil- 
lentésével a besugárzás szögét úgy változtassuk, hogy 
a sugár a vesét ferde irányban  messe.

További lehetőség az, hogy a vesét m axim ális be- 
légzésben vizsgáljuk (10, 15).

Sonographiai kritérium ok
A röntgenfelvételek —- a tomographia kivéte

lével — summatiós képként jelentkeznek, ezzel 
szemben az echo-kép m indig igazi metszetkép. Két 
centiméternél nagyobb resistentiát az eljárással 
registrálni tudunk.

A  nephrosonogramm függ

1. Az extra- és intrarenalis határfelületek 
nagyságától és számától.

2. Az egymással határos szövetféleségek sűrű
ségkülönbségétől.

3. Attól a szögtől és intenzitástól, amellyel az 
ultrahang impulsus a határfelületen fellép.

4. A visszhangerősítés nagyságától.

Normális vese

Az ultrahang képen kör, ovális vagy ellipszis 
alakban jelentkezik. K ifejezett echo-rajzolatot a 
vese-capsula ad. Maga a parenchyma viszonylag 
echo-szegény, lényegében az intrarenalis edények 
és a kötőszöveti septum ok adnak minimális echo- 
rajzolatot. Viszont a vesemedence és a hilus a pa- 
renchymával szembeni nagy sűrűségkülönbségük

Vesevizsgálat folytán erőteljes reflexm intázatot m utatnak (1. áb
ra) (7, 10, 13, 22, 23, 26, 30, 31, 35, 40, 42, 43).

V ese-cysta

Ha a maximális elektronikus erősítés ellenére 
teljesen hiányzanak a visszaverődések egy körül
határolt területen, akkor ebben a térségben acus- 
tikailag homogén közegnek kell jelen lennie. A cys- 
ta-fal erőteljes és sima szélű. Minthogy egy folyé
kony közegben (cysta-tartalom) sem hangelnyelő
dés, sem hangvisszaverődés és így energiaveszte
ség sem lép fel, a mögötte fekvő szövet erősebb 
echomintázatot tün tet fel. A cystával közvetlenül 
határos veseszövet kompresszió folytán valamivel 
sűrűbb reflexm intázatot m utat (2. ábra). (1, 2, 3, 
4, 5, 6, 8, 14, 15, 17, 18, 26, 29, 33, 41).

Polycystás vese

A  poly- vagy multicystás vesére a „nyugtalan 
echo-rajzolat” jellemző. Az elektronikus erősítés 
m értékétől függően alacsony intenzitásnál a szer
kezeti kép nem kifejezett és csak magasabb inten
zitás mellett jelennek meg a kerekded, visszhang 
nélküli zónák, amelyek a kis cystáknak felelnek 
meg. Megkülönböztetünk apró-cystás és nagy-cys- 
tás vesét, melyet egyértelműen csak ultrahanggal 
tudunk diagnosztizálni (3. ábra). (3, 7, 10, 13, 19, 
20, 26, 28, 33, 36).

Hydronephrosis

A hydronephrosisnál mutatkozó echo-kép ha
sonlít a vese-cystára. A parenchyma-szegély kes
keny, de erőteljes reflexm intázatot ad. Jellemzője 
a centrum ban látható homogenitás (4. ábra) (3, 7).

Vesetumor
A vesetumorok alapvetően abban különböznek 

a cystától, hogy minden esetben kisebb vagy na
gyobb számú echo-mintázatot adnak a resistentián 
belül. A szabálytalan, nem jellegzetes reflexm in
tázat a tum or morphologiai és strukturális szerke-

1728 1. ábra. 2. ábra. 3. ábra. 4. ábra.



5. ábra. 6. ábra.

Lezárt, nem m űkf  lő  „néma vesék”

Az ureterkő okozta teljes lezáródás u tán  az 
érintett oldali vese megnagyobbodik, vizenyőssé 
válik. A keresztmetszeti és hosszmetszeti képen

7. ábra.

8. ábra. 9. ábra. 10. ábra.

zetének kifejezője. Vagyis minél nagyobb az 
edénygazdagság és minél több kötőszöveti septu- 
mot, elmeszesedést vagy necrosist tartalm az a tu 
mor, annál intenzívebbek a rajzolatok. Infiltráló- 
dóan növő tumorok esetében a külső kontúr sza
bálytalan. A tum or belseje a maga változékony 
rajzolatával rendetlen kép form ájában ábrázoló- 
dik. Azok a tumorok, amelyek szétesésre hajlam o
sak vagy haem atom át tartalm aznak diagnosztikai 
nehézséget okoznak és gyakran okot adhatnak a 
cystával való összetévesztésre (5. ábra) (1, 2, 3, 4, 
5, 6, 7, 8, 14, 15, 24, 25, 26, 33, 38, 39, 41).

egyaránt az ellenoldali veséhez képest nagyobb 
vese-echókat látunk. A vesetoknak megfelelő 
echo-rajzolat intenzívebb, mivel a megduzzadt pa- 
renchymát nem követi a tok tágulása, így a tok 
közelében szöveti sűrűsödés alakul ki. A paren
chyma reflexm intázata minimális, kifejezett ra j
zolatot a hilus ad (6. ábra) (33, 36, 42).

Vese-aplasia
Azzal hívja fel a figyelmet, hogy hiányzik a 

vesére jellemző típusos visszaverődési m intázat. 
Az ellenoldali vese keresztmetszeti és hosszmetsze
ti mérete nagyobb a normális vesénél a compen- 
satorikus hyperplasia m iatt (7. ábra) (33, 36).

%
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Táblázat

Diagnosis Eset- 1 
szám

Nephrosonogramm

pozitív " nem ér
ték élhető

Normális v e s e ....................... 12 12 —
Vese c y s t a .............................. 52 46 4 2
Polycystás vese ................. 17 17 i — —
Hydronephrosis ................... 8 8 — —
V esetum or.............................. 76 62 9 5
Lezárt vese ............................ 5 4 — 1
Veseaplasia ........................... 4 3 — 1
Subcaps. haem atom a........... 1 1 — —
V esekövek .............................. 12 7 — 5
Paranepkrit. tá ly o g ............. 2 2 ~ —

Összesen ............................ 177 150 13 14

Subcapsularis haematoma

Az időben feltárásra nem kerülő vesesérülé
sek következménye sok esetben a subcapsularis 
haem atom a kialakulása, mely felszívódhat, de szer
vülhet is. A szervült nagy haematoma dislocalja a 
vese-parenchymát, a betegnek kifejezett panaszt 
okozhat.

A hagyományos vizsgálóeljárásokkal k im utat
ni nem könnyű. Tekintve, hogy a szervült haem a
toma hangtanilag egynemű közeg, echo-vizsgálat- 
tal gyorsan és veszély nélkül kim utatható.

A keresztmetszeti képen a parenchym ától la
terálisán cystára emlékeztető, homogén resistentia 
látható, intenzív, sima szélű reflexm intázatot adó 
capsulával. A vese a gerinc felé nyomott (8. ábra) 
(33, 36).

Vesekövek

A vesekövesség diagnosztizálása a hagyomá
nyos vizsgálómódszerekkel (nativ vesefelvétel, iv. 
urographia, retrograd pyelographia, tom ographia 
stb.) jól kimutatható. Az üregrendszert kitöltő, ne
gatív árnyékot adó, húgysavkövek echo-vizsgálata 
jól és megbízhatóan értékelhető. A kő felszínéről 
visszaverődő ultrahang hullámok a sonogrammon 
„gyűrű” alakú m intázatot m utatnak, m elynek a 
centrális része hangtanilag homogen. Á ltalában 
cseresznyényi, mogyorónyi köveket ultrahanggal 
egyértelm űen nem tudunk  diagnosztizálni. Ha a 
beteg jódérzékeny, csaknem minden esetben szük
séges elvégezni az ultrahangos vizsgálatot (9. ábra) 
(33, 36).

Paranephritikus tályog

Az anamnesisből, tünetekből és a tapintási le
letből, valam int a röntgenfelvételekből m ár gyanú 
van az elváltozásra. Az érin te tt oldalon psoas-szél 
nem látható.

Az ultrahang metszeti képen a normális vesére 
jellemző reflexiót látjuk, de a vesétől laterálisán 
egy intenzív, sima szélű capsulával rendelkező, 
acustikailag h o m o g é n  terület figyelhető meg. 
Legtöbb esetben a vese dislocatióját nem látjuk 

1730 (10. ábra) (33, 36).

Összesen 177 esetet dolgoztunk fel, akiknek 
röntgennel k im utatott urológiai vesemegbetegedése 
volt. Külön kontrollként normális nagyságú és m ű
ködésű fiziológiás vesét azért nem vizsgáltunk, 
m ert a kóros elváltozások nagy százalékában az 
ellenoldali vese normálisnak bizonyult.

Az eljárás az urológiában használt egyéb diag
nosztikus módszerekkel (intravénás urographia, 
retrograd pyelographia, tomographia, pneum oret
roperitoneum, angiographiá stb.) együtt igen jól 
alkalmazható.

A táblázatból is leolvasható, hogy a vesetu
morok és -cysták elkülönítésére használjuk leg
gyakrabban.

Összesen 76 vese tumoros betegen végeztünk 
ultrahang vizsgálatot. Ezek közül 72 beteg m ű
tétre is került. 62 esetben az ultrahang egyértelm ű 
diagnózist adott, 9 betegben olyan kicsi volt az 
elváltozás, hogy a röntgenfelvétel tum ort m uta
tott, de a sonogrammon reflexióeltérést nem fi
gyeltünk meg, 5 esetben technikai akadályok m iatt 
a felvételeket nem tudtuk értékelni.

52 vese-cystás beteg echo-vizsgálata közül 46 
esetben egyértelm ű volt az elváltozás, 4 esetben 
nem m utatta  ki és 2 alkalommal nem volt érté
kelhető a felvétel.

Megbeszélés

Vizsgálataink során a legtöbb problémát a ve
sedaganat és vese-cysta elkülönítése okozta. 128 
esetben végeztünk ultrahang vizsgálatot a fentiek 
elkülönítésére. Ez az általunk vizsgált veseelválto
zásoknak 72,3%-át adta. Ez a diagnosztikus kiegé
szítő, vizsgálóeljárás sok esetben a beteg számára 
nem közömbös, iatrogen ártalom  veszélyét m agá
ban hordozó egyéb eljárások kiküszöbölését teszi 
lehetővé, így elkerüljük a retrograd pyelographia, 
esetleg angiographia elvégzését.

Amennyiben az intravénás urographia és az 
echo-vizsgálat egyértelműen tum ort vagy cystát 
m utat, úgy a többi nem veszélytelen vizsgálatot 
nem végezzük el.

Az ultrahangos vesevizsgálatot jónak, megbíz
hatónak tartjuk . Az új diagnosztikus eljárás alkal
mazásával a beteg számára nem közömbös, egyéb 
vizsgálatokat nélkülözni tudunk, valam int a költ
séges vizsgálatok elhagyásával anyagm egtakarítást 
érhetünk el. Véleményünk szerint kellő kritikával 
és gyakorlattal igen nagy segítséget nyújt — az 
urológiában használt egyéb vizsgálóeljárásokkal 
együtt — a pontos diagnózis felállításában.

Az Országos Szülészeti és Nőgyógyászati In té
zet tervében szerepel, hogy megyeszékhelyeken, 
valam int a fővárosban ultrahangcentrum okat ala
kít ki. Ennek létrehozása u tán alkalom nyílik az 
ultrahang-diagnosztika kiszélesítésére az urológiai 
megbetegedések terén is.

Összefoglalás. A szerzők új, az urológiában 
még alig alkalm azott vizsgálóeljárást ism ertetnek. 
A vesemegbetegedések diagnosztikájában az egyéb 
vizsgálóeljárásokkal együtt jónak, megbízhatónak 
tartják , összesen 177 beteget vizsgáltak u ltrahang-
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gal, akiknek röntgennel kim utatott urológiai vese
megbetegedése volt. A vizsgálatok 72,3%-át (128 
eset) a vesetumorok és -cysták adták. Az echo- 
vizsgálat veszélytelen, am bulanter elvégezhető, tet
szés szerint ismételhető, előkészítést nem igényel.
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MIRA
Glaubersós gyógyvíz

Magyarországon több évtizedes tapasz 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  h u ru tja : a  kőképződésre 
való hajlam . A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a hurutos 
váladékot és baktérium okat eltávo lítja , a  tú l sű rű  epé t felhígítja.

M egakadályozza a kőképződés fo lyam atának  m egindulását. E lőm ozdítja 
az epehomok és a kisebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i
m utatható, hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz hatására  az epehólyag 
megkisebbedik, az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartam a 4 hét.

Naponta háromszor, étkezés elő tt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő
mérsékletű, a  beteg állapotának m egfelelő h ígításban lassan, kortyon
ként (4—5 perc alatt) kell fogyasztani. A jánlatos u tána fél óra fékvés 
m áj tá jékra helyezett term oforral.

Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük  meg. Ezen idő a la tt kerü ljük  
a zsíros, fűszeres ételek  és a  szeszes italok fogyasztását.
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ÚJABB THERAPIAS ELJÁRÁSOK- S  ... ..."

Apáthy István Gyermekkórház,
I. Sebészeti Osztály (főorvos: Dénes János dr.)

Nyitott gerincsérves 
gyermekek vizelet
v issza tartási zavarának 
elektrostim ulatiós 
kezelése
Léb József dr. és Dénes János dr.

Amíg a nyitott gerincsérvnek a terhesség korai 
időszakában történő diagnózisa és így a terhesség
megszakítással való megelőzése biztonságos és ru 
tin eljárássá nem válik, az ilyen csecsemők és 
gyermekek rehabilitációjának érdekében minden 
lehetőt meg kell tennünk, különös tek in tettel e 
rendellenességek hazánkban észlelt magas frek 
venciájára. A kezelés és rehabilitáció történetében 
három  időszakot különböztethetünk meg. Az első 
kb. 1960-ig tartott, am ikor a kezelést legfeljebb a 
liquorfolyásos hasadék zárása jelentette, esetleg a 
teljes therapiás nihilism us volt a jellemző. A m á
sodik: 1960—1970-ig a shunt m űtétek bevezetése 
után,, amikor kivétel nélkül valamennyi esetben 
korai, sokoldalú kezelés volt az irányadó, korai 
zárással, ventriculo-atrialis shunt m űtéttel és ko
rai orthopaed kezeléssel. Még olyan sebész is 
akadt m int Sharrard (8), aki súlyos kyphosisos 
esetekben a zárással egyidejűleg a csigolyatestek 
osteotomiáját is elvégezte az élet első napjaiban. 
1970 óta pedig a szelekciós therapia a térhódító, 
mely reménytelen esetekben nem él a rendelke
zésre álló kezelési lehetőségekkel, de esetleges tú l

élés esetén mindent megtesz a csecsemő életének 
megkönnyítésére (1). A rehabilitatio a meglevő 
idegek működését m egtartó  korai zárás és a szel
lemi fejlődést biztosító shunt m űtét u tán  vagy az
zal egyidejűleg kezdődik orthopaediai kezeléssel, 
az incontinentia javításával, mozgás-therapiával, 
majd a hazánkban még nem  működő speciális is
kolákkal. Jelen közleményünkben a Katona Fe
renc dr. által konstruált intravesicalis elektrosti- 
m ulátorral elért eredm ényeinkről számolunk be 
osztályunk 4 éves, 1972—1975 között szerzett ta 
pasztalatai alapján. Ezt az eljárást egyébként már 
számos országban is alkalmazzák, elsősorban az 
NSZK-ban és Svájcban, ahol Janneck  (4) és Gen- 
ton (3) a miénkhez hasonló eredm ényekről szá
moltak be. Eckstein, Katonával írt közös közlemé
nyében (6) először dicséri az eljárást, azonban ké
sőbb, a második közleményében (7) m ár ered
m énytelen kezelésekről számol be. Meg kell je 
gyeznünk viszont, hogy az ebben a közleményben 
alkalm azott param éterek nem felelnek meg az 
eredeti előírásnak és ez oka lehet a kezelés ered
ménytelenségének.

Osztályunkon 4 év a la tt 34 gyerm eket kez d
tünk az intravesicalis elektrostim ulatiós módszer
rel. A kezelés m etodikáját nem ism ertetjük részle
teiben, u talunk az eddig m egjelent közleményekre 
(2, 5). Mi ä kezeléseket naponta végezzük a hó
lyagba bevezetett stimuláló katé te r segítségével 
Papi 1 órás időtartam ban. A kezelés teljesen fá j
dalommentes. A kúrákat, amelyek 10—20 kezelés
ből állanak, 3—4 hónaponként ismételjük.

Eredményeinket a következő két táblázatban 
foglaljuk össze.

Az 1. táblázatból kitűnik, hogy a kezelt gyer
m ekek életkora 1 és 14 év között mozgott és az 
elváltozás helye szerint elsősorban lumbalis, lum - 
bosacralis és sacralis localisatiójú eseteket kezel
jünk , vagyis teljesen bénult thoracolumbalis ese
teket nem. A betegek többsége segítséggel vagy 
önállóan járóképes volt, a mozgásképtelenek sem 
voltak általában teljesen bénultak, rendszerint 
psoas-működésük volt. Az incontinentia typusát 
illetőleg valamivel több volt a túlfolyásos m int a 
retentiós typus.

A 2. táblázat az eddig elért eredm ényeket m u
tatja. Az intravesicularis nyomás, mely a kezelések 
előtt a túlfolyásos esetekben „átlagosan” 6,6 vizem 
volt, a kezelések után 12 vízem-re emelkedett. Na
gyobb m érvű volt az emelkedés a retentiós ese-

1. táblázm

Kezelt gyer
mekek száma

Localisatio Mozgásképesség Incontinentia typusa

L* LS * * § * * * Mozgás-
képtelen

Géppel
jár

Segítség
gel jár

Önállóan
jár

Túlfo
lyásos

Reten
tiós

1—3 év 8 3 1 4 i 7 7 5
4—6 év ' 6 6 3 5 — 2 8 10 5
7—14 év 1 5 1 1 — 1 5 4 3

Összesen 15 14 5 10 i 10 13 21 13

* lumbalis ** lumbosacralis *** sacralis
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Az intravesical is hólyagkezelés eredményei 2. táblázat

Típus

Intravesicá- 
lis nyomás 
változása 

víz cm-ben, 
a kezelések

előtt u tán

B akt. vizsg. 
eredménye a 
kezelés során

Steril- Időktf- 1
Iá vált zönként Lt v á lt fertőzött

A  l^ezelés eredménye 

a4) 1
'S 1
^ 1 r,-,-S « U S 'S  
s  ’s a S-о £ ! G и
S a - о L S ÜW 1—5 1—5

Túlfolyásos
Retentiós

6,6 * i 12*
17* : 45*

12
8

9
5

6
4

9
5

4
4 j

2

összesen 20 ! 14 10 14 8 2

* átlagérték

2. ábra.

3. ábra.

tekben , „á tlagosan” 17 vízcm -ről 45 vízcm -re em el
kedett. Ezek á tlagértékek , m ert vo ltak  olyan ke
zelt betegek, akik  jó együttm űködéssel, a hasprés 
segítségével 70 vízcm -re is fel tu d tá k  nyom ni a 
vízoszlopot (1. ábra). A vizelet bakterio lóg iai vizs
g á la ta  a kezelések elő tt jó fo rm án  kivétel né lkül 
pos. vo lt (á lta lában  E. coli, r itk áb b an  Pseudom o
nas pyocyanea, elvétve p ro teus tenyészett ki), a 
kezelések során  azonban a v izelet az esetek  több 
ségében, m ind  a túlfolyásos, m ind  a re ten tiós ese
tek b en  sterillé  vált, k isebb részében  azonban időn
k én t ú jbó l fertőzö tt le tt. E nnek  van egyébként a 
legnagyobb jelentősége a veseelégtelenség m eg
előzése szem pontjából.

A kezelés eredm ényét illetően  jónak  v e ttü k  
azt, ha  a gyerm ek jelezte a vizelési ingert és hosz- 
szabb ideig száraz m arad t, 1— 1 esetben  sugárban

4. ábra.

%
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5. ábra.

is tudo tt vizelni (2. és 3. ábra). A javult esetek is 
meghosszabbították a száraz időszakot és a hólyag 
teltségérzetét jelezték. Az eredm énytelen esetek
ben további folyamatos kezeléstől esetleg még vár
ható eredmény, utolsó 2 esetünket az idő rövid
sége m iatt még nem értékelhettük. A táblázatból 
úgy tűnik, hogy az eredm ények a túlfolyásos és 
retentiós typusban nagyjából egyformák, de ta 
pasztalataink szerint ez nem  egészen így van, m ert 
a túlfolyásos esetekben csak hosszabb kezelés után 
lehet eredményeket elérni. A kezelések átlagos 
időtartam a 1—1 betegen 33 óra volt, ez bizonyára 
nem elegendő. Ha ezt az időt megfelelő kapacitás 
m ellett növelni tudnánk, az minden bizonnyal hoz
zájárulna az eredmények javulásához.

Nem jelent tehát kontraindikációt sem a vize
let fertőzött volta, de m ég a kezdődő hydroneph
rosis, sőt a reflux sem, ha  az esetleges urethralis 
vagy hólyagnyaki szűkületet előzetesen megszün
tettük . Hosszas kezelés u tán  néhány esetben a ke

zelések során a hydronephrosis, ill. a hydroureter 
visszafejlődését vagy csökkenését észleltük (4. és
5. ábra).

Összegezve: a kezelt gyermekek kétharm ad 
részében határozott javulás állott be, sőt néhány 
esetben gyógyulásról is beszélhetünk (egész éjjel 
száraz, sugárban vizel). Az eredm ények a kezelé
sek szám ának növelésével valószínűleg tovább ja 
víthatók, a fertőzések csökkenésével elkerülhetők 
a vizelettartályok viselése, a vizeletelvezető m űté
tek, a súlyos pyelonephritisek és veseelégtelensé
gek, melyek az ilyen gyermekekben az életet első
sorban veszélyeztetik és amelyekkel osztályunkon 
a kezelések bevezetése óta nem találkoztunk. 
Eredm énynek könyvelhetjük el azt is, hogy kezelt 
gyerm ekeink egy részének időben való beiskolá
zása is lehetővé vált. Az orthopaediai, mozgás-the- 
rapiai-konduktív kezelés m ellett igyekszünk ezzel 
a kezelésmóddal is lehetővé tenni minél több ilyen 
gyerm ek számára a közösségben való részvételt és 
az em berhez méltó életet.

összefoglalás. A  nyitott gerincsérves gyerm e
kek rehabilitatiójának egyik nagyon lényeges ré 
sze az incontinentia urinae javítása, esetleges gyó
gyítása. Szerzők az elmúlt 4 év alatt a hólyag int- 
ravesicalis electrostim ulatiójával szerzett tapaszta
lataikról számolnak be. Ezen idő a la tt 34 beteget 
kezeltek, akik többé-kevésbé mozgásképesek vol
tak. Az esetek kétharm ad részében sikerült h a tá 
rozott javulást elérni: a gyermekek átlagosan 2— 
3 órán át szárazak m aradtak, vizelési ingert érez
tek és néhány esetben sugárban vizeltek. Az ese
tek  egy részében a vizelet tartósan sterillé vált. 
A retentiós typusú esetekben ham arább lehetett 
eredm ényt elérni mint a túlfolyásos typusú esetek
ben. A kezelések elősegítették ezen gyermekek kö
zösségbe való beilleszkedését.

IRODALOM: 1. Dénes J., Léb J.: Orv. Hetil. 1974, 
115, 2669. — 2. Dénes J., Léb J.: J. Pediat. Surg. 1975, 
10, 245. — 3. Genton, N.: Protocol of „Neurogenic 
B ladder T ransurethral E lectrostim ulation” Symposium, 
Lausanne, 2—3 September, 1974. — 4. Janneck, C.: 
Z. K inderchir. 1973, 13, 117. — 5. Katona F.: Z. K in- 
derchir. 1973, 13, 114. — 6. Katona F., Eckstein, H. B.: 
Lancet. 1974, 1, 780. — 7. Nicholas, J. L., Eckstein, H. 
B.: Lancet. 1975, 2, 1276. — 8. Sharrard, W. J. W .: J. 
Bone Jt. Surg. 1968, 50-B, 466.

„ . . .  az értelem  hű, bevált fegyver, melyet a fontosabb dolgok oltalmában cél
szerű tovább forgatni.”

Németh László



RITKA KÖRKÉPEK

Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, 
Gyermekgyógyászati Osztály (főorvos: Korányi György dr.), 
Pest megyei KÖJÁL, Budapest 
(igazgató: Madár János dr.)

Az anya Escherichia coli 
0 83 fe rtőzö ttsége , amely 
az újszülött sep sisé t 
okozta
Korányi György dr. és Czirók Éva dr.

A magzatvíz fertőzöttsége az anyát és újszülöttjét 
súlyosan érintheti. Ilyenkor a magzatban gyakran 
jöhet létre septikus állapot. Ritka, hogy anyában 
és újszülöttben egyaránt észlelhető sepsis (1). Az 
így kialakuló kórképeket újabban „újszülöttkori 
amnioninfectiós syndrom ának” nevezik (11). A 
magzatvíz leggyakrabban ascendáló úton fertőző
dik. A haematogén fertőzés ritka, többnyire vírus- 
fertőzések esetén fordul elő. Lehetséges per conti
nuitatem  fertőződés is anyai m etritis következté
ben. Ezt m utatja  az ábra. Ism ertetendő betegünk 
az anya alsó genitális traktusából fertőződött, majd 
sepsis fejlődött ki, mégpedig olyan ritk a  — az
E. coli 0 83 serocsoportba tartozó — törzzsel, me
lyet egyes szerzők apatogénnek tartanak  (10). A 
kórkép klinikopathológiai feldolgozása során szá
mos neonatológiai, bakteriológiai, serológiai, hy- 
giénés és therapiás probléma vetődött fel. Mind
ezeken túl további terhességre vonatkozó neona
tológiai tanácsadás keretében is állást kellett fog
lalni. Végül, de nem utolsósorban az E. coli 0 83 
szerocsoportba tartozó törzsek aktív im munizálásra 
való felhasználásáról esetünk kapcsán véleményt 
nyilváníthatunk.

Esetismertetés

R. Zs., kórlapszám : 564/1976 újszülött 1976. IV. 
10-én született intézetünkben. Az anyán 7 órai vajú 
dás u tán  — 2 órával a burokrepedés u tá n  — magas 
egyenes állás, re la tív  té raránytalanság  m ia tt sectio 
caesarea tö r té n t  A vajúdás során  három  alkalom m al 
végeztek belső vizsgálatot. Az ú jszülött a születés után 
jól volt; A pgar 10. Április 12-én azért k e rü lt felvé
telre, m ert lázas le tt (38,2 °C), perioralisan  cyanosist 
észleltek. Felvételi státusából alábbiakat em eljük ki: 
a beteg nyugtalan , sikoltozva sír, arckifejezése gond
terhelt. A scrotum , a hasfal alsó része, a lábfejek
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oedemásak. T ü d ő k , fölött kopogtatás! és hallgatózási 
eltérés nem észlelhető, kifejezett tachycardia, ritm i
kus szívműködés, a has bőre feszes, elődomborodó, a 
m élyvénák kékesen áttűnnek, a feszülő hasfal m ia tt 
a m áj és lép nem ítélhetők meg. Meningealis tüne tek  
nem voltak. Fentiek alap ján  kifejezett scleroedm a és 
újszülöttkori infectio alapos gyanúja m iatt Am picillin 
kezelést kezdtünk. Laboratórium i leletei közül k iem el
jük, hogy a beteg fvs.-száma 4000 volt, a throm bo- 
cyta-szám a 126 000, perifériás vérkép: P.: 6, K ar.: 48, 
Ly.: 46.

A kis beteg állapota a felvétel napján  lényegében 
nem  változott. Ü res hasi és m ellkas átvilágításkor kó
ros eltérést nem találtunk. M ásnap ú jra  lázas, ku tacsa 
feszül, tachycardia fokozódott, lum balpunctio tö rtén t, 
ekkor gennyes, zavaros liquort nyertünk. M ásnapra a 
liquorból E. co li. tenyészett ki. Az Ampicillinen k ívül 
ekkor G entam ycint is adtunk és a septicus shock á l
lapot m iatt D iadreson F-aquosum ot kapott, paren tera- 
lisan táp lá ltuk  és inkubátorban helyeztük el. Ezután 
állapota átm enetileg javult, m ajd  fél nap m úlva ism ét 
feszes kutacsot, generalizált görcsroham ot észleltünk. 
A görcsök Seduxen adására nem  szűntek, csak in tra 
vénásán adott E panutinra (10 mg/testsúlykg). Feltehe
tően a septicus, toxicus shock m ia tt extrarenalis ok
ból az utolsó fél napon vizeletürítés tartós cseppinfu- 
sio ellenére sem indult meg. 1976. IV. 14-én a beteg 
hajnalban  légzési és keringési elégtelenség tünetei kö
zött exitált.

K iírási diagnosisunk: m eningitis purulenta, scler- 
oedem a neonatorum , bronchopneum onia, sepsis volt. 
Feltételeztük, hogy a sepsishez vezető infectio in tra 
u te rin  kezdődött.

A boncolás lényegesebb ada ta i: a combok belső 
részén és az inguinalis tájékon a bőr kemény, töm ött 
tap in ta tú , az agyállom ány vérbő, de genny nem lá t
ható. Foram en ovale és ductus Botalli nyitott. Az epi-

Az intrauterin infectio terjedése 
Manzke módosított ábrája nyomán
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cardium  fényevesztett, vérbő, a pericardium  üregben 
kevés fibrinnel keveredett gennyes izzadm ány van. 
Tüdők: jobboldalt a p leu ra  fényevesztett, vérbő, bal
o ldalt sima, fénylő, tükröző. Tüdők légteltek. A jobb 
tüdő valam ennyi lebenye törékeny, töm ött, szederjes 
színű. A húgyhólyag-nyálkahártya a la tt több tűszú- 
rásnyi vérzés látható, a hólyagban vizelet nem  volt. 
Szövettani vizsgálattal a lágyagyhártyák kiszélesedé
se, vizenyője, bennük rendkívül k ifejezett granulocy- 
tás és kereksejtes beszűrődés figyelhető meg. A tü 
dőkben részleges légtelenség, az epicardium  üregében 
kevés fibrinnel keveredett gennyes izzadm ány van.

K órbonctani diagnosis: bronchopneum onia, peri
carditis, m eningitis puru len ta, p leuritis 1. d. et peri
card itis acuta purulenta.

A bakteriológiai vizsgálatok eredm ényét lényegé
ben a beteg halála u tán  kaptuk meg. Bakteriológiai 
leoltás tö rtén t orr-, torokváladékból, béltartalom ból, 
liquorból s boncolással nyert liquorból, valam in t tü 
dőből és egyéb boncanyagokból. Az összesen 7 helyről 
vett vizsgálati anyagból kitenyésztett E. coli egybe
hangzóan érzékenynek m utatkozott Chloram phenicol- 
lal, Neomycinnel, Polym yxin B-vel, N itrofurantoinnal, 
G entam ycinnel szemben, m érsékelten érzékeny volt 
Streptom ycinnel, M icrocillinnel, A m picillinnel szem
ben. Resistens volt Sulphonam idra és Ceporinra. Az 
azonos antibiogram m  alap ján  a sepsis oka kétségtele
nül az E. coli volt. Ezért az anya v izeletét és hüvelyé
ből nyert lochiát is megvizsgáltuk. V izelete negatív 
volt. A hüvelyből azonban fentiekkel teljes m értékben 
megegyező antibiotikus érzékenységű E. coli tenyé
szett ki.

A kitenyésztett összesen 8 törzset az OKI Fág- 
kutató  Laboratóriuma 7-es fágképű, A2 fágcso- 
portba tartozónak és colicinogénnek találta. A sze- 
rológiai tipizálás alapján a kitenyésztett törzs E. 
coli 0 83 szerocsoportba tartozónak bizonyult.

Bakteriológiai, szerológiai, patogenitási vizs
gálatok, módszerek és eredmények

A laboratórium unkba szerológiai m eghatározás 
céljából küldött 8 törzs m ellett m egvizsgáltuk még az 
anya székletét 4 alkalom m al, hüvelyváladékát 3, és 
v izeletét 1 alkalom m al. Az anyagok feldolgozása a 
járványügyi bakteriológiai hálózat egységes módsze
reinek  megfelelően tö rtén t (13).

A törzsek isolálása: eosinm etilénkék agar táp ta la
jon telep-m orphologiailag eltérő telepek m indegyikét
2—2 ferde agarra oltottuk. 37 °C-on 18 óra inkubálás 
u tán  az egyik ferde ag art 5 ml fiziológiás konyhasó
val lem ostuk és 2,5 órán  á t 100 °C-on hővel kezeltük. 
Az ilyen módon előállíto tt suspensiót használtuk  a se- 
rológiai vizsgálatokhoz antigénként. A serológiai meg
határozáshoz E. coli 0 savót term eltünk  Edwards és 
E w ing  (2) szerint. A savókból polyvalens, monovalens 
és többszörösen k im eríte tt savókat készítettünk. Az 
ism eretlen  törzset akkor soroltuk valam ely általunk 
vizsgált serocsoportba, ha az abból készített antigén a 
többszörösen k im eríte tt savóban a savóterm eléshez 
használt standard törzzsel azonos titerig  agglutinált.

Biokémiai m eghatározást és az antib io tikum  é r
zékenységi vizsgálatokat a hazai M ódszertani Ű tmu- 
ta tó  (13) előírásainak megfelelően végeztük.

Pathogenitási vizsgálatok egérben: CFLP egere
ket oltottunk, in traperitonealisan  0,5 ml 4—6 órás 
baktérium tenyészetek különböző hígításaival (12, 19). 
Az E. coli törzsek LD50-ét Reed és M uench  (15) sze
r in t határoztuk meg. Az ellenőrző csiraszám olást eosin 
—m etilénkék agar táp talajon , 3 párhuzam os lemezen, 
a megfelelő hígítás fél m illiliterével végeztük.

Az izolált E. coli 0 83 törzsek virulenciájá t LD5n- 
ének m eghatározásával vizsgáltuk. Az találtuk , hogy 
ennek  az ex tra in testinalis tüneteket okozó, sepsisből 
izolált törzsnek LD50-e alacsonyabb m int az en teriti
ses esetekből vagy tünetm entes ürítőkből izolált egyéb 
szerocsoportba tartozó E. coli törzseké.

Az anya vizsgálatának eredm ényei: székleté
ből és vizeletéből egy alkalommal sem, hüvelyvá
ladékából viszont még 1 hónap múlva is ki tudtuk 
tenyészteni az E. coli 0 83-at.

Megbeszélés

Az újszülöttkori fertőzések kóreredetének 
vizsgálata a neonatológus rendkívül fontos felada
ta. A vele született újszülöttkori bakteriális fertő
zések oka ez idő szerint leggyakrabban az anya 
pyelonephritise. A kórokozó leginkább E. coli, gya
kori még klebsiella és pseudomonas és előfordul 
proteus és serratia. Szülészeti hajlamosító tényező: 
korai burokrepedés, cervix- és isthmus-elégtelen- 
séggel és cerclage m űtét. Manzke és mtsai (11) vé
leménye szerint a fertőzések a tokolitikumok al
kalmazása óta gyakoribbak. A fertőzés masszivi- 
tása a kórokozók virulentiája nagy jelentőségű. 
Gosselin (5) szerint a kórokozó kim utathatósága az 
amnion-folyadékból közvetlenül a burokrepedés 
u tán  9%, de 24 óra múlva m ár 74%.

Az enteropathogen E. coli különböző serocso
portba tartozó törzseinek anyai hordozása ritka, 
még ritkább az, hogy az anya „tünetm entes” hor
dozása az újszülött sepsisét okozza. A sepsist oko
zó baktérium  identifikálása nemcsak a beteg szem
pontjából, hanem környezete m iatt is fontos fel
adat. Az újszülött anyától szerzett fertőzésére ak
kor kell gondolni, ha az anya a terhesség végén, 
szülés alatt, ill. a gyermekágyban lázas, különösen, 
ha alhasi fájdalmakhoz bűzös folyás társul. A tü 
netm entesen fertőződött anyák újszülöttjeinek 
bakteriológiai vizsgálata történhet orr-, torokvála
dékból, rectalis kenetből. Mindezt osztályunkon 
csak koraszülötteken végezzük rutinszerűen. Ese
tünkben tehát ilyen vizsgálat nem történt.

Az em lítettnél biztosabb eredm ényt várha tunk  az 
ú jszülöttek  fü lváladékának vizsgálatától, m ert a m ag
zat szülőutakon való áthaladásakor a ' baktérium ok 
legkönnyebben a külső halló já ra tba préselődhetnek. 
Ezt a vizsgálatot egyelőre csak pathológiás ú jszü lö tt
jeinkben végezzük. Term észetesen a fülváladék pozi
tív  bakteriológiai lelete sem je len ti azt, hogy a bete
get antibiotikus kezelésben kell részesíteni. Ha azon
ban a 2—4. napon fertőzésre u taló klinikai tüne te t 
észlelünk a m ár m eglevő bakteriológiai eredm ény és 
antibiogram m  alap ján  adaequat kezelésben részesít
h e tjü k  a beteget. További korai bizonyítéka az ú jszü
lö ttkori infectiónak az egyidejű leukopenia/leukocyto- 
sis throm bopeniával és az IgM em elkedésének észle
lése.

Az E. coli 0 83 klin ikai jellege lényegesen e ltér 
a gyakorlatban észlelhető, M agyarországon á ltaláno
san elterjedt, egyéb szerocsoportba tartozó (0 111, 
0 127 stb.) kórokozók k iválto tta k lin ikai képtől (3, 6). 
A k lin ikai m egjelenést utóbbi kórokozók esetében a 
gyakori híg, nyálkás székürítés, későbbiekben exsicco- 
sis, az elek tro litháztartás zavarai, m ajd  septicotoxicus 
állapot jellemzi. Ilyen állapot is r itk a  az újabb h a tá 
sos antibiotikus és adaequat elek tro lit kezelés beve
zetése óta. Ezek a kórokozók rendkívül ritkán  m u ta t
hatók  ki az anya székletéből vagy egyéb váladékai
ból. Jelentős szám ban fordulnak elő enyhe m egbete
gedések és tünetm entes hordozás. Az E. coli 0 83 fe r
tőzések rendkívül ritk án  fordulnak elő. Az OKI bak 
teriológiai osztályának anyagában egyszer sem lehe
te tt találni. Az irodalom ban ellentétes közlések van 
nak a kórokozó klinikai jelentőségéről. Lodinova  (10) 
anny ira  árta lm atlannak  ta rtja  az E. coli 0 83 törzset,



hogy az élő törzsekkel való im m unizálást javasolta 
azon az alapon, hogy ez a törzs nem enteropatogén. 
Ugyanakkor O rskov és Sarfj (14, 17) súlyos septicus 
állapotot lá ttak , sőt Robbins m eningitises csecsemő li- 
quorából is kitenyésztette (16). Sarff és m tsai (17) m e
ningitises csecsemőket és any jukat vizsgálták. Egy 
csecsemő liquorából és véréből, valam int az anya vi
zeletéből k itenyésztették az E. coli 0 83-at, de nem 
ta lá lták  az anya székletében.

Az irodalomban nem találtunk olyan esetet, 
ahol az anya hüvelyében hordozta volna a kóroko
zót. Ennek a felismerésnek pathológiai és neona- 
tológiai jelentősége nagy. Míg a vizeletben vagy a 
székletben a pathogen E. coli törzseket hordozó 
anya, újszülöttjét szülés közben vagy azután fer
tőzheti, addig az anya volvulovaginitise elsősorban 
ascendáló in trau terin  fertőzést okozhat. Ilyen eset
ben nem elég az újszülöttet kezelni. A bakterio
lógiai vizsgálatok alapján az anyát is kezelni kell, 
m ert ellenkező esetben endometritis fejlődhet ki, 
a krónikus hordozás következtében a következő 
újszülött is súlyosan fertőződhet.

Ism ertetett betegünket localis és systemás an- 
tibiotikus kezelésben részesítettük, m iután hüvely
váladéka, széklete és vizelete ismételten bakterio- 
lógiailag negatívnak bizonyult, újabb terhességre 
vállalkozott. Mindez csak szülész és gyermekorvos 
szoros együttműködése alapján volt lehetséges.

Az E. coli 0 83 törzsek klinikai és bakterioló
giai szempontból részben az E. coli 0 78 szerocso- 
portba tartozó törzshöz hasonlítanak. Farkas (3) 
m ár 1975-ben közölte, hogy az E. coli 0 78 ende- 
mia alapján számítanunk kell a jövőben is ritka 
szerocsoportok okozta járványra. Esetünk alapján 
hozzátehetjük, sporadikus esetekre is, annál is in
kább. m ert az újszülöttosztályok hygiénés viszo
nyai egyre javulnak. Az 1974-ben Budapesten le
zajlott E. coli 0 78 törzsek okozta járványban (4, 
7, 18, 20) megbetegedettek, annyiban m utattak  ha
sonlóságot ism ertetett esetünkkel, hogy a legsú
lyosabb betegek elsősorban septicus, toxicus for
mában m utatkoztak, mintegy 4 esetben meningitis 
is előfordult. Az E. coli 0 78 törzs nem volt ente- 
rotoxintermelő, viszont egérpatogenitása teljesen 
azonos volt a 0 83 törzsekével. Közös az is, hogy 
mindkét törzset sikerült Sar/fnak  és 0rskovnak  
(14, 17) vérből izolálni. Lényeges különbség viszont 
az, hogy az E. coli 0 78 törzs endémiás volt, a 
megbetegedetteken kívül nagyszámú tünetm entes 
hordozó nehezítette a járvány leküzdését. Az ál
talunk megfigyelt E. coli 0 83 esetünk után  újabb 
fertőzés vagy baktériumhordozás nem fordult elő.

Esetünk arra  hívja fel a figyelmet, hogy ez a 
ritkán előforduló kórokozó bizonyos körülmények 
között pathogen lehet, sepsist okozhat ére tt újszü
löttben is. A kórokozó szerepéről az irodalomban 
ellentétes közlések jelentek meg, míg Lodinova 
(10) javasolja az élő törzsekkel való immunizálást, 
addig más szerzők olyan adatokat közöltek, me
lyek megkérdőjelezik a törzsek „veszélytelensé
gét”. Eredményeink alapján arra az álláspontra 
helyezkedtünk, hogy nem lehet aktív immunizá
lásra e törzseket felhasználni.

K övetkeztetések

1. Minden sepsises újszülött bakteriológiai fel
derítésére törekedni kell. Ez szükséges a beteg é r
dekében a célzott antibiotikus therapia bevezeté
séhez és a további fertőzések megelőzésére, vagy 
korai kezelésére.

2. A fertőzőforrás nemcsak az újszülöttosztály 
betegeiben vagy eszközein fordulhat elő, hanem az 
anyában, a szülészeti osztályon is.

3. Az anya adaequat kezelésére a későbbi te r
hességek kapcsán a bakteriológiai fertőzést meg
előzheti.

Összefoglalás. Szerzők négynapos korban sep
sis, bronchopneumonia, meningitis, pleuritis és pe
ricarditis m iatt m eghalt újszülött esetét ism erte
tik. A sepsist E. coli 0 83 szerocsoportba tartozó 
törzs okozta. Ezt az azonos antibiotikum - és fág- 
érzékenységű baktérium ot izolálták az élőből, és a 
boncolási anyagból nyert, összesen hét különböző 
váladékból. A kóreredet után kutatva kitűnt, hogy 
az anya hüvelyváladékából az újszülöttjével azo
nos szerocsoportba tartozó E. coli tenyészett ki, 
melyet még négy héttel az első izolálás után is ki 
lehetett m utatni. Az anya megfelelő antibiotikus 
kezelés u tán negatív lett. Az E. coli 0 83 először 
okozott Magyarországon halálos kimenetelű fertő 
zést, és ez az ism ertetett eset volt az irodalomban 
is az első, bizonyítottan anyai fertőzés m iatt lé tre
jött, E. coli 0 83 okozta, in trau terin  újszülöttkori 
sepsis.

Ezúton köszönjük meg Milch Hedda dr. tudom á
nyos főm unkatársnak, az Országos Közegészségügyi 
Intézet fágkutató osztálya osztályvezetőjének a fág 
vizsgálatok elvégzését.
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F O L Y Ú I R A T R E F E R Í I U M O K

Tudománypolitika
Közölni és (vagy) m eghalni. Com- 

roe, J. H. jr. (San Francisco, C al.): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease 1976, 113, 561—565.

A tudom ányos felfedezés nem  v á
lik gyorsan élő valósággá. Ennek a 
lem aradásnak számos oka van, töb
bek között az, hogy a kutató  véka 
alá re jti felfedezését. Nem m indig 
volt ez így, volt idő, am ikor le
fejezés és m áglyahalál v á rt a tu 
dósra, nem  pedig Nobel-díj. A m ikor 
pedig az elégetés m ár kim ent a di
vatból, sok lángelm e jobbnak látta , 
ha vár addig, am íg felfedezését el
ism erik, m ert félt attól, hogy nevet
ségessé válik.

Copernicus csak 1543-ban közölte 
De revolutionis című m unkáját, 
pedig annak  a kéziratával m ár 31 
évvel korábban elkészült. A tö rté 
netírók szerint ennek két oka volt. 
Az egyik ok az volt, hogy félt az 
egyház üldözésétől. Nem is a lap ta
lanul, hiszen leather sem fogadta el 
a napközpontú elm életet, inkább a 
szentírásnak hitt, pedig m ár Józsue 
is le írta, hogy a nap áll és nem  a 
föld. Ennek ellenére több m in t 50 
évig az egyház nem foglalt á llást 
Copernicus tanaival szemben, am íg 
Bruno  is el nem  fogadta azokat. 
Brúnót 1600-ban eretnekség v ád já 
val m áglyán elégették és ekkor Co
pernicus m űvét is indexre te tték  és 
azt csak 1822-ben oldották fel, 
pedig Galilei telescopjával m ár 
1609-ben szabadszemmel lá thatóan  
is bebizonyította, hogy nem a föld a 
világegyetem középpontja. Coperni
cus késlekedésének a m ásodik oka 
az volt, hogy félt attól, hogy ta n a i
val nevetségessé válik. Így könyvé
nek kinyom tatásához csak akkor 
já ru lt hozzá, am ikor egy súlyos agy
vérzés u tán  gyógyulása nem  volt 
várható. P ár órával azután, hogy 
kinyom tatott könyvét a kezébe a d 
ták, meg is halt.

Harvey m ár 1616-ban előadást 
ta rto tt hallgatóinak a vérkeringés
ről, De m otu  cordis cím ű könyve 
mégis csak 12 évvel később, 1628- 
ban je len t meg. M iért? M ert félt az 
eretnekség vádjától és attól, hogy 
eszelősnek tartják . A m ikor ugyanis 
közölte felfedezését a vérkeringés
ről, ellenfelei azt m ondták: téve
dett, meg hogy semmi új sincs az 
egészben, különben sincs annak 
semmi haszna.

Darwin  m ár 1836-ban befejezte 
A  fa jok  eredete című m unkáját, 
ami azonban nyom tatásban csak
1859-ben je len t meg. M iért? M ert 
Darwin rendkívül óvatos, súlyos be
teg volt és félt az üldözéstől. 22 évi 
várakozás után Wallace Darwintól 
függetlenül szintén felfedezte az

erősebb fajok fennm aradásának az 
elvét és rövid beszámolót is küldött 
D arwinnak, aki erre  azt válaszol
ta  neki, hogy életében még nem  ta 
lálkozott a véletlennek ilyen külö
nös já tékával: ha W allace 1842-ben 
olvasta volna az ő kéziratát, akkor 
sem készíthete tt volna abból jobb 
kivonatot. 1858-ban közösen küldtek 
be egy tanu lm ány t a fajok variá
cióiról és kiválasztódásáról a  Linné- 
Társaságnak. Egyikük sem vett 
részt a gyűlésen. Vita sem volt, a 
hallgatóság sem m utato tt érdeklő
dést. A társaság elnöke az ülés 
jegyzőkönyvében azt írta, hogy 
abban az évben nem volt feljegyez
hető olyan feltűnő felfedezés, ami 
forradalm asíto tta  volna a tudom á
nyos világot. Haughton  professzor 
pedig azt írta  a Darwin— Wallace 
elm életrő l: am i abban új, az téves, 
ami pedig igaz, az m ár rég ism ert. 
Darwin ekkor válaszúira kerü lt: 
vagy nem  közli m unkáját és meghal 
annak tudatában , hogy igaza volt, 
vagy közli és abba belepusztulhat. 
Az u tóbbit választotta. Könyvét a 
megjelenés első nap ján  elkapkod
ták. 1876-ban 16 000 példányt adtak  
el belőle. 1859 óta D arwint ta rtják  
az evolutio aty jának , b á r Wallace 
élete végéig jó b a rá tja  m aradt.

Long  1839-ben kezdte meg orvosi 
gyakorla tát Jeffersonban, Georgiá
ban. A bban az időben a nitrogén- 
oxidul, a kéjgázbelégzés volt d iva
tos. V alaki a rra  kérte, készítsen 
szám ára kéjgázt, m ert azzal ak a r
ja szórakoztatni a társaságát. Long 
azt m ondta neki, hogy a kéjgáz elő
állítására nincs készüléke, de van 
neki egy m ásik  gyógyszere, am i h a 
sonló hatású , sa já t m agán is k i
próbálta: az aether. A dott is belőle 
neki és az valóban be is vált. H asz
nálata e célra  ham arosan el is te r
jedt. Long  azt is megfigyelte, hogy 
ha bará ta i az aether-m ám orban  e l
estek és m egütötték m agukat, nem 
jeleztek fájdalm at. 1842. m árcius 
30-án aether-érzéstelenítésben e ltá 
volított egy cystás daganatot egy 
betege nyakáról, aki a fájdalom tól 
való félelm ében addig húzódozott a 
műtéttől. A m ikor közölte vele, hogy 
kész a m űtét, az nem  ak a rta  ezt e l
hinni, am íg meg nem m uta tta  neki 
az eltávolíto tt daganatot. M iért várt 
7 évig an n ak  közlésével, hogy az 
aethert alkalm asnak  ta lá lta  m űtéti 
érzéstelenítésre? Long elmondta, 
hogy ő belekezdett a közlemény 
m egírásába, nagyon terhes orvosi 
gyakorlata azonban ebben mindig 
félbeszakította. 1847 januárjában- 
kezébe k erü lt a Boston Journal egy 
száma, am elyben kivonat jelent 
meg arró l, hogy M orton  hogyan a l
kalm azta az aethert. Még ekkor is 
várni a k a r t pár hónapig felfedezése 
közlésével, m ert kíváncsi volt arra, 
hogy a sebészek közül alkalm azta-e

más is az ae th e rt inhalatiós érzés
telenítésre. Más oka is volt annak, 
hogy felfedezését 1842-ben nem  kö
zölte. Nagyobb számú beteganyagon 
ak a rt meggyőződni arról, hogy az 
aether valóban csillapítja-e a fá j
dalm at. A bban az időben ugyanis 
nagy tek intélynek örvendett a m es- 
m erism us és ő m aga is a rra  gondolt, 
hogy am it ő az aether ha tásán ak  tu 
lajdonított, az t ő szuggerálta a be
tegnek, vagy pedig az a p ár beteg, 
ak it ő operált, nem  volt érzékeny a 
fájdalom m al szemben. Így aztán  
Morton, W ells  és Jackson  között 
indult meg a harc az ae ther-narkó - 
zis p rio ritásáért, ami szerencsétle
nül végződött: W ells m egőrült és 33 
éves korában öngyilkos lett, Jack-  
son is elm ebeteg le tt és M orton  is 
sanyarú körülm ények között agy
vérzésben halt meg 49 éves korában. 
Long  viszont, aki csak egyszerűen 
bejelentette, hogy ő alkalm azta az 
aethert először, de a p rio ritás nem  
izgatta, boldog és tevékeny p le te  
végén term észetes halállal h a lt meg 
63 éves korában.

Le Gallois főleg arról híres, hogy 
ő lokalizálta a nyúltagyban a lég
zőközpontot, de elsőként ta r to tt elő
adást a m agzat vérkeringéséről, lég
zéséről, az újszülöttek és a h ideg
vérű állatok asphyxiájáról. E red
m ényeit írásban  csak 6 évvel ké
sőbb, 1812-ben közölte, m ert — 
am int ő m ondta — inkább a tények 
m egállapítására és nem azok köz
lésére törekedett.

Gley nevéhez fűződik a legrend- 
kívülibb lem aradás a felfedezés és a 
közlés között az orvostudom ányban. 
Ennek az előzménye az, hogy L an-  
gerhans 1859-ben a nyúl hasnyál
mirigyében elszórtan sejtekből álló 
szigetcsoportokat ír t le. Egy francia  
histologus: Languesse 1882-ben azt 
javasolta, hogy ezeket a szigeteket 
Langerhansról nevezzék el. Egy év 
vel korábban von Mering és M in
kow ski eltávolíto tta a ku tyák  h as
nyálm irigyét, m ire az állatok  vize
lete tele le tt cukorral. Languesse 
ebből a rra  következtetett, hogy n o r
mális körülm ények között a h as
nyálm irigyben levő sejtsziget v á la 
déka akadályozza meg a cukornak  
a vizeletben való m egjelenését. Ha 
a hasnyálm irigyben kétféle: endoc- 
rin  és exocrin secretiós sejtek  v a n 
nak, ta lán  el lehet ezeket egym ástól 
választani. Ezt p róbálta meg Gley, 
éspedig Claude B em ard  régi m ód
szerével: zsela tin t fecskendezett a 
ductus pancreaticusba, am ire az 
exocrin se jtek  elpusztultak. A h as
nyálm irigy m aradványának, az en- 
docrin sejteknek a k ivonatát pedig 
olyan ku tyákba fecskendezte, am e
lyeknek a hasnyálm irigyét előzete
sen teljesen eltávolította. A befecs
kendezett anyag hatására az á llatok  
állapota ja v u lt és vizeletük 
cukortartalm a lényegesen csökkent. 
Ezeket a kísérleteket Gley m ár 
1905-ben befejezte, le írta és az errő l 
szóló beszámolót egy lepecsételt bo
rítékban elkü ld te a Biológiai T á r
saságnak azzal a kéréssel, hogy a 
borítékot csakis az ő engedélyével 
szabad felbontani. Amikor 17 évvel
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később, 1922 decem berében Gley 
m ár m int a párizsi egyetem é le ttan 
professzora elolvasta B anting  és 
m unkatársai közlését az insu lin  fe l
fedezéséről, bontotta fel az 1905-ben 
lezárt borítékot, am elyben le ír ta  a 
hasnyálm irigy belső secretiós te r
m ékét és annak  klinikai a lk a lm a
zását. M iért várakozott G ley 17 évig 
szenzációs felfedezésének a közlésé
vel? Ö erre azt mondta, hogy több
ször szerette volna m egism ételni a 
kísérleteket, de ehhez sok á lla tra , 
pénzre, időre le tt volna szüksége. 
Ezek hiányában végleg elhagyta a 
kísérleteket, ö rü lt, hogy m ások be
fejezték az ő m unkáját és g ra tu 
lá lt nekik sikerükhöz.

Milyen hatása volt annak, hogy 
ez a hat ku ta tó  csak késve közölte 
felfedezését? Le Gallois közlése b i
zonyára pontosabb m unkára , és 
nem a prioritás v ita tására ösztönöz
te volna a kutatókat. A késői köz
lésnek viszont nem le tt v o ln a 'h á t
rányos következménye, m ert a  hy
potherm ia és a csecsemők vele szü
letett szívbaja csak 140 évvel ké
sőbb kerü lt a sebészek hatáskörébe 
Long korai közlése bizonyára sok 
em beréletet m egm entett volna 1842 
és 1846 között, ha egy szerkesztő el
fogadta volna egy falusi orvos köz
leményét és ha a sebészek is felfi
gyeltek volna arra. A legnagyobb 
lem aradás azonban abból adódott, 
hogy Faraday m ár 1818-ban „szug- 
gerálta”, hogy az aethernek  érzéste
lenítő hatása lehet, alkalm azására 
mégis csak 1846-ban k e rü lt sor. A 
legtöbb esetben a be nem  fejezett 
m unka eredm ényének a nem  köz
lése gátolja a tudom ány fejlődését. 
Gley be nem  fejezett m unká ja  bizo
nyára a rra  ösztönözte volna a ku ta
tókat, hogy 17 évvel ko rábban  fe
dezzék fel az insulint. Copernicus 
és Harvey esetében a késedelem  
nem okozott lem aradást. Copernicus 
felfedezését Galilei csak a követke
ző évszázadban igazolta telescopjá- 
val. Harvey közlésének is kevés volt 
a hatása az 1660-as évekig, am ikor 
a kísérleti biológia v irágzásnak in 
dult. Ha Darwin  tovább késlekedett 
volna elm élete közlésével, helyette 
bizonyára Wallace le tt volna az 
evolutio atyja.

M anapság m inden ku ta tó  maga 
dönti el, hogy m it és hogyan közöl. 
Edison, akinek m integy 1300 sza
badalm a volt 1874 és 1900 között, 
mindössze 10 közleményt publikált, 
összesen 21 oldal terjedelem ben. 
Voltak tudósok, akiknek 800 közle
ménye je len t meg, m ásoknak keve
sebb m int 50. Azt nem tud juk , hogy 
napjainkban hány jó vagy rossz 
dolgozat nem  jelenik meg. Mi le
gyen a sorsa a nem közölt feljegy
zéseknek, megfigyeléseknek, elgon
dolásoknak? A szerző m egkísérelte 
elképzeléseit továbbadni tan ítv á 
nyainak. Sokszor e lu tasíto tták  ja 
vaslatait m ondván: „Ha jó  a terve, 
m iért nem csinálja meg m aga?” Az
óta követi egy b ará tja  tanácsát. 
Legutóbb is folytatásban három  
hosszú és nem  nagyon izgalm as kéz- 

1742 irato t kapott, am ire azt í r t a : „Vonja

össze a szerző a három  kéziratot 
egybe, aztán  dobja az egészet a

Pongor Ferenc dr.

Perinatalis kérdések
Pajzsmirigy funkciók congenitalis 

hypothyreosisban. Dussault, J. H. 
és m tsai (2705, boul. Laurier, 
Quebec G lV 4G2, C anada): J. Pe- 
diatr. 1976, 89, 541—544,

A congenitalis hypothyreosis 
klinikai diagnosztikája sok nehéz
séget okoz, ezért a québeci ú j
szülöttkor! szűrővizgálati prog
ram  keretében  1974. április óta 
bevezették a hypothyreosis szűré
sét. E nnek során 175 000 újszülött 
között 28 hypothyreosist (18 leány, 
10 fiú) fedeztek fel. A gyakoriság 
ezek szerin t 1 :6000.

A serum  thyroxin (T4) és TSH 
szintet szűrőpapírra  száríto tt vér- 
csepp eluátum ából határozták  
meg. V izsgálták továbbá a szérum  
T,„ tr ijód thyron in  (T3), TSH és re- 
vers T3 koncentrációt, valam int 
kiegészítésként 8 esetben a 131J  fel
vételt.

A fen tiek  alapján  a betegek 3 
csoportba sorolhatók:

1. P rim er pajzsm irigy hiány, il
letve prim er hypothyreosis. Ebbe 
a csoportba 24 újszülött tartozott 
(18 leány, 6 fiú). A szűrőpapírra 
száríto tt vérm intából m eghatáro
zott első TSH érték átlaga 14 eset
ben 40 ,ul eluátum ból 7,4 +  1,4 
fiE. A norm ál érték  felső határa  
0,36 fiE/40 pl. Ugyanezen esetek
ben a serum  T4 koncentráció á tla 
ga 1,7 +  0,36 fig/dl.

2. H ypothalam ikus vagy hypo- 
pitu iter eredetű hypothyreosist 2 
fiú újszülöttben találtak . A diag
nózis azon alapult, hogy a szűrő
papír TSH, m ajd a serum  T4 egy
arán t alacsony és a serum  TSH 
norm ális koncentrációban volt je
len. TRH stim uláció hatására 
ezekben a betegekben a TSH szint 
kétszeresre em elkedett.

3. Dyshormonogenesist ugyan
csak 2 fiú  betegben igazoltak. Az 
egyiknél norm ális serum  TSH, a la
csony T4, em elkedett T3 és kis m é
re tű  golyva, a m ásiknál alacsony se
rum  T4 és em elkedett TSH m ellett 
golyva és fokozott 1)1 J  felvétel, va
lam in t pozitív perchlorát teszt bizo
nyítja a jód organifieatiós defectu- 
sát.

A T4 szűrőpapír teszttel kiszűrt 
betegek közül mindössze csak 3 
esetben gyanították hypothyreosis 
fennállását a klinikai tünetek 
alapján . Valamennyi kóros eset
ben a  T4 érték  2 SD-val volt a 
norm ális alatt.

Az első életnapokban a T4 érték 
szignifikánsan magasabb, m in t 10 
—14 nappal később. Ez a thyreoi
dea horm on tartalékok  fokozatos 
csökkenése, az újszülött fokozott 
thyroxin  felhasználása és a m ag
zatba bekerült kevés anyai T4 kö
vetkeztében alakul ki.

P rim er hypothyreosisban a T4 
koncentráció igen alacsony, átlag

ban 1,7 /Mg/dl, míg a TSH extrém  
m értékben emelkedik. Precíz m é
rések esetén a TSH átlagértéke 592 
uE/ml. A T3 m eghatározás ú jszü 
lö ttkorban diagnosztikus célokra 
alkalm atlan.

A szűrőpapírra száríto tt vérm in
tából a gyanús esetekben elvég
zett TSH m eghatározás a diag
nózist megerősíti.

A congenitalis hypothyreosis 
hátterében  a különböző betegsé
gek széles spektrum ával ta lá lko 
zunk. Leggyakoribb a p rim er hy
pothyreosis, residualis, funkcioná
ló pajzsm irigy szövettel. A nya
gukban ez a kórkép 85% -ban fo r
dult elő.

A T4 m eghatározáson alapuló 
szűrővizsgálati program  valam eny- 
nyi hypothyreosis esetet felderíti, 
míg a TSH kizárólagos vizsgálata 
esetén 10—15% felderítetlen  m a
rad. A korai diagnózis legbizto
sabb m ódja jelenleg a T4 szűrés, 
am elyet alacsony T4 koncentráció 
esetén ki kell egészíteni a TSH 
vizsgálatával. KÍM péter  d r_

Az újszülött pajzsmirigy funkciói 
congenitalis hypothyreosisban.
Klein, A. H. és m tsai (C hildren’s 
Hosp., 125 De Soto St., P ittsburgh, 
Pa, 15213): J. Pediatr. 1976, 89, 
545—549.

A m ár korábban bevezetett ú j
szülöttkori szűrővizsgálatok során 
7 újszülöttben fedeztek fel hypo
thyreosist. Ezekben az esetekben 
m eghatározták a köldökvérben, 
m ajd az első 20 életnapon belül a 
serum  thyroxin (T4), trijód thy ro 
nin (T3), TSH és thyroxin-kötő  
globulin koncentrációt, rad io im 
m unoassay segítségével.

A kiindulási T4 2,5—6,7 ftg/dl 
(szignifikánsan alacsony), a TSH 
105—975 /(E/ml (szignifikánsan 
magas) értéket m utatott. A kez
detben is norm ális T-j koncen trá
ció a későbbiek során a norm ál 
határokon belül em elkedett, m íg a 
T4 tovább csökkent és a TSH to
vább em elkedett.

A köldökvérből történő TSH 
m eghatározás a legérzékenyebb 
m ódszer a congenitalis hypothy
reosis igazolására. A T3 koncen trá
ció a hypothyreotikus állapotokban 
sem a klinikai képpel, sem a továb
bi biokémiai param éterekkel nem 
m uta t összefüggést. A hypothyreoti- 
kusokban észlelhető norm ális T:) 
szint biztosan anyai eredetű, m ert 
ez a vegyület, ha k ism értékben is, 
de á tju t a placentán és az am nion 
folyadékban is jól k im utatható . A 
T/, az em beri placentán  alig ju t 
keresztül.

Valam ennyi thyreoidea szövet 
m inden érin te tt ú jszülöttben m eg
található, ami elegendő ahhoz, 
hogy a foetalis fejlődést b iztosít
sa. A születés u tán  a hypothyreo
sis egyre kifejezettebbé válik, ami 
jól tükröződik az em elkedett TSH 
értékben.

A korai kezelés a hypothyreosis 
következm ényeinek, így a m enta-



lis retardáció  k ia lakulásának  meg
előzését lehetővé teszi.

A PK U  program  keretében m ár 
sok helyü tt nagy arányú  %  és 
TSH szűrővizsgálatok indultak  
meg szűrőpapírra száríto tt vér
mintából. Ez újabb lépés a con- 
genitalis hypothyreosis korai fe l
ism erése és korai kezelése érdeké-
k®n' Kiss Péter dr

TSH meghatározása szűrőpapírra 
szárított vérmintából, kiegészítő 
szűrővizsgálati teszt a congenitalis 
hypothyreosis diagnosztikájában.
Dussault, J. H. és m tsai (2705, bul. 
Laurier, Quebec GIV 4G2, C ana
da): J. Pediatr. 1976, 89, 550—552

Igen érzékeny radioim m unoas- 
say-t fejlesztettek  ki a TSH m eg
határozására. A vizsgálat szűrőpa
p írra szárított, m ajd e luált vér
m intából történik. A m ódszer é r
zékenységének alsó h a tá ra  0,1— 
0,25 /uE és így alkalm as 6—15 
luE/ml serum  koncentráció kim u
tatására.

A szűrőpapírra száríto tt vérből 
elvégzik a  TSH m eghatározást 
m inden olyan esetben, am ikor a 
hasonló módon vett vérm in tában  
а T/, koncentráció alacsony. Ily 
módon a congenitalis hypothyreo
sis diagnózisát az em elkedett TSH 
koncentráció alapján gyorsan meg 
lehet erősíteni.

A kizárólag TSH m érésen a la
puló szűrővizsgálat hátránya, hogy 
a hypothalam ikus eredetű  hypo- 
thyreosisok evvel a m ódszerrel 
nem ism erhetők fel, m ert ezekben 
az esetekben a TSH koncentráció 
norm ális vagy alacsony. Mivel a 
hypothyreosisok 10% -ában a meg
betegedésnek ez a fo rm ája  fordul 
elő, a  TSH vizsgálata önm agában 
szűrővizsgálati célra alkalm atlan . 
Azonban feltétlen  hasznos kiegé
szítő és m egerősítő eljárás.

A québeci szűrővizsgálati prog
ram  keretében  évente kb. 80 000 
újszülöttet vizsgálnak. A  fenti 
módszerekkel a congenitalis hy
pothyreosis gyakorisága kb. 1 :6000. 
A ham is pozitív eredm ények a rá 
nya 0,75%, ami évente 600 beteg 
további vizsgálatát és ellenőrzését, 
továbbá a valódi pozitív esetekben 
a kezelés bevezetésének 3—4 he
tes halasztását jelenti. E nnek a 
késésnek a m egszüntetését bizto
sítja a gyanús esetekben egyidejű
leg elvégzett TSH m eghatározás.

A közlem ényben m eg találjuk  a 
m etodika és a standardizálás rész
letes leírását, valam int a norm ál 
értékekre vonatkozó táblázatokat.

Kiss Péter dr.

A congenitalis hypothyreosis szű
résére ajánlott program. Az A m eri
kai Pajzsm irigy Társaság jelentése. 
J. Pediatr. 1976, 89, 692—694.

A legújabb vizsgálatok eredm é
nyeként bizonyítottnak tekinthető, 
hogy a thyreotropin  és a pajzsm i- 
rigyhorm onok áthaladása az em beri 
placentán igen korlátozott. U gyan

akkor igen érzékeny módszerek 
állnak rendelkezésre a pajzsm irigy 
horm onok biológiai folyadékokban 
történő vizsgálatára. Ezek a tények 
lehetővé teszik a hypothyreosis ú j
szülöttkori szűrővizsgálatát.

Az e lm últ 3 évben nagy m éretű 
szűrővizsgálatok kezdődtek Quebec- 
ben, P ittsburghban  és Torontóban. 
Az itt szerzett tapasztalatok alap
ján a fen ti T ársaságban a laku lt Bi
zottság javasla to t te tt az újszülött
kori hypothyreosis szűrés bevezeté
sére, am it a Társaság 1975. június 
12-i ülésén elfogadott.

A Bizottság rendelkezésére álló 
adatok szerin t eddig 121 000 újszü
lött szűrővizsgálata során 21 conge
nitalis hypothyreosist fedeztek fel, 
ami 1 :5760 gyakoriságot jelent.

A szűrőpapírra  száríto tt vérm in
tából végzett T/, m eghatározások 
során az újból vizsgálandó esetek 
aránya 0,7—1%, míg köldökzsinór
vér használata  esetén 2—2,5%. TSH 
szűrés esetén  a  TSH-hiányos esetek, 
míg a T,, szűrés esetén a kom pen
zált vagy partialis pajzsm irigy- 
hiányos esetek nem  kerü lnek  felis
m erésre, b á r  ez utóbbiak  előfordu
lási aránya még nem tisztázott.

A szűrőpapír ri \  teszt költsége 0,60 
US $, a TSH teszt költsége kb. 1,50 
US $ vizsgálatonként. Ily  módon 
egyetlen felism ert eset T/, szűréssel 
4000, TSH szűréssel 12 000 $-ba ke
rül. Ez az összeg azonban bőven 
m egtérül, ha a későn kezeltek in té
zeti ápolási költségeit vesszük figye
lembe.

A fentiek  alap ján  a Bizottság a 
következőket a já n lja :

1. A congenitalis hypothyreosis 
szűrővizsgálatát be kell vezetni és 
ki kell terjeszteni.

2. A hypothyreosis szűrését össze 
kell kapcsolni a m ár meglevő újszü
löttkori szűrővizsgálati program ok
kal, ami a költségeket csökkenti és 
a szűrések hatékonyságát fokozza. 
M odellként jól használhatók a Que- 
bec-i tapasztalatok.

3. M ódszer: szűrőpapírra szárított 
vérm intából %  m eghatározás és a 
gyanús m in ták  ú jra  vizsgálata TSH 
teszttel. Ez különösen akkor célsze
rű, ha a vérm in táka t postán küldik 
el a központi laboratórium ba. Vagy:

4. Szűrés a köldökzsinórvérből T-, 
teszttel am ennyiben a vizsgálatot 
helyben végzik és a gyanús esetek 
ellenőrzése radioim m un TSH teszt
tel.

5. A TSH tesztek m etodikájának 
továbbfejlesztése. Ü jabb adatok b i
zonyítják ennek a lehetőségét.

6. A revers %  vizsgálat tanu lm á
nyozása, am ely alkalm as lehet ve
szélyeztetett m agzatok in  utero szű
rővizsgálatára.

7. %  és TSH antiszérum ok meg
felelő m ennyiségű előállítása, am ely 
elősegíti a szűrővizsgálati progra
mok széles körű  tám ogatását.

Kiss Péter dr.

Folyamatos pozitív légúti nyomás 
és gépi lélegeztetés alkalmazása 
arcmaszk segítségével újszülött cse

csemőkön. Allen, L. P. és m tsai 
(University College Hospital and 
Medical School, Lond.on WC 1): 
British M edical Journal 1975, 4, 
137—139.

A folyam atos pozitív légúti nyo
m ást (CPAP) és a gépi lélegeztetést 
k iterjed ten  alkalm azzák olyan ú j
szülött csecsemők kezelésében, akik 
súlyos légzési zavarokban, különö
sen hyalin m em brán betegségben 
(HMD), vagy elégtelen légzésszabá
lyozás m ia tti apnoéban szenvednek. 
A súlyos pulm onalis betegségekben 
szenvedő csecsemők endotrachealis 
in tubatió t igényelnek, ennek azon
ban veszélyei vannak  (a felső lég
u tak  sérülései és a váladékürítés és 
-eltávolítás nehézségei). Ezért fon
tos a tubus eltávolítása olyan h a 
m ar, am int csak lehet.

A CPAP alkalm azásának kü lön
böző m ódszerei: a pozitív nyomású 
fejdoboz, a fej körüli műanyagzsák, 
az orrkanül és az arcmaszk. Gépi 
lélegeztetés szintén végezhető a rc 
maszkkal, és negatív  nyomású (szí
vó-) tankot is lehet használni m ind 
a légzés tám ogatására spontán lég
zésben, m ind pedig gépi lélegezte
téshez. M indezeknek a m ódszerek
nek vannak  hátrányai is. A fejdo
boz, a m űanyagzsák és a szívótank 
nehézkessé teszi a csecsemőhöz való 
hozzáférést, a nyaki szorítás akadá
lyozhatja az agyi vénás visszafo- 
lyást. Az orrkanülöket nehéz rög
zíteni, valam in t az orr deform áló- 
dását és az orrsövény kifekélyese- 
dését okozhatják. Az arcm aszkok 
arc-oedem át idézhetnek elő, és a 
rögzítőpánt súlyos fejbenyom atot és 
kisagyi vérzést okozhat.

A szerzők 1—4-es méretű, „Ben
n e tt” csecsemő maszkot alkalm az
tak, am i körben ráfeküdt az állra  
és az orr felső részére, vagy — ha 
nagyobb m aszkot használtak — az 
állra  és hom lokra, a szemet nem 
nyomta. A m aszkot 8—10 cm hosz- 
szú, rugalm as hálóból készült h a
risnyadarabokkal (Netelast C vagy 
D) rögzítették, am it az egész fejre 
és a m aszkra húztak  rá.

A m ikor C PA P-t alkalm aztak, 
m elegített és párásíto tt levegőt 
áram o lta ttak  folyam atosan a m asz
kon át 4—8 liter/perc sebességgel, a 
változtatható  kilégzési ellenállást 
500 ml-es lélegeztető ballon kim e
netén csavaros szorító biztosította. 
A nyom ást vízm anom éterrel ellen
őrizték. HMD esetében kezdetben 
5—7 vizem C PA P-t alkalm aztak, 
m ajd később úgy változtatták  meg, 
hogy a p a 0 2 e lérje  a 65 Hgm m -t. 10 
vízcm -nél nagobb CPA P-t nem  a l
kalm aztak. Gépi lélegeztetéshez 
Bennett PR-2  vagy Dräger Spiro- 
m at 661 resp ira  to rt használtak. In 
duláskor a légúti csúcsnyomás 12— 
15 vizem, a kilégzés végén m ért 
nyomás 0—2 vizem, a légzésszám 30 
—40/perc, a belégzés : kilégzés a rá 
nya 1 :2 volt. Ezeket az értékeket a 
kezelés közben ellenőrzött p a 0 2 és 
paC O j-értékeknek megfelelően vál
toztatták  m eg szükség szerint. A 
gyomor felfúvódását 5 charriéres 
szonda levezetésével gátolták meg.
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9 hónap a la tt 24 csecsemőt kezel
tek az em líte tt arcmaszk segítségé
vel, 20 esetben a lkalm aztak  
CPAP-t, és 11 esetben volt szükség 
gépi lélegeztetésre. Az ú jszü lö ttek  
átlagos születési súlya 1096 g (638— 
2440 g), átlagos gestatiós kora 29 hét 
(26—36 hét) volt. 19 csecsemő szen
vedett HMD-ben, 10 beteg volt 
apnoés az elégtelen légzésszabályo
zás következtében, 2 ú jszü lö tt 
pedig hydropsos volt R h-haem olyti- 
kus betegség miatt.

Részletesen ism ertetik a szerzők 
a maszkos CPAP-kezelés és a m asz
kos gépi lélegeztetés param étereit, 
valam int a betegek vérgáz értékeit. 
3 csecsemő halt meg (2 beteg in tra 
cranialis vérzés, 1 beteg tracheosto- 
m ia u tán  k ia lakult légúti obstructio  
következtében). Kevés szövődm ény 
fordult elő: egy HMD-s csecsem ő
ben a laku lt ki kétoldali pneum o
thorax (5 vizem CPAP alkalm azása 
közben), 10 betegben észleltek eny
he gyomor distensiót (12 vizem  fe 
letti légúti csúcsnyomás, ill. 5 viz
em feletti CPAP esetében). A gyo
m or distensio kivédése céljából 9 
csecsemőt parenteralisan  táp lá ltak .

A m aszk rögzítése egyszerű volt, 
és gyorsan lehete tt fel- és leszerel
ni, ill. a CPAP-maszkot lélegeztető 
m aszkra cserélni. Nem a lak u lt ki 
arcoedem a vagy koponya deform i
tás. A gyomor distensio m indig eny
he volt, észrevétlen aspiratió  vagy 
hányás nem  fordult elő. A szerzők 
úgy vélik, hogy az alkalm azott tech
nika előnyösebb lehet m ás m ódsze
reknél CPAP és gépi lélegeztetés 
alkalm azásában enyhébb fokozatú 
respiratiós betegségekben szenvedő 
újszülöttek számára, és hogy a m ód
szer hasznos lehet az in tubálás e l
kerülésében, vagy a súlyosabb á lla 
potú csecsemők intubatiós idejének 
csökkentésében is.

Praefort László dr.

Gépi lélegeztetés respiratorikus 
distress syndromában. A Bennett 
PR-2 respirator módosítása. Goetz- 
man, B. W. és mtsai (Dept, of P e
diatrics, S tanford  U niversity School 
of Medicine, Stanford, C alifornia 
94305.): Anesthesiology 1975, 42,
617—621.

A respiratorikus. distress syndro
m ában (RDS) szenvedő csecsemők 
túlélési aránya em elkedett azóta, 
am ióta a lélegeztetési technikában  
m egnövelt transpulm onalis nyo
m ásgradienst alkalm aznak kilégzés
ben. Az em elkedett túlélési arány  
nem m u ta t összefüggést az a lk a lm a
zott resp irá to r típusával. A resp irá- 
tor m egválasztásában szerepet já t
szó tényezők a berendezés te lje s ít
ménye, megbízhatósága, a kezelő- 
személyzet különböző resp irá to rok- 
kal szerzett tapasztalatai, a  k a rb a n 
ta rtási lehetőségek és beszerzési 
ár. M indezek alapján választo tták  
a  szerzők a Bennett PR-2  res- 
p irátort, am it átalakíto ttak , hogy 1. 
folyam atos gázáram lást, 2. pozitív 
kilégzésvégi nyomást (PEEP), 3. be- 

1 7 4 4  légzési nyomásplatót, 4. változta tha

tó inspiratio/exspiratio  arány t bizto
síthassanak. Részletesen ism ertetik  
a készüléken végzett technikai vál
toztatásokat, kiegészítéseket. A m ó
dosított resp irá to r fő előnye: m eg
bízhatósága, egyszerű kezelése és 
elfogadható ára (850 dollár). A kö
zel 10 000 órás üzem eltetés közben 
nem  tapasz taltak  sem m iféle techn i
kai nehézséget.

A m ódosított készüléket 1972 no
vem berben vették  használatba. 
Egy év a la tt 116 ú jszülöttet kezel
tek RDS m iatt, közülük 60 betegnek 
(52%) volt szüksége gépi lélegezte
tésre. Az összes RDS m ia tt kezelt 
ú jszülött közül 91 beteg (78%), a 60 
géppel lélegeztetett közül 36 beteg 
(60%) m arad t életben. (A 36 életben 
m arad t újszülött átlagos gestatiós 
kora 33,2 hét, a m eghaltaké 30,1 hét 
volt.) A gépi lélegeztetés elkezdésé
nek fe lté te le i: F I0 2 =  1 ellenére 50 
Hgmm fölé nem em elkedő p a 0 2, 70 
Hgmm feletti paC 02, b ikarbónát 
kezelés ellenére 7,20 fölé nem  em el
kedő pH, valam int az apnoe voltak. 
A gépi lélegeztetés elkezdése előtt 
25 túlélő és 11 később m eghalt ú j- 
szüiöttön végeztek folyam atos pozi
tív légúti nyomás (CPAP) a lkalm a
zásával já ró  kezelést(m ax. 16 viz
em nyomással). A resp irá to r kezelés 
alkalm ával a folyam atos gázáram 
lás 10 liter/perc volt, a lélegeztetést 
20—25 vizem belégzési nyomással, 
6 vizem PEEP-pel, 26/perc frekven
ciával, 1:1,2 insp./exsp. aránnyal, 
lényeges belégzési nyom ásplatóval, 
100% oxigénnel (F I02= 1 ) kezdték. 
A további beállítás és a F I0 2 meg
választása az artériás vérgázértékek 
alap ján  történt. A rra  törekedtek, 
hogy a paOa-t 50—80 Hgmm között, 
a pH -t 7,30—7,40 között tartsák . 
Néha szükség volt 40 vizem feletti 
belégzési nyom ásra is, 10 vizem fe
letti PEEP-et nem kelle tt a lka l
mazniuk, 24—26/perc frekvencia 
rendszerin t megfelelő volt a p aC 0 2- 
érték  k íván t szinten tartásához. 
M egnövelt insp./exps. a rán y t két 
esetben alkalm aztak, m indkét eset
ben azért, hogy belégzési nyom ás
p lató t hozzanak lé tre  32—34/perc 
frekvenciájú  lélegeztetés folyam án. 
Az újszülötteket akkor „szok
ta ttá k  á t” a gépi lélegeztetésről 
CPAP-re, am ikor a belégzési nyo
m ást m ár 18—22 vízem -re lehete tt 
csökenteni. Ilyenkor a frekvencia 
szabályozót „off” állásba kapcsol
ták, az átszoktatás ide jé t kézi léle
geztetéssel hidalták  át. 3—8 vizem 
C PA P-et alkalm aztak, m ajd  csak 
akkor ex tubálták  a  csecsemőket, 
am ikor m ár jól tű rték  4 órán  á t a 
2 vízem -es CPAP-kezelést.

A gépi lélegeztetést a 3—82. (át
lagosan a 33.) életórában kezdték el 
a 36 életben m arad t betegen, akiket 
6—1327 (átlagosan 151) órán  á t léle
geztettek; a 24 m eghalt beteget 1— 
49 (átlagosan 13) órán  á t lélegeztet
ték. A túlélők 80%—nál több oxi
gént 0—52 (átlagosan 16,3) órán  át, 
40% -nál több oxigént 32—984 (át
lagosan 144) órán á t kaptak . A  res
pirátor kezelés időtartama  25%-ícaI, 
az oxigén adás időtartama  50% -kal 
volt rövidebb a módosított Bennett

PR-2 használata Idején, m in t ko 
rábban. A  tú lélők CPAP +  PEEP-
kezelésének együttes idő tartam a 
(=  in tubálás időtartam a) 18—1458 
(átlagosan 231) óra volt.

Feszülő pneum othorax a 60 léle
geztetett beteg közül 2-ben a laku lt 
ki, közülük 6 m arad t életben, b ro n 
chopulm onalis dysplasia 7 ú jszü 
löttben jö tt létre, közülük 4 m arad t 
életben. 4 betegben észleltek ductus 
arteriosus persistens-t, ez egyikben 
spontán, a m ásikban — a ductust 
kétszer érin tő  — szívkatheterezés 
u tán  záródott, a többiekben sebészi 
ligatúrára volt szükség (ez u tóbb ia
kat kizárólag CPA P-pel kezelték 
RDS m iatt, lélegeztetve nem  vol
tak). 2 esetben alakult ki fib rop la
sia retro lentaris.

Az 1250 gram m nál súlyosabb ú j
szülöttek túlélési aránya 88% felett 
volt. Befejezésül leszögezik a szer
zők, hogy a respirátor fejlesztése  
term észetesen nem  lehet az egye
düli befolyásoló tényező a m egnöve
kedett túlélésben. A z orvosok, nő
vérek és légzési therapeuták gya
korlottsága a készü lék kezelésében  
éppúgy rendkívü l fontos, m in t az 
újszülöttek kezelésének egyéb vo 
natkozásaiban való jártasság.

Praefort László dr.

A koraszülött csecsemő idio- 
pathiás respiratiós distress syndro- 
májának (IRDS) állandó negatív 
nyomású kezelése. Wolf, H. és 
m tsai (K inderklinik des A kadem i
schen K rankenhauses K assel): Mo
natsschrift fü r K inderheilkunde, 
1975, 123, 692—699.

Álig 10 évvel ezelőtt az idiopa- 
thiás respiratiós distress syndrom a 
(IRDS) kezelésében a következő  
hármas szabály érvényesü lt: 1. oxy
gen, 2. magas levegő-páratartalom ,
3. antibioticum . Aztán k iderült, 
hogy az antim icrobalis prophylaxis- 
nak nincs jelentősége, az oxygen és 
a pára tarta lom  kérdése pedig erő
sen megosztotta a ku ta tók  vélem é
nyét. A m ai a lapkövetelm ény: 1. 
fo lyadékháztartás és az energia- 
egyensúly m egtartása, 2. a sav-bázis 
viszonyok szabályozása, 3. az a r te 
rialis Cb-nyomás (P a02) m eg ta rtá 
sa 70—90 H gm m -nél a belégzett le
vegő О2 ta rta lm án ak  szabályozásá
val.

A nnak idején  előrelépést je len te tt 
a spontán légző csecsemőre a lk a l
m azott állandó pozitív levegő-nyo
más (CPAP). A fe je t szorosan kö
rül fogó bu ra  (Gregory—box) a la tt 
5—10 vízem-es nyomás ellenében 
végzett légzés az alveolusok k itág í
tásának hatásos módszerével ke
csegtetett, s úgy tűn t, hogy különö
sen emeli ennek effectusát az ál
landó pozitív vég-exspiratiós nyo
más (PEEP). Az állandó pozitív 
nyomású lélegeztetést ma m ár szé
les körben alkalm azzák az in tubá it 
csecsemőre is.

Az állandó negatív nyom ású léle
geztetés (CNP) ism ert lényege a 
m ellkasra érvényesülő alacsony le
vegő-nyomás. Előnye a G regory-



box-szal szemben, hogy a csecsemő 
gondozása — elsősorban a légutak 
leszívása — egyszerűbb. A m ellkas
ra irányuló negatív nyomás végső 
soron az alveolusokra ható  pozitív 
nyomást tám ogatja, s m indez lé tre 
jön anélkül, hogy in tubálni kellene 
a csecsemőt. Korai alkalm azása gá
tolja az alveolaris collapsust, lehe
tővé teszi a nagyobb thoracalis gáz- 
volum ent, és valam elyest jav ítja  az 
alveolaris-arterialis Ó2-nyom ást. A 
szerzők a negatív nyomású kam rán 
belül 8—10, m axim álisan 12 vizem 
negatív nyom ást létesítettek, s az 
újszülöttet a kam rával együtt te tték  
be az incubatorba.

A negatív nyomású kam ra-keze
lésre inkább csak a középsúlyos be
tegek alkalm asak: nyögő légzés, 
mellkasi behúzódás, szürke-cyanoti- 
kus bőrszín tiszta Ó2-belégzés m el
lett is 50 Hgmm alatti arté riás P 0 2, 
acidotikus állapot, Ök m aguk is más 
kezelést veze ttek  be: 1. enyhe d i
stress állapotokban, 2. igen súlyos 
képekben. Az utóbbiakat in tubálták  
és pozitív nyomású asszisztált léle
geztetéssel segítették.

13 ú jszü lö ttet kezeltek negatív 
nyomású kam rában, megfelelő szá
mú kontroll megfigyelésével. M in
den esetben 16 órás életkor elő tt ke
rü llek  az újszülöttek asszisztált lé
legeztetésre. Amennyiben kellően 
csökkent a légzésszám, m egszűnt a 
mellkasi behúzódás és a nyögő lég
zés, továbbá normális lett a bőrszín, 
a kam ra-kezelést felfüggesztet
ték. Átlagban 40,5 óráig tarto tt a 
tám ogatás: a legrövidebb idő 1,5 óra, 
a leghosszabb 98 óra volt, A 13 ú j
szülött közül 4 halt meg. M inden 
esetben fe ltartóztathatatlanul foko
zódott a légzési elégtelenség, ism ét
lődtek az apnops roham és h a 
m u-szürke le tt a bőrszín. A sectio 
alkalm ával derült ki, hogy m ind a 
négy súlyosan sérült volt: agykam 
rai, subarachnoidealis vérzés, tüdő 
atelectasia. A többi 9 újszülött á l la 
pota a negatív  nyomású kam rában  
gyorsan rendeződött. A nyögés rö
vid idő a la tt megszűnt, a bőr rózsás 
színezetet vett fel és norm alizáló
dott a légzésszám is: az ú jszülöttek 
mozgáskészsége élénk lett. A szív
működés frekvenciájára a kezelés
nek nem voll hatása. A vér-gáz 
analízis az acidotikus állapot egyér
telm ű javu lásá t igazolta, b á r  a 
PCO-j v á rt csökkenése nem m inden 
újszülöttben következett be. A k e
zeléssel gyógyított csecsemőkön 1 és 
2 éves kor között ellenőrző vizsgá
latot végeztek. Egy csecsemő fejlő
dését ugyan gátolta az időközben 
felfedezett phenylketonuria, egy m á
sikat pedig a kialakuló hydroce
phalus — ami m iatt a Pudenz— 
Heyer szelep beépítése szükségessé 
is vált —, a többiek azonban m ind 
sem atikusan, m ind m entálisán k ifo 
gástalanul fejlődtek.

Kétségtelen, hogy a negatív nyo
mású lélegeztetés figyelemre méltó 
törekvés a distress syndroma leküz
désében. Kiss Szabó A n ta l dr.

C secsem ő- é s  gyerm ekgyógyászai
Az epesavak anyagcseréje cystás 

fibrusisban. Goodchild, M. C. és 
m lsai (The U niversity of B irm in
gham, In stitu t, of Child H ealth): 
Archives of Disease in Childhood, 
1975, 50, 769—778.

Megelőző vizsgálatokban m ár 
kim utatták, hogy cystás fibrosis- 
ban (CF) hiányos pancreas enzym- 
term elődés m elle tt megnövekszik 
a széklettel elveszített epesavak 
mennyisége. A szerzők k iterjesz
te tték  a m egfigyeléseket és vizs
gáltak további 24 CF-os beteget, 
4 Shw achm an—D iam ond-syndro- 
m át (Sh. D.) (itt a  pancreas exoc- 
rin  functiójának részleges insuffi- 
cientiájáról van szó) és 11 kont
roll egyedet.

3 napon á t gyűjtö tték  a székle
tet a m egfigyeltektól, és m inden
nap m eghatározták annak  zsír-, 
valam int összepesav-tartalm át. A 
duodenalis nedvben  v izsgálták a 
pancreas enzymeket, éspedig panc
reozymin, illetve secretin  stim ulá
ló hatása előtt és u tán , így a tryp- 
sint, lipaset, továbbá a szabad 
zsírsavakat; nézték az összepesav 
értéket hasonlóképpen a duode
nalis nedvben, de a serum ban is: 
o rr- és gara tkenetet vettek  az 
aerob- és anaerob kórokozók vizs
gálatára, s a pH -t is követték m in
den duodenalis aspiratum ban.

A CF-os betegek székletepesav- 
ürítése átlagban 47.6 /onol/kg/24 
óra volt, szemben az egészséges 
kontroliokéval: 18,0 nmol/kg/24
óra. A Sh. D. betegek értéke á t
lagban 30,9 umol/kg/24 óra volt. 
A CF-os betegek székletzsír-üríté- 
se 20.3 g/24 óra, az egészséges 
kontrolloké 3,0 g/24 óra, míg a Sh. 
D. syndrom ások értéke  11,3 g'24 
óra volt. A duodenalis-nedv m eny- 
nyisége lényegesen kevesebbnek 
bizonyult, m int a norm ál kontro l
ioké. Noha leszívtak m inden nyer
hető mennyiséget, m ind pancreo
zymin, m ind secretin  adását köve
tően 50 percen át. ennyi idő a latt 
á tlagban 3.9 m l/kg m ennyiséget 
nyertek  a kontrolioktól. 0.82 m l/ 
kg-t a  CF-os betegektől, és 2.6 
m l/kg-t a Sh. D.-osoktól. M inden 
epesav conjugált form ában volt 
jelen. A trihydroxy-, dihydroxy- 
és m onohydroxy epesavak egyfor
m án oszlottak meg m inden vizs
gálatban és százalékos jelenlétük 
sorrendben így a lak u lt: 64%, 34%, 
ill. 2%. Az éhezési és a postprandia- 
lis serum  összepesav-értékek a 
CF-os, valam int a Sh. D.-os bete
gekben valam elyest em elkedettek 
voltak.

Végeredményben a vizsgálatok 
m egerősítették azokat a megelőző 
észleléseket, hogy a CF-os betegek 
székletével fokozo tt m ennyiségű  
epesav ürül. Viszont m ás vizsga • 
la tokkal ellentétben nem  volt iga
zolható szignifikáns összefüggés a 
székletzsír- és epesavürítés között.

A székletepesav-ürítés és a test
súly, valam int ugyanez és az é let
kor d irek t összefüggésben volt a

kontrollokban, ellenben fordíto tt 
viszonyt ta lá ltak  a CF-os betegek
ben. Azok a CF-os betegek ü ríte t
ték a legkevesebb epesavat, a k i
ken a m ájártalom  tünetei is k i
m utathatóak voltak. Sok tek in te t
ben nem világos, hogy mi az oka 
a CF-os betegek m egnövekedett 
székletepesav-tartalm ának. Talán 
az elégtelen pancreas enzym ek 
m iatt keletkezett nem  hydrolysált 
triglyceridek, vagy más em észtet
len anyagok gátolják  az epesavak 
visszaszívódását. Ez ma még k ér
déses. Közös oka lehet annak  a 
ténynek, hogy nem  ta láltak  össze
függést a székletepesav és széklet- 
zsír között egyfelől, m ásfelől a n 
nak, hogy a Cl' os betegekben a n 
nál alacsonyabb az epesavveszte- 
ség a széklettel, m inél idősebb a 
csecsemő. Ez a közös ok ta lán  a 
beteg m áj lehet, amely á ltalában  
az idősebb gyerm ekekben m ár in 
kább m egtalálható. Lényeges k é r
dés, hogy az epesavak^ széklet ú t
ján  történő nagym értékű vesztése 
a m ájat fokozott epesavterm elésre 
készteti annak  érdekében, hogy a 
biológiai egyensúlyt a körforgás
ban m egtartsa. Ezzel ugyanis v a
lójában nehezen tud lépést ta rtan i 
a m áj akkor, h a  m ár beteg (pl. b i
liaris cirrhosis), különösen, h a  az 
epesavak vesztesége m eghaladja a 
m axim ális kompenzációs kapaci
tást (3,3 g/nap). Az is lehetséges, 
hogy a tartós epesavürülés ném ely 
CF-os betegben az epehólyag  
kontrakcióját v á ltja  ki: egyik oka 
lehet annak, hogy a székletben — 
adott esetben — alacsony az epe
savak mennyisége. Rendszerint 
idősebb gyerm ekekről van itt szó 
és a m áj is m ár érin tett. A követ
kezményes .cholestasis a serum  
enesavak em elkedéséhez vezet. 
Valószínűnek ta r tjá k  éppen ezért 
— m ásokkal egyetértésben —, hogy 
a serum  epesavszint sokkal érzé
kenyebb m utatója a m áj fu n c tió 
jának. m int a többi hagyományos 
próba. Még további adatokat kell 
azonban gyűjteni ahhoz, hogy en 
nek érvényét a CF-os betegekre is 
egyértelm űen tisztázzák.

A vizsgálatok végeredm ényben 
igazolták a széklet epesav körfo r
galom zavarát, ezért a pancreas 
enzym készítmények, a trig lyceri
dek pótlása és az alacsony zs írta r
talm ú diéta fontos eleme a beteg
ség kezelésének.

Ktss Szabó A nta l dr.

A duodenalis epesavak a csecse
mőkorban. Challacombe. D. N.. Ed- 
kin, S. Brown, G. A. (Institu te of 
Child Health, U niversity of B ir
m ingham ): Archives of Disease in 
Childhood, 1975, 50, 837—843.

A vékonybél-rendszerbe ju tó  
epesavak alapvető jelentőségűek a 
táplálék zsír optim ális felszívódá
sában: ak tiválják  a pancreas lipa- 
sét, oldatba viszik a lipolysis te r 
mékeit, elősegítik a zsírsavak és 
m onoglyceridek bélfalon á tju tását. 
Eddig is vizsgálták m ár az egész-
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séges csecsemők epesavait, ill. 
ezek összetételét, azonban inkább 
csak egyetlen éhezési duodenalis 
nedvm intában, vagy esetleg pró
batáplálék  elfogyasztását köve
tően. A jelenlegi vizsgálat célja az 
volt, hogy részletesen elem ezze az 
epesavakat a duodenalis nedvben 
három  — pontosan m eghatározott 
— időpontban, a táp lálék  felvéte
lét követően mintegy 24 órán  ke
resztül.

Három csoportban 34 csecsemőn 
végezték a vizsgálatokat a  szüle
téstől a 7. hónapos korig. Az első 
csoportba 2 napos korig soroltak, 
a m ásodikba a 2—7 nap  között, 
míg a harm adikba a 10. nap tó l a
7. hónapig. Nézték az összepesav 
concentratiót, az egyes epesavak 
jelenlétét, valam int a változás 
m értékét az életkorral. Gyom or
ból vagy m ájbeteg egyik csecsemő 
sem volt.

A duodenum -nedvet nasoduode- 
nalis szondával vették le, am elyet 
aranyból készült gömbnehezékkel 
lá ttak  el. A csecsemők reggel 8 
órakor kap ták  a táp lálékot és a 
duodenum -nedv első m in tá já t két 
órával később — 10 órakor — vet
ték le. Délben következett az 
újabb táplálás, m ajd ebéd u tán  2 
órakor 5%-os dextroset adtak 
m indhárom  csoportnak. Ism ét két 
órával később — lényegében IS 
órakor — vették  le a duodenalis 
nedv m ásodik m intáját. Ezt köve
tően éjfélig a norm ál táplálási 
m enetet követték. A következő 
reggelen az első és m ásodik cso
port 6 órakor kapta a táplálékot 
és 9 órakor vették le a harm adik  
m intát. A csecsemők harm adik  
csoportja éjféltől reggel 9 óráig 
egyáltalán nem  kapott táplálékot, 
és a harm adik  m intát ezektől is 
9 órakor vették  le. A szondát a 
vizsgálat idejére — 24 ó rá ra  — 
benthagyták, míg a leve tt váladé
kot a laboratórium i elemzésig 
—20 °C-on tárolták. 5-féle epesa
vat h atároztak  meg ism ert m etho- 
dikák a lap ján : 1, glycochol-sav, 2, 
glycinnel conjugált dihydroxy- 
epesav, 3, taurochol-sav, 4, tau rin 
nal conjugált dihydroxy-epesav, 5, 
taurolithochol-sav.

A zsír optim ális felszívódása a 
vékonybélből általában akkor kö
vetkezik be, ha az epesavak  con- 
cen tratió ja a felső vékonybél sza
kaszban legalább eléri, de inkább 
meghaladja a 4 m m ol/l értéket, 
tehát az alsó határá t a felnőttek 
táplálkozás utáni szintjének. Sa
já t vizsgálataikban úgy találták, 
hogy 2 órával a táp lá lék  elfo
gyasztása u tán  — teh á t a táp lá
lék zsír emésztési fázisában — az 
első és m ásodik csoport koraszü
lötteinek 91%-a rendelkeze tt a 
fentinél kevesebb összepesaw al. 
Nem volt azonban m ás a helyzet 
az első és második csoport ére tt 
súllyal született csecsemői között 
sem; ezek 90°/0-ában m aradt el az 
összérték az em lített szinttől. Más 
volt a helyzet a harm ad ik  csoport
ban. Ezek között a v izsgáltaknak

csak 23% -a nem  érte el az em lí
te tt optim ális szintet.

Nagyon érdekes kérdés az, hogy 
a fia ta l csecsem őkorban az epesa
vak taurin conjugatiója a dom i
náló; a  glycinnel történő kapcso
lódás csak a több hónapos csecse
mőben jelentkezik. E nnek a bio
lógiai jelenségnek többféle m agya
rázata  is van. Egyik ezek közül az, 
hogy az újszülöttben a plasma 
tau rin  ta rta lm a  kétszer-három szor 
olyan magas, m int az anyában, és 
csak 2 hetes korban kezd a szint 
csökkenni. Ennek egyenes követ
kezm énye az, hogy az újszülött és 
foetus m ája  bőségesen tartalm az 
ta u rin t; ez a fokozott conjugatiót 
eleve megszabja. A conjugatiós fo
lyam atoknak  egyébként figyelem
re m éltó fejlődés-biológiai vonat
kozása is van. A glycin conjuga
tio ugyanis, a filogenetikai fejlő
dési láncnak  csak a végső fázisá
ban lépett be, és csak a növény
nyel táplálkozó em lősök sajátos
sága lett. Ezzel szemben a taurin  
conjugatio a fejlődési fázis egé
szen korai lépcsőfokán is k im utat
ható m ár. így az em beri szerve
zetben a tau rin  conjugatio domi- 
nan tiá ja  bizonnyal biológiai ata- 
v isztiku s jelenség.

A conjugált epesavakból a bél
ben — bacterium  hatásra  — rész
ben lithochol-sav keletkezik. Ezt 
az epesavat azonban a szerzők né
hány újszülöttben m egtalálták  a 
duodenalis nedvben még a bacte
rium  flóra m egjelenése előtt. Ez 
elgondolkoztató, és ezért még to
vábbi vizsgálatoknak kell megerő
síteniük a le letet; néhány speku
la tív  következtetésre azonban így 
is lehetőséget terem t. Á llatkísérle
tek ugyanis azt igazolták, hogy a 
lithochol-sav az epevezeték epithe- 
lium ában  a m itotikus aktivitást 
fokozza, hyperplasiához, esetleg 
cirrhosishoz vezet. Végeredm ény
ben aztán  bárhonnan is kerül a 
lithochol-sav a foetalis m ájba — 
transp lacen tarisan  vagy endogen 
synthesissei —, oka lehet az epe
vezeték fejlődési zavarának, vagy 
a csecsemő májmegbetegedésének.

Kiss Szabó A ntal dr.

In terstitia lis  tüdőem physem át kö
vető légem bolia hyalin  m em brán 
betegségben. R. L. Siegle, F. G. 
Eyal, J. G. Rabinow itz (University 
of Tennessee H ealth Sciences Cen
ter, M emphis, Tennessee): Clinical 
Radiology 1976, 27, 77—80.

A hyalin  m em brán egyik viszony
lag r itk a  szövődménye a légembo
lia. Az angol irodalom ban eddig 3 
közlem ény foglalkozott ezzel, és 
csak 1 a radiológiai folyóiratokban. 
A szerzők 2 sa já t esetüket ism erte
tik. A néhány napos észlelés során 
m indkét csecsemőben a súlyos hya- 
lin -m em brán  betegség röntgenképé
ből k ite rjed t in terstitialis em physe
m a a lak u lt ki. Egyik esetben sem 
a lak u lt ki pneum othorax, és csak 
egyik betegüknek volt m inimális 
pneum om ediastinum a. Az utolsó,

kevéssel a halál elő tt készített fel
vételeken nagy m ennyiségű in tra 
cardialis gáz volt k im utatható . Gáz 
rajzolta ki a hepatikus, m esenteri- 
kus és branchiocephalikus ereket is. 
A levegő nyilvánvalóan a tüdő in- 
terstitium ából ju to tt a pulm onalis 
keringésbe és így a szívbe. A szö
vődmény röntgenfelvételen elkü
lönítendő a néha ugyancsak előfor
duló pneum opericardium tól, m ely
nek pathogenesisse hasonló. Az 
eddig észlelt esetekben közös a tú l
nyom ással végzett, erő ltete tt léle
geztetés. B ár r itk án  észlelik ilyen 
egyértelm ű módon, ez a halálos szö
vődmény gyakrabban fordul elő 
hyalin  m em brán betegségben, 
m int eddig gondolták.

Laczay András dr.

Orthopaedia
Sarló láb. Henkel, H. L. (Linden

lohe) : M onatschrift f. K inderheil
kunde. 1976, 124, 128—129.

Az újszülöttkori sarlóláb gyako
risága lényegesen m eghaladja a 
dongalábét. A szerző részletesen 
ism erteti a sarlóláb klinikai jeleit, 
am elyek közül a leglényegesebbek, 
hogy az előláb addukált és supi- 
nált, a sarok viszont jól tapin tható  
és valgusban van, ellentétben a 
dongalábbal, ahol varus és equinus 
állásban van. és alig tapintható. 
Ezenkívül feltűnő, hogy az öreg
u jj a II. u jjtó l távolabb áll és dor- 
salflectált.

A dongalábon kívül el kell kü
löníteni a pes supinatustól, mely 
ritka  vele született con tracturája 
a csecsemőlábnak, és jellemzője, 
hogy az előláb a C hopart ízület
ben supinatiós állásban fixált, a 
sarok viszont középállásban van. 
Röntgenképen a talo-calcanealis 
szög m egnagyobbodott a navicu
lare lateral felé csavarodott, don
galábnál éppen fo rd íto tt a helyzet. 
E tiológiájában örökletes tényező
ket és exogén fak torokat tételez
nek fel.

A deform itás kétharm adát m ár 
a születés u tán  azonnal észlelik, a 
m egm aradó egyharm ad 3—12 hó
napos' kor között kerü l felism erés
re.

Kezelés: azok a sarlólábak, am e
lyeknél az előláb könnyen abdu
kálható, vagy a külső talpszélre 
alkalm azott bőringerre aktív  ab- 
dukció és pronáció jön létre, keze
lést nem  igényelnek, spontán kor
rekció várható. Ezzel szemben don
galábnál spontán korrekció soha 
nincs. A m erev sarló lábak kezelése 
gipszredresszió, m űté t csak ritkán  
szükséges.

(Re/.: A  sarlóláb elnevezés m eg
felel a pes adductus, metatarsus 
varus névvel je lö lt lábdeform itás-
na :̂ ) Kránicz János dr.



Sarokláb. Sinois, A. (Hamburg): 
M önatschrift f. K inderheilkunde. 
1976, 124, 130.

11 ham burgi újszülöttosztályon 
4235 újszülöttön vizsgálták a cont- 
racturás saroklábak gyakoriságát. 
M egkülönböztetnek: 1. laza sarok
lábat, 2. kifejezetten és enyhén 
contracturás saroklábat. Az összes 
form ában közös, hogy nyújtott térd  
m ellett a láb a tib ia lateralis felszí
néig dorsalflectálható. A laza sa
roklábra jellemző, hogy ugyanak
kor p lan tarflectálható  is (spontán 
korrigálódik). K ifejezett con tractu 
rás saroklábról van szó, ha a p lan- 
tarflexiós irányú  mozgás a dorsal- 
flecált helyzetből csak a p lan tig rad  
állásig megy, enyhén contracturás 
saroklábnál a középálláson tú l még 
kb. 20—30 fokos p lan tar flexió van. 
A vizsgálathoz a nyújtott té rd  fel
tétlenül szükséges. A contracturás 
sarokláb összgyakorisága az ösz- 
szes újszülött között 5,4%, a  n a
gyon súlyos, 90 fokos extensióban 
levő lábak gyakorisága 2,2%. .A 
gyakoriság annál magasabb, m inél 
fiatalabb korban  vizsgálják az ú j
szülöttet. Jelentős oldalkülönbséget 
találtak: 37% -ban csak jobb o lda
lon volt sarokláb, míg bal oldalon 
csak 6%-ban.

Therapia: A spontán gyógyulási 
tendencia m ia tt nagy ak tiv itásra 
nincs szükség. Tornakezelést, v a 
lam int egyszerű kötést alkalm az
nak, mely a láb a t p lan tarflec talt és 
varus irányba húzza. Véleményük 
szerint a gipszkezelésre nincs szük
ség.

(Re/ . : K ife jeze tten  contracturás 
saroklábnál a peroneus inak gyak
ran a külboka előtt tapinthatók, 
subluxált vagy luxált helyzetben, 
így a sarokláb végleges m egoldá
sát csak ezen inak m egnyújtása és 
repositiója jelenti.)

Kránicz János dr.

Az intertrochanterikus osteotomia 
hatása a combfej vénás elvezetésére 
Perthes betegségben. H eikkinen, E.
S., Puranen, J.. Suramo, I. (Oulu. 
F innország): Acta orthopaedica 
Scandinavica. 1976, 47, 89—95.

A Perthes-betegség kezelésében 
napjainkban az egyik leggyakrab
ban alkalm azott m űtéti e ljárás az 
in tertrochanterikus osteotomia, mely 
a szerzők egy része szerint leröv i
díti az elhalt combfej átépülési 
ideiét, továbbá alkalm as a csípő
ízület biom echanikai viszonyainak 
kedvező befolyásolására. A szer
zők az osteotom ia konkrét h a tá sá 
nak érvényesülési ú tjá t vizsgálták. 
Suramo és m tsai (1974) intraossea- 
lis venographiával a combfej vé
nás elvezetésének károsodását iga
zolták Perthes-betegségben. E dol
gozatban összehasonlító intraossea- 
lis venographiás vizsgálataikról 
számolnak be, melyeket osteoto- 
miával kezelt, kezeletlen és kon- 
zervatíve kezelt Pertheses gyer
mekeken végeztek. Igazolják, hogy

a kezdeti és a fragm entációs s tá 
dium ban végzett osteotomiák után 
m ár 8—19 hónappal megszűnik a 
corribfej pathologiás vénás elveze
tése. míg konzervatíve kezelt vagy 
kezelés nélkü l hagyott esetekben 
ez a változás csak később követ
kezik be. Bellyei Árpád dr.

A klinikus é s  a laboratórium
Az endogén creatinin clearance 

csökkenése salicylatok hatására.
Burry, H. C., Dieppe, P. A. (Guy's 
Hospital Med. School, A rthritis Res. 
Unit. London.): Brit. Med. J. 1976, 
2, 16—17.

Az endogén creatinin clearance 
vizsgálatát m in t módszert 1937-ben 
Popper és M andel vezették be. K li
nikai használa tra  megfelelőnek b i
zonyult, an n ak  ellenére, hogy m aga
sabb érték e t ad, m in t az ipsulin 
clearance, és különösen m agas é rté 
ket nephrosis syndroma eseteiben. 
Beeley és Kendall h ívták fel a fi
gyelmet először arra, hogy salicyla
tok egyetlen dosisának ha tásá ra  is 
az endogén creatinin clearance 
csökkenése m utatható  ki. Ez ideig 
nem leh e te tt eldönteni, hogy e csök
kenés a se rum  creatinin értékének 
m egváltozására, vagy a GFR csök
kenésére vezethető-e vissza? A 
szerzők 9 chronikus rheum atoid 
a rth ritisben  szenvedő betegnek 10 
napon á t adtak  napi 4 gram m  sa- 
licylatot és azt ta lálták , hogy en 
dogén creatin in  clearance-ük — 
m ár az első 3 napon — az eredeti 
érték 25% -ával csökkent, a serum  
creatinin értéke pedig 38%-kal 
em elkedett. Az egyidejűleg vizsgált 
E1C r-edeticsav clearance érték  vál
tozást nem  m utatott. Ezzel egyide
jűleg nem  észlelték a napi creati
nin ü rítés növekedését. F eltétele
zik, hogy a creatinin salicylatok 
hatására serum fehérjékhez kötődik 
és ez idézheti elő a clearance érték 
m egváltozását. Salicylattal kezeite
ken ezért az endogén creatinin 
clearance vizsgálat eredm ényét 
fenntartással kell fogadni.

Вerkessy Sándor dr.

A Gamma-Glutatnyltransferase 
isnrnzym differenciálása Concana- 
valin-A és Con-A Sepharoseval. E.
Köttgen. W. Gerok (Med. Univ. 
Klinik, F reiburg): Klin. Wschr. 
1976, 54, 439.

Jó llehe t a legnagyobb G am m a- 
G lu tam yltransferase (GGT) con- 
ce rtra tió v a l a proxim alis vesetubu- 
lusok kefeszegélye rendelkezik, 
mégis a m ái betegségek diagnoszti
kájában alkalm azzák az enzym - 
vizsffálatát. A GGT a vesében k i
zárólag m em bránhoz kötött, és se jt
károsodás alkalm ával csak a vize
letben m u ta tha tó  ki. Még nem sike
rü lt tisztázn i azt. hogy a m ájban  a 
m em bránhoz kötött fraction kívül 
van-e cvtoplasmati'kus fractio?

M ivel a GGT a jejunum ban, 
pancreasban, prostatában, agyvélő

ben is k im utatható , megkísérelték 
elkülöníteni a különböző izoenzy- 
meket, de az nem  sikerült.

A Concanavalin-A  (Con-A) — 
Lectin, vagy Phytohaem agglutinin 
csoport tag ja — bizonyos definiált 
polysaccharidokat — glyeopro tem e
ket — praecipitál. Ezenkívül bizo
nyos Lectineknek specifikus affin i
tásuk van egyes cukorm olekulák
hoz; a Con-A az alfa-D -m annosylt 
és az alfa-D -glucosylt praecipitálja. 
A Con-A-hoz való különböző kötő
dési képesség a lap ján  lehetőség kí
nálkozik az enzym elkülönítésére. 
Norm ál egyének se. GGT-je (ellen
tétben a vese GGT-vel) Con-A-hoz 
kötődik. Ezzel szem ben alkoholos
toxikus m ájárta lom ban a GGT kö
tődését csökkenti az enzym já ru 
lékos neuram insav m olekulája 
(egyébként alkoholos hepatitisben a 
lymphocyta transform atio  is csök
ken phytohaem ogglutinin hatására).

Azt, hogy a fokozott neuram insav 
kapcsolódást a glyeoproteinre, á fo- 
fozott sialyltransferase. aktiv itás 
okozza-e vagy az in vivo csökkent 
neuranim idase hatás, még nem tu d 
juk.

Ebben az összefüggésben érdekes, 
hogy bizonyos tum orokban fokozott 
sialy ltransferase aktiv itást á llap í
tottak meg. Hogy a GGT csökkent 
kötődőképességét a Con-A-hoz m áj- 
se jt cc.-ben m egértsük, további 
vizsgálatok szükségesek még.

Három, azath ioprinnel kezelt be
tegben (az alkohol abusus kizárható 
volt) észlelt redukált GGT kötődés 
Con-A Sepharosehoz (a molekula 
tokozott neuram insav concentratió- 
ja alapján) azt sejteti, hogy az im- 
m unsuppressiv készítm ény sia ly l
transferase stim ulus vagy neuram i
nidase inhibitio  révén, fokozott 
neuram insav concentratiót álcáz. 
(Egyébként először sikerü lt a Con- 
A -nak megfelelő Lectint a nyúlm áj- 
se it-m em bránjából izolálni.)

M iután bebizonyították, hogy a 
gl у со proteinek felezési ideje in 
vivo a neuram insav lehasításával 
lényegesen csökkenthető, m egfonto
landó, hogy alkoholtoxikus m á já r
talom ban. m ájtum orban  az em elke
dett GGT concentratio  in vivo az 
elhúzódó felezési idővel is kapcsola
tos. Az enzym fokozott neuram in
sav concentratió ja gátolja vagy re 
dukálja a megfelelő m em bránrecep
torhoz történő kapcsolódást és ezzel 
az elim inatiót a plasmából.

A m ég le  nem  zárt vizsgálatok 
a rra  utalnak, hogy más, diagnoszti
kusán fontos enzymek is d ifferen
ciált Con-A kötődési sajátosságok
kal rendelkeznek. Így további phy- 
tohaem agglutininekkel új lehetősé
gek adódnak az enzvmek differen
ciálásában és tisztításában.

Barna Kornél dr.

A vizeletben megjelenő cukor ér
tékelése. Knowles, H. C. (Univer
sity of C incinnati College of M edi
cine): JAMA. 1975, 234, 961.

A dolgozat célja: a ru tin  vizelet- 
vizsgálat alkalm ával váratlanul ta -  1747



%
1748

Iáit cukor pozitivitás esetében a 
cukorbetegség differenciáldiagnózi
sát elősegítő teendők összefoglalása.

A szerző először is a  vizsgálathoz 
használt reagens specific itását ta r t
ja fontosnak mérlegelni. A rézszul- 
fáí tab le tta  (Clinitest) pl. m inden 
redukáló anyagot k im utat, ezzel 
szem ben glucose oxydase enzimmel 
p repará lt papír (Clinistix) glucosera 
specifikus. Előbbi esetben gyógysze
rek, vagy egyéb cukrok (fructose, 
lactose stb.) is okozhatnak pozitív 
reakciót.

Am ennyiben glucose van a  vize
letben és a klinikai tüne teke t is ki 
lehet m utatn i (sok vizelet, szom jú
ság, p ru ritu s vulvae stb.), úgy 
egyszeri éhgyomri vércukor vizsgá
lat dönt: 150 mg/100 m l fe le tt — dia
betes mellitus. Term észetesen itt 
sem mindegy, milyen m ethodust 
használunk, és hogy vérből, plazm á
ból, ill. eerumból tö rtén ik  a m eg
határozás. Plazma és serum  egyen
lő értékeket ad. kb. 15% -kal m aga
sabbat, m in t a teljes vér. A réz, fer- 
ricyanid vagy orthotoluidin m egha
tározás értéke 5—10% -kal m aga
sabb a glucose oxydase módszernél. 
A szerző plazmából és ferricyanid- 
dal végezte vizsgálatait.

Ha klinikai tünetek  nincsenek, 
or?b's glucose terhelés végzendő. A 
vizsgálandó egyén 3 napon á t leg
alább 150 g CH-t fogyasszon, 8 órán 
át éhezzen, ne dohányozzon, ne 
szedjen horm ont, vagy egyéb gyógy
szert, ne legyes stress hatása  a latt 
(fertőzés, sérülés). 100 g glucose el
fogyasztása után 1, 1'/?. 2 órával a 
plazm ában, ill. a serum ban 185, 160. 
140, vérben 160, 140. 120 mg/100 ml 
a határértékek  (Fajans—Conn cri- 
terium ).

M ásik értékelési mód (Public 
Health Service C riterium ): vérvétel 
éhgyomri, m ajd 1, 2, 3 ó ra múlva, 
határértékek  plazm ában 125 (1), 195 
('/•,), 140 (•/->), 125 (1). ille tve vérben 
110 (1), 170 (V2). 120 (V,). 110 (1) 
mg/100 ml. Mindezek 50 éves korig 
érvényesek, m inden 10 év 10 mg/100 
ml nluszt jelent. A m ennyiben a zá
rójelben levő pontszámok 2-t k iad
nak =  diabetes m ellitus, ha *А—1 Vs 
között van. szubklinikai. vagy po
tenciális diabetes áll fenn; 6—12 hó
nán m úlva a vizsgálatot ism ételni 
kell. (Szubklinikai határértékek  for
dulnak elő egyes vese, m áj, panc
reas és endocrin betegségben, így 
ezek kizárandók).

Cukor jelenhet m eg a vizeletben 
norm ális terheléses értékek  eseté
ben is: ha a glucose fokozottan filt- 
rálódik (terhességben, nagyfokú 
nroteinuria . steroid th e ráp ia  m el
lett). vagv ha csökkent a tubularis 
reabsorotio. renalis diabetes eseté
ben. Utóbbi fam iliáris, általában 
benignus, de diabetes m ellitus elő
fu tára  is lehet.

Amennyiben a fenti vizsgálatok 
negatív eredm ényt adnak, az egy
szer m ár nozitfvnak ta lá l t  cukor
ürítés m elle tt nem szabad lezárni a 
kérdést. Több alkalom m al reggeli 
npíni vizeletből glucose oxvdase 
teszt végzendő. Ű jabb pozitivitás 
esetén a terheléses vizsgálatot meg

kell ism ételni. Ha a reggeli utáni 
vizeletekben a glucose oxydase teszt 
negatív, étkezés u tán i plazm acukor 
vizsgálata ajánlott. Ha ez 140 mg/' 
100 ml, vagy több, úgy a  terheléses 
vizsgálat ismétlendő.

G lycosuria fontos jel. Az em lített 
körülm ények figyelem bevételével 
idejében tudjuk a  diabetes m elli- 
tust diagnosztizálni.

f  Erdélyi Gábor dr.

Máj- é s  epeútb etegségck
Az cpekövcsség gyógyszeres keze

lése ehenodcsoxycholsavval (CDC).
R aulureau, J. (Service Médecine. 
Hőpital F ranco-m usulm an, 125, 
route de Stalingrad, F 93 Bobigny): 
La nouvelle Presse M édicale, 1977, 
6, 20—21.

Az em beri epében m egtalálható 
CDC-vel történő epekőoldás m eg
ta rto tt epehólyagfunctio m ellett és 
sugáráteresztő epekövek esetében 
javallt. Bár az epeköves betegek 
többsége még m indig sebészi be
avatkozást igényel, az ism ertetett 
eredm ények rem ényt keltenek a si
keres gyógyszeres kezelésre.

Az epekőképződésben döntő sze
repet já tszik a cholesterin, am ely
nek oldékonysága az epében fellel
hető lecithin és epesavak concentra- 
tiójától függ. Ebből következik, hogy 
a cholesterin-kövek gyógyszeres ke
zelésében fontos szerepe van a h á 
rom alkotórész concentratio-ará- 
nyának. Kezdetben m egpróbálták 
az epe lecithin, illetve cholsav (az 
egyik legfontosabb epesav) ta r ta l
m át növelni, azonban eredm ényte
lenül. Ezután próbálkoztak a CDC- 
val, am elynek kedvező ha tásá t elő
ször 1971-ben észak-am erikai indián 
nőkön m uta tták  ki, akiken az epe
kövesség igen gyakori és az epéjük 
cholesterinnel gyakran tú ltelített. 
Kedvező feltételek esetén CDC h a
tására  az epekövek m egkisebbed
nek. sőt teljesen el is tűnnek. Cai- 
cificált kövek esetében a kezelés 
eredm énytelen.

A CDC hatásm ódja még nem  tisz
tázott. Jelenlegi ism ereteink szerint 
növeli az epében az epesavak con- 
cen tra tió já t azzal, hogy a Choleste
rin  secretió ját csökkenti. A chole
ste rin  secretiójának csökkentése 
specifikus hatás, am ely a cholsav 
esetében nincs meg, am i annak  h a
tásta lanságát m agyarázza.

Ha a CDC az epekövesség gyógy
kezelését tekintve fejlődést je len t is, 
a kérdést nem oldja meg, m ert szá
mos korláta  van. Az első akadály 
a kövek term észete. Csak a cho
lesterin-kövek érzékenyek erre  a 
gyógymódra. A röntgensugár nem 
képes különbséget tenni a  choleste
rin - és a pigm ent-kövek között: 
m indkét fa jta  sugáráteresztő. U tób
bi esetben a CDC teljesen ha tásta 
lan, ta lán  ez a m agyarázata az 
eredm énytelen kezelési k ísérletek
nek. A kövek bárm ely  k ism értékű 
calcificatiója a kezelés hatásosságát 
nagym értékben rontja.

A m ásodik akadály a viszonylag 
hosszadalm as kezelési idő tartam , 
ami nem ritkán  egy éven tú l is e l
ta rthat. A francia szerzők szerin t a 
hatásos dosis 750—1500 mg, vagy 
17—24 mg/kg naponta. Ilyen a d a 
golással a m ellékhatásként je le n t
kező hasm enés igen ritka. Ebben a 
dosisban az állatkísérletekben m eg
figyelt hepatotoxieitás is e lh an y a
golható. Az újabban felvetett epide- 
m iologiailag és állatk ísérle tek  so
rán  alátám asztott carcinogen hatás 
(epehólyag, colon) m inden valószí
nűség szerint nem játszik szerepet, 
m ert a CDC litocholsavvá bom lik 
le.

A harm ad ik  felvetődő kérdés az 
eredm ények tartóssága a kövek e l
tűnése után. Nem elhanyagolható 
számú esetben a kezelés befejezése 
u tán  néhány hónappal rec id ivát 
észleltek.

A CDC alkalm azása a rad io trans- 
parens epekövek gyógykezelésében 
jelentős állom ás az epekőbetegek 
gyógyszeres kezelésében. F elcsil
lan tja  a rem ényt, hogy esetleg m ajd  
más típusú epekövek esetében is le 
hetséges lesz a gyógyszeres epekő
oldás. í/j. Bugyi Is tván  dr.

Cholesterin-epekövesség gyógy
kezelése chenodesoxycholsavval 
(CDC). R autureau, J. és m tsai (11, 
rue Ducouédic, F 75014 P a r is ) : La 
nouvelle Presse Médicale. 1977. 6, 
41—43.

Az angolszász közlemények ked
vező eredm ényei nyomán 1973 és 
1975 között hét francia in tézetben 
végeztek egyidejűleg vizsgálatokat 
a CDC hatásosságának m egállap í
tására. Céljuk volt a hatásosság 
m egítélésén kívül a gyógyszerrel 
szembeni tűrőképesség és az op
tim ális dosis m eghatározása.

A sugáráteresztő kövekkel és 
m egtarto tt epehólyag-functióval 
bíró betegek a CDC-t napon ta h á 
romszor, a főétkezések időpon tjá 
ban kapták. A fertilis korban levő 
nőbetegek a kezelés teljes id ő ta r
tam a a la tt orális fogam zásgátlót 
szedtek. Ellenőrző vizsgálatokat 
végeztek a kezelés megkezdésekor, 
u tána az 1., 3., 6. és 12. hónapban. 
A laboratórium i param éterek  kö 
zül v izsgálták: CN. glucose, össz- 
lipoid. triglycerid, cholesterin. b i
lirubin. transam inasék. alkalikus 
ohosphatase, BSP és fehérje -e lek t- 
’•ophoresis serum -értékeket. A ebn- 
lecystographiákat is hasonló idő 
pontokban ism ételték. A 134 sze
m élyt m agában foglaló csoport
ban a vizsgálatot „kettős v ak ” 
nróbával végezték: egy részük 
CDC-t kapo tt napi 375, 750, 1500 
és 3000 mg-os adagban, a többiek 
nlacebót. A random izált v izsgálat 
eredm ényeit statisztikailag e le
mezték. Egy kisebb számú cso
portban „nyito tt” vizsgálatot v é
geztek: ezek 375 vagy 750 mg 
CDC-t kap tak  naponta.

25 esetben az epekövek m egki
sebbedtek. 21 betegben te ljesen  
feloldódtak. lev  a 107 három  hó
napnál tovább kezelt beteg



43% -ában volt m egállapítható a 
hatásosság. A 24 placebóval kezelt 
beteg epekövei változatlanok m a
rad tak .

H uszonhét beteg kezelését idő 
előtt abba kellett hagyni. A leg
főbb ok a gyógyszer okozta has
m enés volt. Két betegnél azért á l
líto tták  le a gyógyszer adását, 
m ert a kezdetben jól működő epe
hólyag az ellenező cholecystogra- 
phia során nem telődött.

A nem és az életkor nem játszott 
szerepet a kezelés eredm ényességé
ben. A kő nagysága term észetesen 
befolyásolta az eredm ényeket: az 
ún. „m icrolithiasis” eseteinek 50, 
összesítve az 5 mm átm érőnél ki
sebb kövek esetében 71%-ban kö
vetkezett be a kövek teljes feloldó
dása. Csak ritkán  (4%) játszódott 
le ugyanez a nagy soliter köveknél, 
azonban ezek nagysága is vala
m ennyi esetben csökkent.

A legeredményesebb volt a keze
lés abban a csoportban, ahol 1500 
mg CDC-t adtak  naponta. A napi 
dosis, a  betegek testsúlya és az el
é r t eredm ények összegezéséből 
m egállapítható volt, hogy a hatásos 
adag 17—24 mg/kg/nap.

A sikerrel kezelt esetek 50%-á- 
ban a kövek nagyságának csökke
nése m ár a harm adik hónapban ész
lelhető volt. Ezzel szemben két be
tegben a kőoldás csak egyéves ke
zelés után következett be.

A leggyakoribb CDC okozta 
m ellékhatás a hasm enés volt, 
am elynek előfordulása egyenes 
arányban  állni látszik a dosissal. 
Az 1500 mg-os napi dosis-határig a 
hasm enés esetleg csak a kezelés 
megkezdésekor jelentkezett és m in
dig átm eneti volt. Egyéb m egfi
gyelt m ellékhatások voltak még: 
constipatio, hányinger, fejfájás, 
meteorism us.

A transam inasékon kívül a la 
boratórium i eredm ények az ellen
őrzések során nem m uta ttak  je len 
tékeny eltéréseket. Ha a napi dosis 
az 500 mg-ot m eghaladta, a trans- 
am inasek szintje em elkedett, ami á t
lagban hat hónap m úlva norm alizá
lódott.

A kisebb csoportban, ahol a „nyi
to tt” vizsgálatot végeztek, 9 beteg 
kapo tt napi 375 mg CDC-t három  
hónapnál tovább. I tt  k im utatható  
h a tást nem észleltek. 20 beteg k a 
pott napi 750 mg CDC-t; közülük 
két esetben teljes kőoldás, három  
esetben pedig a kövek nagyságának 
jelentős csökkenése volt megfigyel
hető.

Az eredm ények összegezésekor 
úgy találták , hogy a kezelés az ese
tek  45% -ában volt hatásos. Bár ez 
a la tta  m arad az észak-am erikai és 
b rit eredm ényeknek, szem előtt ta r 
tandó, hogy a kezelést igen széles 
ská lá jú  dosirozással (napi 375 mg- 
tól 3000 mg-ig) végezték. Ha csak 
azt a csoportot vizsgáljuk, am elyik 
a  leghatásosabb dosist (1500 mg/ 
nap) kapta, a kezelés 63%-ban volt 
eredm ényes

Csak a sugáráteresztő kövek ese
tében várható eredm ény a kezelés

től. A kövek bárm inem ű calcifica- 
lió ja tulajdonképpen contraindica- 
tíónak tekintendő.

ifj. Bugyi István dr.

Az epekövek gyógyszeres feloldása 
ehenodesoxycholsavval. Strem m el, 
W. (Chirurgische U niversitätsklinik 
Freiburg i. Br.): Z eitschrift fü r A ll
gem einm edizin 1976, 52, 1504—1507.

A szerző először összefoglalja azo
ka t az adatokat, am elyek az epekő
képződésre vonatkoznak. Ezután a 
therap iás elvekről ír. Eszerint te 
k in tettel a cholecystectomia ren d 
kívül csekély halálozási veszélyére, 
„csak kevés beteg szám ára ta n á
csos” az ú jfa jta  kezelés. Csak nagy 
m űtéti kockázat esetén jav a llt a 
kőoldás. Nagy tapasztalatok még 
nincsenek, de ellen javallat: m ájbe
tegségek, gyulladásos bélbetegségek 
az ism eretlen resorptiós viszonyok 
m iatt, fogamzóképes korban levő 
nők, ha nem szednek fogam zásgát
lót. Ha 1 év a la tt nem  kisebbednek 
a kövek, abbahagyandó a kezelés. A 
transam inase folyam atosan ellenőr
zendő. A chenodesoxycholsav a já n 
lo tt adagja: 0,75—1,5 g/die.

M ellékhatások: 30% -ban enyhe 
transam inase szint em elkedés, a ke
zelés első 3 hónapjában. Ez több
nyire spontán rendeződik. A m á j
ban leírtak enyhe szövettani e lté ré
seket, am elyek nem  bizonyultak 
szignifikánsnak. Á llatkísérletben 
(de nagyobb adagoktól) súlyosabb 
károsodást ta lá ltak  a m ájban. Gya
kori a diarrhoea, többnyire a th e
rap ia kezdetén; vagy spontán vagy 
adagcsökkentésre megszűnik.

A szerző 48 beteget kezelt. „Egy
érte lm ű therap iás sikert kőoldás 
form ájában még eddig nem  észlel
hettü n k ” — összegezi. Ennek nagy 
részben oka, hogy „nem kiválasz
to tt beteganyag” á llt rendelkezésre. 
A sebészeti am bulancián je len tke
zőkről volt szó, akik  „régóta és 
nagy követ hordanak”. (A  szerző 
nyilvánvalóan ellentm ondásban vau  
az előbb általa írottakkal, sőt talán  
még általános elvi kérdésekkel is, 
m inden  szert m egfelelő egyénileg 
mérlegelt esetben kell adni! Ref.) 
70% -ban d iarrhoea fordult elő. 
Egy nőbetegnek 4 napon á t a th e 
rap ia kezdete u tán  „extrem  m agas” 
transam inase értéke volt (a konkrét 
érték hiányzik, Ref.). Ennek oka 
„nem biztos, hogy a kezelés szám lá
já ra  írandó” (de akkor m ilyen  
egyéb lehetőségek voltak? A  válasz- 
szal adós a szerző. Ref.).

A  szerző m egállapítása, hogy az 
eddigi tapasztalatok szerint kevésbé 
alkalm as a „litholysis” az évek óta 
fennálló kövek kezelésére, m in t pl. 
megelőzésre ism ételt epeúti beavat
kozás esetén choledocholithiasis 
kapcsán. (Erről azonban egyetlen  
konkrét adat sincs. A z olvasó jog
gal hiányolhatja, hogy a szerző 
konkrét adatok nélkül ír egy rela
tive újabb módszerről. — Ref.)

Vértes László dr.

Epekőbetegek chenodesoxycholsav 
kezelésének tapasztalatai. Leusch- 
ner, U. Reber, S., Erb, W. (Zent
rum  der Inneren M edizin der U ni
versität F rankfurt/M ain, A bteilung 
für G astroenterologie): Deutsche 
medizinische W ochenschrift 1977, 
102, 156—160.

Thistle és Schoenfield  1969-ben 
számolt be először az epekövek che- 
nodesoxycholsavval történő felo ldá
sáról. 1974 őszétől e szer az NSZK 
m inden gyógyszertárában hozzáfér
hető. 1976-ban az USA-ban, Euró
pában és D él-A m erikában mintegy 
1600 beteget ellenőriztek ilyen 
gyógyszerrel történő kezelés során. 
Mind több közlemény jelenik  meg 
e tém ában. Az epesavak anyagcseré
jé t számosán vizsgálják, sok a ho
mályos részlet és még a kőoldó szer 
toxikus hatásának és kezelési ered
m ényeinek tisztázása sem lehetsé
ges. A szerzők 1974 m árciusa óta 24 
beteget kezelnek, előzetes részletes 
felvilágosítás, a betegek beleegye
zése után. A kezelésbe nem 
vonták be azokat, akiknek a követ
kező betegségük volt: acu t vagy 
chronikus hepatitis, m ájcirrhosis, 
cholangitis, enterocolitis, florid  gyo
m or-bél fekély, veseelégtelenség, 
továbbá terhes, ill. fogamzóképes 
korban levő nők (kivéve az anticon- 
cipienseket szedők).

A therap ia előtti vizsgálatok: á l
talános vizsgálat, m ellkas rtg , EKG, 
vérkép, vizelet, SGOT, SGPT, alka- 
likus phosphatase, gam m aglutam il- 
transferase, bilirubin, k reatin in . 
húgysav, cholesterin, eleetrolytek. 
„Szúrópróbaszerűen” a serum  tri- 
glycerid szintet is m érték. Á lta lá
ban először havonta, m ajd  3 havon
ta  tö rténtek  a laboratórium i vizsgá
latok, a rtg-vizsgálat félévente. 
M inden beteget egységesen napi 
1000 mg gyógyszerrel kezeltek: dél
előtt 250 mg-os kapszula, este 3 
kapszula ( =  750 mg). Epehajtó  sze
rek és ún. m ájvédő szerek adását 
mellőzték.

A beteganyag: 20 nő, 4 férfi. 
É letkoruk: 22—67 év, átlag  49 év. 2 
beteget a kezdés elő tt nem  felis
m ert epeútkövek m iatt, a gyakori 
erős fájdalom  m ia tt operálni kel
lett.

Egy beteg a kezelés m egszakítását 
kérte: a felső hasban nyom ásérzése 
volt, transam inase értékei pedig n a 
gyon em elkedtek. Egy külföldi el
hagyta az országot. Az ötödik bete
get pedig a kezelés fo ly tatásától„el- 
lanácsolta” a háziorvosa, jóllehet 
m ár 4. hónapja m ellékhatásm ente
sen folyt a kezelése.

A m egm aradt 19 beteg tartósan  
folytatta a kezelést. 5 beteg m ár 
több m in t 1 éve, 8 beteg 10—12 hó
napja, 1—1 beteg 7, illetve 6 hónap
ja, 4 beteg még 3 hónapnál rövidebb 
ideje áll kezelés alatt.

Eredm ények: azon 5 beteg közül, 
akik 1 évnél hosszabb ideje kap ják  
a szert, 3-nak teljesen feloldódtak 
a kövei. A dataik: 26 éves nő, 18 
hónap u tán  11—15 db kő 0,2—0,5 
cm átm érővel, kerek alakúak, fel
oldódtak. 67 éves nő, 16 hónapos ke-
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zelés u tán  1-nagy kő,. 1,2 cm -es á t
mérővel, kerek, feloldódott. 62 éves 
nő 2 db kő, 1,5 és 1,4 cm -es á t
mérővel, négyszögűek, 13 hónap 
u tán  feloldódtak. A további 2 beteg 
ebből a csoportból: 50 éves nő, 2 
choledochuskővel, 17 hónap óta ke
zelik, eredm ény nélkül. A m ásik is 
nőbeteg, a szerzők tu d ta  nélkül hó
napokon á t szünete lte tte  a keze
lést (eredmény term észetesen 
nincs). A nyolc, 10—12 hónap óta 
kezelt nőbeteg: 6 szem élyt ellen
őriztek eddig. 2-ben 12 hónap után  
eltűntek  a kövek: 56 éves férfi, 13— 
15 db kő, 1,3 cm átm érővel, kere
kek; 35 éves nő, 8 db kő, 1,2 cm át- 
m érőjűek, sokszögűek. A harm adik 
beteg 1,3 cm átm érőjű  so liter köve 
kisebbedett, 3 m m -es lett. A továb
bi 3 betegen hatás nincs. A 7 hónap 
óta kezelt beteg 64 éves nő, 12—14 
kővel, átm érőjük 0,2—0,4 cm, kere
kek, szintén feloldódtak.

Tehát az eddig ellenőrzött 12 be
teg közül 6-ban „kom plett”, 1-ben 
„inkom plett” eredm ényt é rtek  el.

Az eddigi tapasztalatok szerint a 
m ellékhatások „csekélyek” : d iar
rhoea 4, felső hasban nyomásérzés 
6, kólika 4, p ruritus 1, transam inase 
em elkedés 5, em elkedett alkalikus 
phosphatase 2, em elkedett gam m a- 
glu tam il-transferase 2 esetben. (1—
1 betegen több is, ezért nem  egye
zik  a m ellékhatás-szám adat a be
teglétszám mal — Ref.). A serum  
Cholesterin szintje nem  változott. A 
hasm enés a 750 mg-os adag 500 mg- 
ra  csökkentése u tán  m egszűnt. A 
„nyom ásérzés”-ről megjegyzik, hogy 
alaposabb kérdezgetés u tán  kide
rült, ezek régebben is voltak. A 
pruritus egy 41 éves nőn 14 napig 
tarto tt. 1 beteg „rheum ás fájda- 
lom ”-ról panaszkodott. Cholangitis, 
cholecystitis, v írushepatitis nem 
alaku lt ki egy betegen sem. A 
transam inase em elkedés rövid ideig 
tarto tt, 2—3-szoros é rték e t is elért. 
Egyéb eltérések nem  voltak.

A  szerzők álláspontja: ■ m ivel az 
epekő gyakorisága nagy, igen sok 
beteg gyógyszere lesz a  chenodes- 
oxycholsav. Experim entálisán  bizo
nyított a toxikus hatás, em beri vo
natkozásban „biztonsággal nem  zár
ható  k i”, az alkalm azás nem  lehet 
„k ritikátlan” és „könnyelm ű” (ez 
m inden orvosi tevékenységre érvé
nyes  — Re/.). A szigorú indicatio, ti. 
az „inoperabilitas” és a „nagy m ű
téti rizikó” figyelembe veendő. A ti
lalm ak, az óvatosság ellenére a 
szerzők utalnak a m ellékhatások 
csekély voltára. A toxikus m ellék
hatások részben m agára a vegyület- 
re, részben a lebontási term ékre, a 
lithocholsavra vezethetők vissza. 
Experim entálisán cholestasist iga
zoltak, a máj endoplasm atikus reti- 
culum ának, a m itochondrium oknak 
a befolyásolását, hum an vonatko
zásban ilyen értelm ű adatok  nin
csenek. A lithocholsav pedig, amely 
a kísérletekben m ájtoxikus, em ber
ben sulfatálódik, ami egy „elhárító” 
mechanizmus.

(Ref.: A  részletes referálás indo
ka: alapos, konkrétum okat tartal

mazó reális m unka, am ely segít■ a 
tájékozódásban.) vértes  László dr.

Halálos kimenetelű krónikus he
patitis В fertőzés egéren. L. A.
Johnson, E. W iyostko (A Columbia 
O rvostudom ányi Egyetem Patholó- 
giai osztálya, New Y ork): Am. J. 
Path. 1976. 82, 85.

A hepatitis В vírusra vonatkozó 
ku ta tásokat nagym értékben h á trá l
ta tja  az  a  körülm ény, hogy a v íru 
sokat sem  m egbízhatóan tenyész
teni nem  tud juk , sem pedig az em 
berszabású m ajm okon kívül, állat- 
modellel nem  rendelkezünk.

A szerzők m unkájukban  abból a 
feltételezésből indu ltak  ki. hogy a 
HBsAg pozitív krónikus ak tív  he
patitisben (CAH) szenvedő 6 be
tegük uveitisét is a HB-vírus okoz
ta. Ezért m indegyikük elülső szem
csarnokát többször m egpungálva 
elegendő csarnokvíz állt rendelke
zésükre kísérleteikhez. A 6 csar
nokvíz közül csak egy volt RIA-val 
HBsA g pozitív. Az egészséges kon t
roll 6 személy csarnokvizét is 30- 
szorosra h íg íto tták  élettani kony
hasóoldattal, m ajd  200 гпд-os Mil- 
lipore-szűrőn ste rilre  szűrték, am it 
ste rilitási próbával igazoltak is. 
M ajd m inden egyes egyén csarnok
vizének 0,3—0,3 m l-é t 10—10 egér
ből álló CD—1 15—20 g-os egér
csoportnak in jiciá lták  közvetlenül 
a m ájba, a CAH-os és a norm ál 
csarnokvizet kapo tt egereken kívül 
élettan i konyhasót kapott kontroll 
is szerepelt. Az összesen 180 egeret 
12 hónapon á t figyelték meg és 
m inden elhullott, ill. a kísérlet vé
gén elpusztíto tt egeret kórboncol
tak és szerveiket — elsősorban a 
m ájat — szövettanilag is megvizs
gálták.

A megfigyelés első hónapjában 
elhullás nem volt, a CAH-esek 
csarnokvizével o lto tt egerek elhul- 
lási m axim um a a 4—9. hónap kö
zött következett be (40 + ) , de vég
eredm ényben a 12 hónapos m egfi
gyelési időt csak 4 egér é lte  túl 
(a norm ál csarnokvizet kapo ttak 
ból 28 és a konyhasós kontroliból 
pedig 26 túlélő volt). Űj adat, hogy 
a ..fertőzött” egerek közül 19-nek 
a m ájából sikerü lt RIA -val HB 
A g-t kim utatn i, közülük csak 3 k a 
pott az  eredetileg is HBsAg pozitív 
csarnokvízből; továbbá 22 egér 
m ájának  szövettani képe megfelelt 
a CAH ism ert szövettani képének. 
Az egészséges egyének csarnokvi
zét kapo tt egerek m ája  közül egy 
volt HBsAg pozitív, ill. m utato tt 
a CA H -nak megfelelő szövettani 
képet, ugyanakkor a konyhasós 
kontroliból m inden á lla t negatív 
m aradt.

A szerzők sikeres kísérletüket 
két körü lm énynek  tu la jdon ítják : 1. 
a csarnokvízben levő fertőzőképes 
ágens nem  lehe te tt a D ane-parti- 
kula. m ert az is ta rta lm az  HBsAg-t 
a felületén, ezért úgy vélik, hogy 
elsősorban a DNS-t tartalm azó vi- 
rus-core-t ad ták  be az egereknek;
2 a fertőzés közvetlenül a m ájba 
történt.

(Ref.: Egérről-egérre való á tv ite l
ről a szerzők nem  szám oltak be; 
adataik m indenképpen további 
megerősítésre szorulnak, ha az 
utánvizsgálatok sikeresek, je lentő
sége nagy.) HoUós l v .n d r_

e-antigen: a harmadik hepatitis 
В-antigén? M cAulife V. J., Purcell 
R. H.. Le Bouvier G. L. [Országos 
Egészségügyi In tézet (Bethesda). a 
Yale Egyetem Epidemiológiai és 
Közegészségtani kara (New Haven) 
USA.]: New Engl. J. Med. 1976, 294, 
779.

Az eddigi eredm ényeket össze
foglaló cikk m egállapítja: a kom p
iét hepatitis В v írusnak a 43 nm 
átm érőjű  D ane-partikulum ot te 
k in tjük ; ez áll a 27 nm -es core-ból 
(HBcAg) és a 7—8 nm -es felületi 
s truk tú rábó l (HBsAg), am ely m int 
túlsúlyban képződő anyag 22 nm 
gömb. ill. hosszú fonalak  alakjában 
is a keringésbe kerülhet. Antigén 
összetevői csoport- és szubtípus- 
specifikusak. A v írus core-ja ta r
talm az . egy DNS-polymerázt és a 
kettős fonalú circularis DNS m o
lekulát, a v írus genom ját.

1971-ben Magnius és Espmark 
írták  le az összes eddigi felfede
zettől eltérő antigenitású „e” an ti
gént (e-Ag), am ely solubilis fe
hérje 300 000 daltonos mól. súllyal. 
Megjelenése, csak HBsAg pozitivi- 
tás m ellett, a  betegség korai szaká
ban fordul elő, ill. a krónikus kór
form ákban perzisztál. Az „anti-e” 
ellenanyag a sárgaság 4. hetében 
je lenhet meg legkorábban és a gya
korlatilag egészséges, krónikus hor
dozókban perzisztálhat.

Az e-antigén je len léte és per- 
zisztálása rossz prognosztikai jel, 
á lta lában  a krónikus kórform ákba 
átm enő kórképekben jelenik meg: 
az összefüggés nem  abszolút, m ert 
ilyen esetek teljes gyógyulását is 
leírták. Mivel az e-antigént kevés
bé érzékeny m ódszerrel m utatják  
ki. a  negativitás önm agában nem 
jelentős a prognózis szempontjából.

Úgy tűnik, hogy a fertőzőképes
séggel is van bizonyos összefüggés: 
10 e-Ag negatív, de e-ellenanyag 
pozitív és HBsAg pozitív donor 95 
véradásából egyetlen posttransfu- 
siós hepatitis sem  keletkezett. Ez
zel összeegyeztethető, hogy Dane- 
partiku lum okat csak e-Ag pozitív 
savókban ta láltak . Ugyanígy az e- 
Ag negatív HBS Ag pozitív anyák 
sem fertőzik vertikális úton újszü
löttjeiket.

Leírták, hogy az anti-e ellen
anyag agg lu tiná lja  a D ane-parti- 
kulum okat és a  fonalakat, de nem 
reagál a  22 nm -es HBs Ag részecs
kékkel. Ennek ellenére sem tudjuk 
még, hogy egy sejtproduktum ról 
van-e szó. am ely a súlyosabb fer
tőzésekben képződve kötődik a 
HBV virionhoz, vagy a virion sza
porodásában esszenciális faktor
ként szerepel-e. Az e-ellenanyag 
gyógyulásban já tszo tt szerepe 
ugyancsak felderítetlen  még. Az 
e-A g-nél két szubtípust (et és e») is 
leírtak. A vírus faktorok infekti- 
vitásban és a krónikus betegség



kialakulásában .látszott- szerepe 
még nem tisztázott teljesen.

Hollós Iván  dr.

Az e-antigen acut hepatitis-B-
ben. N rokrans, G. és mtsai. (Dept. 
of Inf. Dis. Univ. Göteborg, East 
Hcsp. Sweden). Brit. med. J. 1976. 
I, GÜ12.

1972-ben új. a H B sA g-hoz kap 
csolódó imm unológiai specificitás- 
ra. ill. ú j an tigen-an titest syste- 
m ára derü lt fény, am it ,.e”-nek 
neveztek.

Az e-an tigen  nem a H BsA g fe
lületi kom ponense volt és fiziko- 
kém iailag is e lté rt a HBsA g-től; 
alacsonyabb a m olekulasúlya és 
nem lipoprotein. A klin ikai ta n u l
mányok m ár korábban rám u ta tta k  
arra, hogy az  e-antigen és a h e
pati tis-B u táni HBsAg pozitív, 
chronikus m ájbetegségek között 
összefüggés van.

A szerzők 90 B-vírushepatit-isben 
tanulm ányozták az e-antigen és a 
HBsAg kapcsolatát. 24 betegben 
fordult élő az e-aritigen. Ezekben 
szignifikánsan tovább észleltek- 
m agasabb HBsAg szintet, m in t az 
e-negatívokban. A D (adw) és az 
Y (ayw) subtypus azonos volt a két 
csoportban. Nem volt különbség a 
mái functi ós próbákat illetően sem. 
az akut stádium ban.

ö t  betegből, akikben chronikus 
m ájbetegség keletkezett, három  e- 
antigen pozitív volt. Ez is azt a fel- 
tételezést erősíti meg. hogy az e- 
antigennek prognosztikai je len tősé
ge van a hepatitis-B-ben.

Barna K ornél dr.

Májsejtmembrán ellenes saját- 
ellenanyag kimutatása HBsAg ne
gativ krónikus aktiv hepatitisben.
Hopf. U. és mtsai. (Mainzi Egye
tem II. Belgyógyászati K lin ik á ja .): 
New Engl. J. Med. 1976, 294, 578.

A szerzők előzőleg k im utatták , 
hogy krónikus aktív  hepatitisben  
(cah) egy m ájsejt-m em brán  a n ti
génnel elhúzódó típusú h ypersen 
sitivitas m uta tha tó  ki. de keringő 
ellenanyagot csekély hányadban  
és alacsony titerben ta lá ltak . A 
szerzők feltételezése szerint, a 
szerv-specifikus lipoprotein ellen 
term elődő ellenanyagoknak szere
pük lehet a cah k ia la k u lá sá é n .

Elképzelésük igazolására H B S Ag 
pozitív és negatív akut (46 eset), 
krónikus ak tív  (52 eset), k rón ikus 
perzisztens (14 eset), zsírm áj (8 
eset), alkoholos cirrhosis (6 eset), 
egészséges H BsA g hordozók (8), 
egészséges kontroll (10) egyének 
biopsiával nyert hepatocytáit és 
savóját vizsgálták.

A hepatocyták felületén im m un , 
fluorescentiával kísérelték m eg k i
m utatni a sejtm em bránhoz kötött 
állapotban levő hum án IgG -t (ami 
a sa já t m ájse jt-m em brán-e llen i el
lenanyagnak felel meg). A cah-es 
betegek közül a rem isszióban levő 
23 m ind negatív  volt, viszont az 
aktív szakban levő 10 H B s A g  n e
gatív mind, ill. 19 pozitív közül

15 hepatoeytáinak  felületén volt 
pozitív az  im m unfluorescens vizs
gálat. Az aku t vírushepatitiszesek 
közül a HBsAg pozitív 34 beteg 
közül 9 vo lt IgG -re pozitív, míg a 
12 HBsAg negatív  im m unfluores- 
centiával is negatív volt. A betegek 
további vizsgált csoportjainak he- 
patocytáin IgG nem volt k im u ta t
ható im m unfluorescenciás mód
szerrel. Az im m unfluorescens fes
ték eloszlása különbözött a HBsAg 
pozitivitás, ill. negativitás szerint.

A vizsgált egyének savójának an- 
ti-hepatocyta ellenanyag-tarta lm át 
nyulak izolált hepatocytáival való 
inkubálás után, an ti-hum án-IgG - 
vel m u ta ttá k  ki ugyancsak im m un- 
fluorescentiával. Ilyen ellenanya
got csak a cah-es aktív  szakban 
levő. H B sA g negatív betegekben 
ta lá ltak  10 közül 7-ben.

Eredm ényeik alap ján  feltételez
hető. hogy a cah k ia lakulhat au to
imm un típus szerint (lupoid he
patitis). ill. a hepatitis В vírus á l
tal k iv á lto tt sejtkárosodás révén. 
Az utóbbi esetben valószínű, hogy 
im m unkom plexek kialakulása fon
tos szerepet játszik. A feltételezés 
további kísérletes bizonyítást kí-
v^n ' Hollós Iván dr.

Tünetmentes chronikus HBS Ag 
hordozó terhesek szérumából kimu
tatott e-antigén, vagy ellenanyag, 
mint a magzat hepatitis В vírus fer
tőzések indikátora. Kiyoshi Okada 
és m tsai (Okubo Városi Kórház, Jichi 
O rvostudom ányi Egyetem Im m u
nológiai Osztálya, a Tokiói Egyetem
III. Belgyógyászata, Tokió, Japán): 
New Engl. J. Med. 1976, 294, 746.

A hepa titis  В vírus elvileg ho
rizontálisan és vertikálisan te rjed 
het. A vertikális terjedés — az 
anyáról u tódra történő fertőzés-át
adás — álta lában  akkor gyakori, ha 
a hepatitises m egbetegedés a te r
hesség harm ad ik  trim esterében kö
vetkezik be, ugyanakkor a tüne t
m entes H BS Ag hordozó anyák á l
talában igen ritkán  fertőzik m agza
taikat a mi éghajla tunk  alatt. 
Ázsiában viszont, ahol a HBS Ag 
hordozás is gyakoribb, a vertikális 
fertőzés veszélye is jelentős. Talál- 
ható-e valam i összefüggés a HBV 
fertőzés im m unológiai jellemzői és 
az anyáról gyerm ekre való vertiká
lis á tv ite l lehetősége között? A szer
zők en n ek  a kérdésnek a vizsgála
tára 1970 novem bere és 1974 októ
bere között 3200 terhes asszonyt 
szűrtek HBs Ag hordozásra: 80 
(2,5%) hordozót találtak. Végered
m ényben közülük 23 tünetm entes, 
chronikus hordozó anyát és gyer
m ekét tu d tá k  megfelelő ideig kö
vetni.

A 23 anya közül 10 volt e-antigén 
pozitív, és m ind a 10 gyerm eke is 
HBsAg pozitív le tt; viszont 7 anyá
ban ta lá lta k  an ti-e  ellenanyagot, és 
m indegyikük gyerm eke HB, Ag ne
gatív m arad t. Azon 6 asszony kö
zül. ak ikben  sem eAg-t, sem anti-e 
ellenanyagot nem  tud tak  kim utatni, 
2 á ta d ta  újszülöttjének a HBS Ag 
pozitivitást, 4 pedig nem. Az újszü

löttekben ta lá lt HBsAg szubtípusa 
mindig m egegyezett az anyáéval. 
Sem a HBS Ag titer, sem az an ti- 
H B s-titer, sem pedig a HBsAg 
szubtípusa szerin t nem  ta lá ltak  k ü 
lönbséget azon anyák között, akik 
átv itték  a  fertőzést m agzatukra és 
azok között, ak ik  nem  vitték át.

Ezek az eredm ények tehát m eg
erősítik a felnőtteken kapott ered
ményeket, am ely szerint a 2—5 X  
105 dalton m olekulasúlyú e-Ag je 
lenléte kedvezőtlen, az anti-e ellen
anyagé pedig kedvező prognosztikai 
jel. A szerzők eddig nem  közölt iro 
dalm i ada tokra hivatkoznak, am e
lyek az e-A g-nek a D ane-partikula 
felületén való je len lété t m u ta tták  
ki. Ez a fertőzőképes vírus-részecs
ke és az e-Ag szoros viszonyára 
utal.

(Ref.: Meg kell jegyezni, hogy az 
e-Ag kim utatására jelenleg is a leg 
kevésbé érzékeny m ódszert, az im 
m undiffúzió t használjuk. A  kérdés 
ma már olyan jelentősnek látszik, 
hogy megfelelő, nagy érzékenységű  
szerológiai m ódszer kidolgozása 
szükséges és a közeljövőben várha-
to IS ) Hollós Iván dr.

A-, ill. B-typustól eltérő vírus 
hepatitis előfordulása Costa Rica-i 
lakosokban. V. M. V illarejos és 
mtsai. (Louisiana S tate U niversity 
In ternational C enter for M edical 
Research and Training, San Jose, 
Costa Rica). New Engl. J. Med. 
1975, 293, 1350—1352.

Mosley foglalta össze nem rég 
azokat az inform ációkat, m elyek 
jelzik olyan v íru s hepatitis létezé

s é t .  am ely nem  sorolható sem az 
A-, sem a B-typusba.

A szerzők Costa Rica hepatitis 
endém iás te rü le tén  vizsgáltak 103 
beteget hepatitis-A -val szembeni 
an titestre  im m unadherenceassay- 
vel és hepatitis-B -antigénre (HB 
Ag) és an tite s tre  (anti-HBs) radio- 
im m unassay-vel és passiv hae- 
m agglutinációval, valam in t cyto- 
m egalovírussal szem beni an titestre  
eom plem ent-fixatióval. 12 beteget 
találtak, akikben a serologiai p ró
bák alap ján  k izárható  volt m ind az 
A-. m ind а В - typus u hepatitis. 
Közülük 11-ben a cytomegalovirus 
infectiót is k izárták . Ugyancsak k i
zárható volt az inféctiós m ononuc
leosis is. Sőt, ezek a betegek nem  
voltak kitéve hepatotoxikus noxák- 
nak, beleértve az alkoholt és az 
ilyen hatású  gyógyszereket. Nem 
kaptak  transfusiót. Személyről sze
mélyre történő átv ite lnek  sem m i
féle jele nem  volt. K linikai és epi
demiológiai alapon  régóta feltétele
zik a hum án hepatitis vírus h arm a
dik typusát.

A szerzők is felvetik, hogy ezek 
a sem A-, sem B-typusba nem so
rolható v irus hepatitisek  feltéte le
zik a virus hepatitis egyelőre még 
hypothetikus III. („C”) typusának 
a valószínűségét. péfer Károly dr

%
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Hepatitis-В antigen és Lupus 
erythematodus disseminatus. Cela- 
da, A. és mtsai. (WHO Im m uno- 
pathol. Research U nit C entr. Hos- 
pit. Genf). Klin. W schr. 1976 54, 
303.

Régóta feltételezik, hogy a  v íru 
sok a LED fontos kóroki tényezői 
és azt, hogy bizonyos egérfa jtákban  
felelősek az antinuclearis an tites
tek jelenlétéért. Az em ber SLE- 
ében m yxo-param yxovirus an tites
teket m u ta ttak  ki. Lupusszerű 
syndrom a kísérheti a  chronikus 
activ hepatitist, am i köztudottan 
kapcsolatos a vírussal, különösen a 
HP vírus antigénjével.

Ezért is vizsgálták SLE-ben és 
más kötőszöveti betegségekben 
szenvedők serum ában а Н Ь  Ag-t. 
K om plem entfixatiós teszt (KFT), 
vándorlásos elektrophoresis (UEP). 
és RIA -m ódszert alkalm aztak . 22 
LED-ben szenvedő betegből nyolc
nak a serum a K FT-vel pozitív 
HBsAg reactiót adott. Ugyanezek a 
serum ok — és még további 22 LED 
beteg serum a — azonban UEP-, és 
RIA-el járással HBsAg negatív 
eredm ényűek voltak.

További tanulm ányokkal je lle
mezték a pozitív K F T -ért felelős 
faktorokat. K im utatták, hogy a 
LED-betegek serumai a comple- 
m entet norm ális serum ok je len lé
tében is fixálták, ha az u tóbbiakat 
többször fagyasztották és feloldot
ták, vagy 63 C°-ra felm elegítet
ték. A com plem entfixáló faktor 
absorbeálható aggregált gamrna- 
globulinnal, de nem absorbeálható 
a HB sAg-nel. A fak to r com ple
m entfixáló aktivitása gyengül, ha 
a serum okat 2-m erkapto-aethanol- 
lal kezelték.

A ham is pozitív KFT a LED-se- 
rum okkal és az anti HB sAg anti- 
serum okkal az an ti-an titestek  gam 
m a-globulin specificitásra vezethe
tő vissza. Barna K ornél dr.

I
A HBsAg pozitív serumhepatitis 

prophylaxisa hyperimmun anti 
HBs-globuIinnal. (A HB sA ntitestek 
nlasm aelim inatiójának vizsgálatai). 
Bläker, F. és mtsai (Univ. K inder
klinik, H am burg.): D eutsche med. 
Wschr. 1976, 101, 690.

A serum hepatitis megelőzésében 
a vérkészítm ényekkel kapcsolatos 
általános hvgiénes rendszabályok

m egtartása, a vér vagy más pro- 
ductum ai alkalm azásának  szigorú 
indicatiója, a véradók gondos k i
válogatása és a veszélyeztetett be
tegek védekezőképességének cél
zott áthangolása a legfontosabb 
teendők. Az anti HBs alkalm azásá
val is csak 50% -kal csökkent a 
HBsAg pozitív v írushepatitis. A si
kertelenség azzal kapcsolatos, hogy 
a mai módszerekkel nehéz a fer
tőző agens quan tita tiv  és qualitativ  
k im utatása és a serum hepatitisek  
többségében a  kórokozót még nem 
identifikálták.

A véradók szűrése a  HBs Ag po
zitív serum hepatitis megelőzése 
céljából eddig csak részben volt 
eredményes. Ez ind íto tta  a szerző
ket arra , hogy a betegség m anifes- 
ta tió já t anti H B s-passiv im m un- 
prophylaxissal k ivédjék. Ism erniük 
kellett a system atikus védőoltások 
alkalm azásához azt az antitest 
szintet, ami még védőhatású.

Öt. term inalis veseelégtelenség
ben szenvedő gyerm ekben, és tíz, 
intenzív HBsAg contactussal bíró, 
egészséges egyénben vizsgálták a 
HBs A ntitest plasm a elim inatióját. 
A felezési idők nagyfokú egyéni 
ingadozást m uta ttak  (gyerm ekek
ben:' 28,5 25,9, 16,6. 11,7 7,8 nap; 
egészségesekben átlag : 20,3 nap). A 
hosszú idejű prophylaxisban ezt fi
gyelem be kell venni.

A szemlélet abban  egységes, 
hogy a HBsAg pozitív serum okkal 
intensiv contactusban levő egyének 
vagy az  acut HBs Ag pozitív hepa
titisben m egbetegedettek im m un
globulinnal m egvédhetek, de v ita 
tott. hogy olyan betegeket, akik is
m ételten  kapnak vért — vagy vér- 
productum okat, im m unprophyla- 
x isban kell-e részesíteni? Lénye
ges érv  a szabályos selectiv im- 
m unprophylaxis ellen a gyakori 
HB ,Ag pozitív vírushepatitis, amely 
a serum  hepatitiseknek csak 30%-át 
teszi ki.

Mivel azonban az egészségügyi 
személyzet (és hozzátartozóik) ve
szélyeztetettsége a H B sA g  pozitív 
hepatitis esetén a betegek veszé
lyeztetettségét lényegesen m egha
ladja. a szerzők vélem énye szerint 
a betegséget a betegek között kell 
m egakadályozni, hogy visszaszorít
sák az általános rizikót jelentő 
HBsAg pozitív v írushepatitist.

Ezért javasolják a hepatitis hy- 
perim m unglobulin szabályos al

kalm azását chronikusan haem o- 
dialyzált betegekben.

Barna K ornél dr.

Cytologiai vizsgálat diagnosztikus 
értéke májmetastasisok eseteiben.
(A cytologiai leletek összehasonlí
tása a laparoscopiás és a szövettani 
vizsgálat eredm ényeivel). Vido, I. 
és m tsai (Medizinische H ochschule, 
H annover): Dtsch. med. W schr. 
1975, 100, 2602—2604.

A m ájban  levő körü lírt e lv á lto 
zások felism erésére különböző 
módszerek használatosak, így la- 
paroscopia, scintigraphia, sono- 
graphia és coeliocographia. Ezen 
vizsgálatok eredm ényeinek m eg
erősítésére és néha a célzott th e 
rapia m egválasztásához szövettani 
vizsgálat szükséges.

Erekben gazdag daganatok ese
tén a vastag punctiós tűvel végzett 
m ájbiopsia nem veszélytelen. Az 
utolsó években új e ljárás te rjed t 
el, a  finom  biopsiás tűvel végzett 
aspiratio, am elynek kockázata sok
kal kisebb. Az így nyert anyag csak 
cytologiai vizsgálatra alkalm as, 
ezért kérdéses az eredm ény ta lá 
lati biztonsága. E rre a kérdésre  k í
ván tak  választ kapni a szerzők. 226 
beteg finom  tűvel végzett m ájpunc- 
tiós anyagából készült cytologiai 
vizsgálat eredm ényeit hason líto tták  
össze a laparoscopos és/vagy a szö
vettani képpel. 26 m ájm etastasis- 
ban szenvedő betegnél a cytologiai 
diagnosis m inden esetben egyezett, 
ham isan negatív eredm ény nem  
volt. K ontrollként 200 olyan beteg 
finom tű-biopsiás vizsgálata szol
gált. ak iken  diffúz m ájbategség 
állt, fenn, vagy nem  volt kóros e l
térés a m ájszövetben. Ezekben az 
esetekben ham isan pozitív e red 
m ényt nem találtak. K om plikációt 
nem tapasztaltak, az e ljá rás t gya
korla tilag  veszélytelennek ta rtjá k . 
A vizsgálat biztonságát növeli, ha 
laparoscopia segítségével, szem  e l
lenőrzése m ellett tö rtén ik  a finom 
tűvel végzett aspiratio, sa já t 26 
esetükben ilyen m ódszert a lk a l
m aztak. teljes sikerrel. V izsgálataik 
alap ján  a laparoscopiával kom bi
nált finom tű biopsiát a ján lják  m a
lignus m ájbetegség diagnosztizálá
sára. m ert a legcsekélyebb kocká
zat m ellett 100%-os ta lá la ti b iz
tonságot jelent. Balázs M árta dr.

„A leg h ev ese b b  v iszá ly o k  m in d ig  o lyan  ta n o k  va g y  d o g m á k  k ö zö tt d ú lta k , 
a m e ly ek  n a g y o n  kevéssé  k ü lö n b ö zn e k  e g y m á stó l.”

P aul V a le ry



KÖNYVISMERTETÉS

Praktische Endokrinologie und 
H orm ontherapie n icht endokriner 
E rkrankungen. A. Jores és H. No-
wakowski. Thiem e VI. S tu ttgart,
1976. IV. átdolgozott kiadás. (462 
oldal, 37 táblázat, 132 ábra). A ra: 
DM 148,—

Az endokrinológia nem csak h a 
zánkban m ostoha terü let, hanem  
irodalm ában is kevés az igazán 
hasznos mű. E lm életi m onogra- 
phiák nagyobb szám ban je len tek  
meg, m int a p rax isban  m egkívánt 
munkák. Ez a könyv pontosan ezt 
az ű rt tölti ki, m égpedig kifogásta
lanul. Négy kiadáson á t é re tt mai 
form ájába. K iváló szakem berek 
foglalják össze sa já t tapasztalata i
kat és az irodalm i állásfoglalásokat.

A fejezetek nagy részét klinikus 
gondolkodású szerzők állíto tták  
össze. Sok helyen beism erik, hogy a 
diagnosztika távolró l sem olyan 
egyszerű, hogy egy-egy m odern e l
járással, legyen az izotop m ethodi- 
ka vagy horm onm eghatározás, k é r
déseket általában  és egyértelm űen  
el lehessen dönteni.

Helyesen kezdi a hypothalam us- 
sal. Á ttekinthető  táb lázatban  m u
ta tja  be a hypophysis elülső lebeny 
hormonok functiós próbáit, részle
tezi a releasing horm onokkal vég
zendő stim ulatios teszteket, de fon
tos elvi kérdésekkel, m in t pl. a so
m atostatin, lényegében nem  foglal
kozik, így az akrom egalia fejezet 
meglehetősen „klasszikus”.

A Sheehan-syndrom ánál viszont 
hűen tükrözi a kórkép le író jának 
véleményét, s a betegséget nem  té 
veszti össze sem az A ddison-kórral, 
sem a kóros soványság más form ái
val.

Az egyes kórképek pathophysio- 
logiai tárgyalásának  a legújabb 
eredm ényei is helyet kapnak, de a 
részletekben sehol sem vész el. Mi
lyen jó például a Calcium -anyag- 
csere szabályozásának leírása és 
ábrája  a 102. oldalon. A klinikum  
lényegét, m ajd  a diagnosis felá llí
tásának m enetét ism erteti. M egta
lá ljuk  a legfontosabb functionalis 
próbák kivitelezését, am i sok eset
ben hézagpótló. Ugyanilyen je len 
tős, hogy a próbák értékeléséről 
sem feledkezik m eg és sem itt, sem 
a therápiánál nem  m arad  a szoká
sos ködösítésnél, hogy „dosirozás 
egyéni”, vagy „a szokásos adagolás
ban”. Itt a  therap ia szám ára döntő 
gyakorlati ú tm u ta tást ad adatokkal, 
indicatiókkal, dosisokkal.

Részletesen és áttekinthetően 
elemzi a férfi és női sex-horm on 
rendellenességeket, fejezetet szen
tel a carcinoid-syndrom ának, m ajd 
végigveszi a különböző nem horm o
nális betegségeket, am elyekben 
corticosteroid-kezelést alkalm az
tunk, végre világos vezérfonalat 
kapunk a m am m a cc. és p rostata

cc. kezelésére, rám u ta t a steroid 
m ellékhatásokra, k ifejti az adago
lásra vonatkozó vélem ényt. A köny
vet a „horm onm eghatározások” c. 
fejezet zárja, itt  összefoglalja a 
p lasm a-értékeket, végül függelék
ben példákat ad a diabetes-diétára 
és felsorolja a leglényegesebb hor
monkészítm ényeket.

Egy érdekes folyam at közepén á l
lunk: érezzük, hogy régi fogalm a
kat, neveket, sym ptom acsoportokat 
régen ki kellene m ár ir ta n i orvosi 
gondolkodásunkból éppúgy, m int 
rengeteg ráragad t, az első, második 
X -dik leírótól szárm azó tu lajdon
nevet.De a végső lépést nem  m erjük 
m egtenni, ezért olvassuk a hyper
thyreosis fejezetben (43 . o.): „Még 
a M erseburgi trias . . .  sem pathog- 
nom ikus a hyperthyreosisban”.

Az orvosi szakm a anny ira  átala
kult, hála  a hatásos szereknek, a 
korai szakban felfedezett betegsé
geknek, de a m egváltozott beteg
anyag következtében is, hogy egész 
tudásanyagunkat á t kell értékelni. 
Ez azt jelenti, hogy a végstádium ot 
esetleg jellem ző képnek el kell ho- 
m ályosulnia és sokkal finomabb 
jelekben kell keresnünk  a  forme- 
fruste-öket, s m egszoknunk az új 
diagnosztikus értékeket. De „mes
terségünk” sajnos túlságosan is ha
gyománytisztelő volt sokáig, avagy 
az azt m űvelők nagyon lanyhák, 
félénkek?

A könyv igyekszik a fen tiek  con- 
sequentiáit levonni, ha vannak  a 
egyenetlenségek benne —, ami a 
sok szerző m ia tt elkerülhetetlen. 
Így foglalkozik a subklinikus h’y- 
perthyreosissal, ugyanakkor ábrát 
m uta t be a p raetib ia lis myxoede- 
máról.

M egállapításaiban á lta lában  óva
tos, de érin ti a lényeget (pl. hyper- 
thyreosisnál: „ . . . f e l  kell tenni, 
hogy az autoim m un folyam atok a 
pathogenesis egyik, ha nem  lénye
ges fak to ra”. H elyenként v itába le
het vele szállni: „A radiotherapia 
az esetek 50—60% -ában a válasz
tandó e ljá rás”. A későbbiekben 
azonban m egjegyzi: „m a még nem 
lehet ezen optim ális elv  szerin t el
já rn i.”

Nagyon helyes egyes fejezetek
ben, hogy irodalm at csak 1970-től 
ad meg. Jó az is, hogy a citátu 
mok m inden kórkép u tán  következ
nek.

A könyv legfőbb értéke a gyakor
lati kérdésekben való állásfoglalás 
(mikor operáljuk  a stru m át?  Me
lyik szert válasszuk elsőnek? Milyen 
dosisokkal próbálkozzunk a külön
böző súlyossági form ákban  stb.). a 
tanulságos táblázatok és szép áb
rák.

K itűnő részletek  ragad ják  meg a 
figyelm et: ulcus hyperthyreosisnál 
(104. old.), RIA k ritika i elemzése

PTH  esetében (109.), a diabetes be
állítá sának  irányvonala (163), 
rhy thm us-zavarok  sexual-functio 
zavarokban (282), a carcinoid tu. 
előfordulási helyei, gyakoriság sze
r in t (339), a reggeli cortison-adás 
(356), am it nem  győzünk eleget 
hangsúlyozni.

K ritizáln i könnyű, h ibát keresni 
egy értékes m űben nem kunszt.
E nnek jegyében alábbi megjegyzé
seim  szubjektív  aránybeli k ívána
lom nak szám ítanak. A som atosta- 
sinról m ár szóltam. A diabetes pa- 
thom echanizm usában kizárólago
san  az ism ert horm on-synergism us 
és antagonism us kérdését tárgyal
ja . A coma diabeticum  theráp iánál 
a m inim ális dosisú insulin-kezelést 
m u ta tja  be részletesen (saját ta 
paszta la ta ink  ezen a vonalon nem  
jók). Nem em líti, hogy insulin-in- 
fusionál (m inim ál-dosisoknál főleg) 
a lbum innal kell meggátolni az 
üvegfalhoz való horm onkötődést, 
különben az egész insulin-hatás el
veszhet !

Nem  érdem es folytatni, m ert ezek 
e ltö rpü lnek  a könyv positivum ai 
m ellett. Szem em ben a  legfontosab
bak :

1. Egyenlő súllyal tárgyalja  a 
gyerekkori kórképeket a felnőttko
riakkal.

2. A betegség felism erésbe úgy 
vezeti be az olvasót, ahogy a gya
korla tban  m a m egjelennek az egyes 
kórképek.

3. Az új eredm ényeket, laborm ód
szereket k ritikailag  értékeli s nem 
túlozza el jelentőségüket. Nem 
a k a rja  elhitetni, hogy egy „u ltra 
pontos” horm onszint-m eghatározás 
egyszeriben és egyértelm űen m eg
o ld ja differential-diagnosztikus 
problém áinkat.

4. A datszerűén le írja  a dosisokat, 
követendő therap iás sémákat.

5. M egadja a horm onkészítm é
nyek nevét is, a könyv végén pedig 
részletes á ttek in tést ad ezekről.

6. A m am m a- és prostatacc. en
dokrin  kezelésének részletezése.

7. Végül, de nem  utoljára, hogy 
m indezt egy rövid, áttekin thető  
könyv keretében adja. Nem zavarja 
meg az olvasót fölösleges névidéz- 
getéssel, egym ásnak ellentm ondó 
adatok  k ritiká tlan  sorolásával.
M ert vélem ényem  szerin t még a té 
ves álláspont is értékesebb, m in t 
ennek  megkerülése, a ködösítés.

Ez a kissé hosszabbra sikerült be
m uta tás sem bizonyít mást, m in t
hogy régen v árt m ű kerü lt a ke
zünkbe. Ez a m inden szempontból 
korszerű  m unka eligazít a m inden
napi m unkánkban, ugyanakkor 
nem  nélkülözi az elvi tájékoztatást 
sem. Rövidsége ellenére több útm u
ta tást. segítséget ad, m in t nála sok
kal bővebbre eresztett összefoglaló 
m unkák, am elyek sohasem m ente
sek a zavartkeltéstől vagy áttek in t
hetetlenségtől. Ha a m agyar endok
rinológiai könyv nem állna m egje
lenés előtt, ez lenne az az Endokri
nológia, am elyet nálunk  is ki kel- - 
lene adni. H ankiss János dr. 1753
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Thiele, P., Heidmann, G.: Thera
piefibel arterieller Durchblutungs
störungen. Theodor S teinkoff Dres
den 1975.

A könyv, amelyet szerzői első
sorban gyakorló orvosok szám ára 
írtak , 242 oldal terjedelm ű, 28 egy
szerű, de világos ábrával és 21 táb 
lázatta l. Az irodalom  737 adatot 
tartalm az. A könyvet tárgym utató  
egészíti ki.

A bevezetés u tán  az arté riás é r
betegségek terápiás alapelveit vá
zolják fel hangsúlyozva a komplex 
kezelés szükségességét, a társszak
m ák egym ásrautalságát, az egysé
ges gyógyítási elvek fontosságát.

Prim er funkcionális akrális ér
zavarok kezelése cím m el foglalják 
össze a neurovascularis kórképeket 
különválasztva az idiopathiás és 
sym ptom ás form ákat. Az egyes 
kórképek  rövid, lényegretöró le írá
sa m elle tt rám utatnak  összefüggé
seikre, egymásba való átalakulásuk  
lehetőségére a betegség progressio- 
ja  során. U talnak a R aynaud-kór 
és a sklerodaktylia lehetséges kap
csolatára is. Jól áttek in thető  táb lá
zatban  foglalják össze a sympto
m ás neurovascularis kórképeket 
létrehozó alapbetegségeket. Adósak 
m aradnak  azokkal az ú jabb  ada
tokkal, am elyeket a korszerű vizs
gálóm ódszerek a m ikroangiogra- 
phia, az izotóp vizsgálatok, az oc- 
clusiós pletysm ographia, főképpen 
pedig a Doppler u ltrahang  diagnos
tica és a neuro-elektrofiziologiai 
v izsgálatok nyújtanak  az egyes 
kórképek jobb megismeréséhez. A 
te ráp iában  a vegetatív áthangolás, 
életm ód-rendezés, a fizio terápia je 
lentőségét emelik ki. Nem  hangsú
lyozzák viszont a neuro-vascularis 
vállövi syndrom ában m a legered
m ényesebbnek ta rto tt speciális 
gyógytornát és az I. borda resectiós 
m űtétét.

A z  arterioscleroticus keringési 
zavarok belgyógyászati és általános 
orvosi kezelése című fejezet a m un
ka leghosszabb és legsokoldalúbban 
összeállított része.

Foglalkoznak a betegség egyes 
stádium aival, a progresszió m érté
kével a progressziót okozó fakto
rokkal, az alapkezeléssel, a tüneti 
és az aetiologiai tényezőkre irá 
nyuló terápiával. Az alapkezelésnél 
a betegségbelátás, az élem ódrende- 
zés, az orvossal való helyes együtt
m űködés áll előtérben. A tüneti ke
zelés célja a haem odinam ika jav í
tása  gyógyszerekkel, illetve fizio
teráp iával. Külön részben részlete
zik a symptomás gyógyszeres keze
lést. Az értágítókkal kapcsolatban 
rám u ta tn ak  a kezelésmód ellent
m ondásosságára, vázolják  helyét a 
kom plex terápiás fegyvertárban. 
Részletesen ism ertetik  az egyes 
gyógyszereket, hatásukat a bőr, ill. 
az izom arteriákra, te s ttá jak  szerint 
és az alkalmazás, m ódjától függően. 
Az aetiologiai faktorok kezelésénél 
ism ertetik  a lipoidszint-csökkentő 
gyógyszereket, a pirid ino-carbam á- 
tot, a nikotin abstinenciat elősegítő 
farm akoterápiát. K ülön-külön tá r
gyalják  a komplex teendőket a

Fontaine II—IV. stádium ban, az 
utóbbinál részletesen foglalkoznak 
a gangraenák helyi kezelésével.

K ülön fejezet a fizioterápia arté
riás érbetegségekben. Részletesen 
foglalkoznak az ak tív  m ozgásterá
p ia hatásm echanizm usával, m ód
szereivel és alkalm azhatóságával 
az egyes kórform ákban. Külön al- 
fejezetek az elek tro teráp ia és hyd- 
roterápia, am elyeket nálunk, érbe
tegeknél nem alkalm aznak széle
sebb körben. A szerzők tapasztala
ta  szerin t ezek és a m assage külön
böző form ái jó kiegészítői a m oz
gás és farm akoterápiának. U gyan
csak hasznosnak íté lik  a nálunk  
parázs v itákat k ivá lto tt szénsavas 
fürdőkezelést is.

A z érbetegek gyógyhelyi keze
lése fejezetben ism ertetik  a kom p
lex kezelés rendszerét, am ely a 
gyógyhelyi környezet m elle tt a 
konzervatív  kezelés egész tá rh ázá
nak alkalm azását lehetővé teszi. 
K iem elik, hogy gyógyhelyi kezelés
nek csak megfelelően együttm ű
ködő beteg esetében van értelme.

K ülön fejezetben tá rgyalják  az 
egyes érbetegségekben ajánlott dié
tákat.

Ezután az endangiitis obliterans 
terápiájával foglalkoznak, össze
foglalják  a kórképet, m ajd a főbb 
gyógyítási elveket a betegség acut 
és chronicus szakaszainak m egfe
lelően.

Igen részletesen foglalkoznak a 
diabeteses angiopathia  kérdéseinek 
m inden aspektusával.

A  kötőszöveti rendszerbetegsé
gekhez társuló érelváltozások k e 
zelése  című részben érdekesen és 
töm ören írják  le a kórképeket. Az 
anyag szerteágazó volta m ia tt azon
ban  a terápiás alapelveken kívül 
m élyebb ism ereteket nem  kap az 
olvasó. A korábbi fejezetekkel 
szemben itt nem ism ertetik  a szer
zők sa já t tapasztalataikat.

Röviden tárgyalják  az acut arté
riás érelzáródások kezelését kü lö
nös tekintettel az artériás em bóliá
ra. Ism ertetik  az érsebészeti, a fib- 
rinolytikus és a .symptomás kezelés 
főbb elveit.

Külön rövid fejezetet szentelnek 
az intraarteriás kezelésnek. Az 
egyes kezelés form ák javallata i és 
ellen javallatai m elle tt ism ertetik  az 
i. a.alkalm azható gyógyszereket és 
a kezelés technikáját.

A z antithrom boticus kezelés cí
m ű részben összefoglalják az an ti
coagulans, a fibrinolytikus és a 
throm bocytaaggregatio-gátló keze
lés kérdéseit.

A z  érsebészeti kezelés fejezete 
V ollm ar ism ert könyvének gondo
la tm enete és kölcsönzött áb rái 
a lap ján  részletesen és á ttek in th e
tően ism erteti a  sebészeti kezelés 
lehetőségeit és a  szerző eredm é
nyeit. Leírja a lum balis sym pathec- 
tom iát, a D otter-katheterezést, a 
különböző reconstructiós érm űtéte
ket és az am putatiót. Az érm ű té
tek javallatánál az átlagosnál ta r 
tózkodóbb. Szerinte érm űtét csak a 
Fontaine III—IV. stádium ban ind i-

calt, claudiatioban csak egészen 
kivételesen.

A könyv az ob literatív  é r
betegségek kezelésének szinte m in
den kérdésével foglalkozik. A hazai 
olvasó szám ára különösen érdekes 
a  farm ako- és fizioterápiával fog
lalkozó fejezet, m ivel e kérdések
ről ilyen sokoldalú tárgyalásban 
viszonylag kevesebb ada tunk  van. 
A gazdag ism eretanyag m ellett, 
am elyet a könyv nyújt, ta lán  mégis 
hiányolható a világos vezérfonal a 
terápiás tennivalók súlypontozását 
illetően. Mai nézetünk szerin t az 
életm ódrendezés a  m ozgásterápia, 
p irid ino-carbam at kezelés, célzott 
vasodilatatio, throm bocytaaggrega
tio-gátló kezelés, m ikrocirkulatio 
javítás és fizioterápia a komplex 
konzervatív kezelés egyaránt fon
tos m om entum ai. A könyvben a 
Prodectin, C olfarit és Rheom acro- 
dex terápia jelentősége nincs kel
lően hangsúlyozva. Ugyancsak 
több oldalú és a kórlefolyás d ina
m ikájába jobban beleilleszkedő 
tárgyalást érdem elt volna a kon
zervatív és sebészi kezelés kapcso-
lata is' Bartos Gábor dr.

W. Rentsch: Taschenbuch der 
Kurzwellentherapie. (A rövidhul
lámkezelés zsebkönyve.) VEB Gus
tav  Fischer Verlag, Jena, 1976. 3. 
kiadás. 93 áb ra  4 tábla, 179 oldal. 
A ra: 12,80 DM.

A rövidhullám  kezelés nagy el
terjedését és gyors fejlődését m u
ta tja , hogy W olfgang Rentsch zseb
könyve 1958 óta harm ad ik  k iadás
ban jelenik meg. A szerző mérnök, 
így a hangsúly a kezelés kivitelezé
sének technikai m ódozatain van. 
Az előszóban kifejti, hogy nem  célja 
orvosi tankönyv helyettesítése, az 
összes élettan i és kórtani meggon
dolások ism ertetésével, hanem  se
gítséget akar nyú jtan i a röv idhul
lám  kezelést előíró orvosoknak és a 
végrehajtó közegeknek az adott fel
adatnak legjobban megfelelő tech
nikai előfeltételek m egválasztásá
hoz, ezek alkalm azásának  m ódjá
hoz, beleértve az elek tródák elhe
lyezésétől az adagolás m értékéig 
minden részletet. A rövidhullám  
kezelés technikájáró l szóló fejezet
ben a kondenzátor térben  végzett 
kezelésén kívül részletesen ism erte
ti a tekercs-elektródákkal lé treho
zott mágneses mező (tekercstér) 
segítségével végzett kezeléseket és 
ism erteti a rövidhullám ú — lázte
ráp ia végzését. Külön fejezetet 
szentel az ú jabban  m indjobban el
terjedő decim éter és m ikrohullám  
kezelésnek. Ezután következő 5. fe
jezetben ism erteti a fizikai, és tech
nikai alapokat és a rendelke
zésre álló, ill. forgalom ban levő ké
szüléktípusokat. A könyv legjobban 
m egírt és leghasznosabb fejezete 
a 6., am elyik a  biofizikai alapokat 
tárgyalja. Ebből a 36 oldalra te r
jedő részből tu d ja  meg az olvasó, 
hogy mai elképzelésünk szerint mi 
történik a szervezetben az alkalm a
zott energiával és hogy alakul



ennek h a tásá ra  a szervezet fizikai 
viselkedése. Az indikációk és kont
raindikációk fejezete aránylag rö
vid, csak 20 oldal. Az egyes ind iká
ciók rövid, szinte címszavas felso
rolását az alkalm azott technika, 
dosis és kontraindikáció követi. 
Mint m aga a szerző írja, szigorúan 
ta rtja  m agát prof. Edel 1975-ben 
megjelent könyvéhez, am elyben a 
részletesebb orvosi indokolások 
m egtalálhatók. Ezután két rövid, 
pár oldalas fejezet következik a rö 
vidhullám ú készülékek sebészi a l
kalm azásáról és a  nagyon fontos 
törvényes előírásokról. A könyvet 
egy 203 címszót tartalm azó irodalm i 
jegyzék fejezi be.

Szerző szeretné elérni, hogy az 
orvosok ne csak röviden azt írják  
elő, hogy hány  rövidhullám ú keze
lést javasolnak, hanem  recept-sze- 
rűen azt is, hogy milyen techniká
val, m ilyen intenzitással és milyen 
időtartam m al végezzék azokat. Az 
egész könyv dicséretes tu la jdonsá
ga, hogy kellően tartózkodó óvatos
sággal és óvatosságra intve vezeti 
be a kezdőt a  rövidhullám ú keze-

Schulhof Ödön dr.

Bemard, R., Rey, W., Weinsei H.: 
La surveillance des arythmies as
sisié par ordinateur. Arscia S. A. 
Bruxelles. 1975. 108 oldal, 37 ábra. 
Ara: F. B. 390.—

A röntgen ernyőszűrés a latens 
tuberculosis felderítésével a fertő 
zés veszélyét m inim um ra korlá
tozta. 15 éve, hogy az intenzív őr
zőkben alarm  m onitort vezettek 
be. Ilyen előnyös-e az EKG m onitor 
— kérdezi bevezetőjében Bouvrain 
professzor. A válasz egyértelm űen: 
nem, m ert a m onitor ham is bizton
ságérzés és nem  ritkán  vaklárm a 
forrása.

Szerzők com puter rendszert dol
goztak ki, am elyen a QRS im pul- 
sust egy peripheriás elvezetés, a P 
csipkét a  jobb p itvarba vezetett 
in traauricu laris  elektróda szolgál
tatta. A je lek  előszűrésével k ikü
szöbölték az EKG im pulsusok to r
zulását és az alapvonal elm ozdu
lását. A P —P, P —Q és Q—Q tá 
volság ad a ta it veszi fel a  szám í
tógép és összehasonlítja egy ad a t
bank tá ro lt görbéivel, 306 beteg 
ötperces felvételeivel, illetve 3 
kutyán kísérletileg létrehozott 
kam ra-fib rillatio  EKG képeivel. A 
diagnosis m egállapítására elégsé
ges 8 egym ás u tán i szívakció com
puter adata.

A m onográfia azt tárgyalja, 
hogy m ennyire megbízható a szá
mítógép diagnosisa az a laprhyth- 
mus megállapításában, az egyes 
arrhythm ia-féleségek és a p itvar
kamrai vezetési zavarok  gépi k ije l
zésében. Részletesen elemzi, hogy 
mi az oka a téves kórjelzésnek.

A számítógép az időt kétezred mp 
pontossággal m éri, adatai tehát 
m egbízhatóbbak az em beri m érés
nél. Sinus rhy thm usban  93,2%-ban 
volt helyes az alaprhythm us é r
tékelése. A h ib á t egyes esetekben

a gyakori extrasystole okozta. Leg
nehezebb volt a com puternek a 
p itvar-fib rilla tio  autom atikus felis
merése, 49 vizsgált esetből 26-ban 
(57%) kap tak  helyes kórismét. Fel
sorolva a tévedések okait, szerzők 
m egállapítják, hogy a klinikusnak 
egyszerű kórism e gépi feldolgozása 
még további kidolgozást igényel.

Az őrzőszobán legnagyobb je len 
tőségű az extrasystolék típusának 
és gyakoriságának jelzése, m ert az 
idejében bevezetett an ti-a rrhy th - 
miás kezelés életm entő lehet.

1169 p itvari ES-ből sinus alap- 
rhythm usban 85,6%-ban, szabály
talan  dom inans rhythm usban 
62,6%-ban jelöli ki a com puter a 
helyes kórism ét. A ham is pozitív 
kórism e igen ritka, nem haladja 
meg a fél ezreléket.

3051 kam rai ES-ből sinusrhyth- 
m usban 91,3, pitvar-fibrilla tióban 
69,2%-ban egyezett a klinikai és 
gépi kórisme. I tt is elhanyagolha
tó a pozitív tévedések száma.

A könyv term észetesen a ritkább  
arrhy thm iák  értékelését és k lin i
kai kon tro lljá t is elemzi. Nagyon 
szép, dem onstrábilis EK G-ábrák, 
statisztikai táblázatok, végül a szá
mítógép szöveges kijelzésének be
m utatása teszik könnyen érthetővé 
a szöveget.

Őrzőszobában gyakorlatilag é r
dektelen a m yocardialis necrosis 
lokalizációja, ezzel szemben a 
rhythm us megfigyelése és az a r 
rhythm ia felfedése a korai be
avatkozás szem pontjából életm en
tő. Ehhez n yú jt hasznos segítséget 
a com puter alkalm azása és főleg 
szerzők újítása, az in traauricu laris 
P csipke felhasználása az a rrh y th 
m iák felismerésében.

Kenedi István dr.

Baunach, E.: Schlank werden — 
gesund bleiben. VEB Verlag Volk 
und G esundheit Berlin. 1974. 108 ol
dal. A ra: 3,65 M.

A M edicus sorozat m ásodik k i
adásban m egjelent könyve 100 ol
dalon foglalja össze a korszerű tu d 
nivalókat a helyes táplálkozásról 
felhasználva a dietetika új eredm é
nyeit is. K özérthetően v ilágítja meg 
annak a paradox állításnak az é r
telm ét, hogy „az éhség jóllakottá, a 
táplálkozás éhessé tesz”. Kiemeli, 
hogy az inzulin  nem csak a szénhid
rátanyagcsere szabályozója, de a 
zsírbeépülés szabályozásában is 
rangos hely illeti meg.

A könyv m ásodik részében a 
konyhatechnika és az élelm iszer- 
áru ism eretek  idevonatkozó ada ta it 
ism ertetve, külön-külön tárgyalva 
miből m ennyit, hogyan használjunk 
fel étrendünkben. A könyv végén 
fogyókúrás étrendi m in tákat nyújt.

Az olvasmányos, ism eretterjesztő 
stílusban m egírt könyv konkrét se
gítséget nyú jt a felesleges kilók e l
leni harchoz. A Medicus sorozat 
többi k iadványával együtt elgondol
koztató útbaigazítást adhat a  te 
m atikák hazai népszerűsítésével 
foglalkozó szakem bereknek.

Rigó János dr.

Ereye, Hans-Albrecht: Humange
netik. Eine E inführung in die E rb 
lehre des Menschen. VEB V erlag 
Volk und Gesundheit, Berlin 1975. 
231 old. Ara: 7,60 M.

Freye professzor könyvével egy 
hiányt kíván pótolni. A genetiká
nak ugyanis kiváló szakirodalm a 
van és vannak egészen egyszerű, 
tudományos, ism eretterjesztő szintű 
könyvek a tém ában. Mivel a ko ráb 
ban végzett orvosok még ta n u lm á
nyaikban aligha hallo ttak  errő l a 
nagyon új tudom ányágról, nek ik  és 
a felsőéves m edikusoknak a ján lja  
könyvét, de haszonnal fo rga thatják  
a hum ángenetika irán t érdeklődő 
pedagógusok, biológusok, jogászok 
és a társadalom tudom ányok m űve
lői is.

11 fő fejezetre tagolódik. Az örök
lődés tö rténeté t és az alapfogalm a
kat részletesen ism erteti. A geneti
ka m inden részletkérdését a m eg
ism erés sorrendjében m u ta tja  be. 
Bár a 11. fejezet önmagában, össze
foglalva tartalm azza a genetika h e 
lyét és szerepét a m ai orvosi gya
korlatban, annak jó m egértéséhez 
az egész könyv elolvasása tanácsos. 
Ez annál is könnyebb, m ert stílusa 
egyéni, változatos, s így a könyv 
nem csak hasznos, de érdekes o lvas
m ány is. 30 kiváló ábra és 23 tá b lá 
zat segíti a megértést.

Kár, hogy ezt a jól m egszerkesz
te tt, hasznos kis kézikönyvet igen 
rövid, hiányos irodalom jegyzék k í-
serL Meggyessy Veronika dr.

Erdélyi Lajos—Faiszt József—Fe
hér Ottó (szerk.) — Hollósi Gábor—
Kurcz Mihály: Összehasonlító élet
tani gyakorlatok és bemutatások.
Tankönyvkiadó, Budapest, 1976.,
243 oldal, 169 ábra, 7 táblázat, 40 Ft.

A gyakorlati oktatás a biológiai 
jellegű tárgyakban is nélkülözhe
tetlen  oktatási forma. Az elm életi 
tudást m obilizálhatóvá, az ak tuális 
követelm ényeknek megfelelően a l
kalm azhatóvá, azaz „alkotó erővé” 
teszi. Közvetlenül ism erteti m eg a 
hallgatóval az élő anyagot, m an u á
lis tájékozottságot nyújt és a cé lra 
törő tapasztalatszerzésre való k é 
pességet fejleszti ki. A gyakorlati 
ok tatásnak e sokoldalú funkció ját 
szolgálja a fenti mű.

A könyv feladatá t egyidejűleg 
több dim enzióban eredem ényesen 
teljesíti.

Külön kiemelendő, hogy a m űsze
rezettség követelm ényeit tekin tve, a 
legegyszerűbb berendezést igénylő 
feladattól az aránylag költségesebb 
és magasabb technikai színvonalat 
követelő kísérletig gyakorlatilag 
az összes fokozat szerepel, am i ön
m agában is alkalm assá teszi arra , 
hogy általános iskolai, biológiai be
m utatásoktól egyetemi gyakorlati 
képzésig m inden szinten hasznos 
segédeszköz legyen.

f  Harza Tibor dr. 1755
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DYL injekció, tabletta
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tárait mind a központi idegrendszerben, mind a postganglionáris végkészülékekben. 
JAVALLATOK: A Rausedyl egymagában nem, vagy alig alkalmas hypertonia kezelésére. 
Célszerűbb kombinációkban alkalmazni, a bázis-terápia (diureticumok, béta blokkolók) ki
egészítésére, második, harmadik szerként.
Alacsony vagy magas reninszinttel járó hypertoniákban diuretikumokkal együtt advar csak 
enyhe vagy közepesen súlyos esetekben várható kellő hatás.
Hypertoniás krízisben, ill. extrem magas (akut vagy krónikus) hypertoniás állapotokban, 
amikor gyors vérnyomáscsökkentő hatás szükséges, iv. adva.
Gyermekkorban chorea minor adjuvans kezelésére használható.
ELLEN JA VALLAT: Ul cus ventriculi és duodeni, ill. ugyanezek a kórelőzményben. Halmozott 
epilepsiás rohamok, depressiós típusú hangulatzavarok. Coronaria betegségekben csak kü
lönös körültekintéssel adható, mivel a Rausedyl anginát provokálhat.
ADAGOLÁS: Felnőtteknek: 0,1 mg tabl.: járóbetegek kezelésére. A nem kívánatos sedativ 
hatás elkerülésére napi 3 X 1  tablettánál (0,3 mg) többet nem ajánlatos alkalmazni.
0,25 mg tabl.: fekvő betegek kezelésére. Naponta 2 X 1  tabletta (0,5 mg), súlyosabb ese
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A terápia elégtelensége esetén ne emeljük az adagot, mivel ettől nagyobb vérnyomáscsök
kenés nem várható, de a mellékhatások súlyosbodhatnak.
1 mg injekció: amennyiben p. o. adagolásnak akadálya van.
2,5 mg injekció: akut állapotokban 1-2 ampulla (2,5-5 mg) im., esetleg lassan iv.
Az injekciós kezelések'csak intézetben alkalmazhatók!
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kezhet. Ha vasopressor szükséges, a direkt adrenerg receptorokon hatókat (pl. Noradrenalin 
inj.) kell alkalmazni, az indirekt úton hatók ugyanis (Epherit inj.) ilyen esetben hatástala
nok. (A Rausedylt szedők általában érzékenyebbek a noradrenalinra, ezért kisebb adag 
szükséges!)
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)

A levamisol mint 
immunstimulans
Pár Alajos dr.

A levamisol [(-)-2,3,5,6-tetrahydro-6-phenylimid- 
azo-(2,l-b)-thiazol hydrochlorid] egy évtizede fel
fedezett hatékony anthelm intikum*  (1, 2) az utób
bi néhány évben egyre inkább magára vonja a fi
gyelmet, mivel úgy látszik, hogy képes stimulálni 
az immunválaszt. A gyógyszer im m unreaktivitást 
potencírozó hatásáról 1971-ben jelent meg az első 
közlés: Renoux  és Renoux ism ertette, hogy részle
gesen hatékony brucella vaccinával im munizált 
egerek tökéletes védelmet szereztek egyébként le- 
thalis dosisú Brucella abortusszal szemben, ha  a 
vaccinával együtt levamisolt is adtak (3). Később 
hasonló megfigyelésről számoltak be Fischer és 
mtsai: a 3. életnapon lethalis dosis staphylococ- 
cusszal fertőzött újszülött patkányok túlélték az 
infectiót, ha a megelőző 3 napon át levamisolt kap
tak (4).

A tum orimm unitással kapcsolatos első állatk í
sérletes közlemény is a francia kutatók (Renoux és 
Renoux) nevéhez fűződik: levamisollal kezelt ege
rekben a beoltott sarcoma-sejtek növekedésének 
suppressiója és a tüdő-metastasisok számának 
csökkenése a levamisol tumorellenes im m unitást 
fokozó hatására u talt (5).

Hirshaut és mtsai levamisol adása után rákos 
betegek dinitrochlorobenzol (DNCB) kiváltotta ké
sői típusú túlérzékenységi reakciójának javulásá
ró l számoltak be (6). A klinikusok figyelmét ez a 
megfigyelés, valam int Tripodi és mtsainak közlése 
keltette fel: levamisollal solid malignus tum orban 
szenvedő betegek 35%-ában helyreállították, to
vábbi 30%-ban pedig javították a DNCB bőrreak
ciót (7). Ezen adatok alapján vetődött fel, hogy ér
demes tanulmányozni a nem toxikus levamisol al
kalmazhatóságát pl. a daganatos betegségek im - 
m untherapiájában.

Churchill és David szerint a következő ténye
zők szerepelhetnek a késői túlérzékenységi reakció 
károsodásában: a sensitiv lymphocyták tú l ala
csony száma, a lymphocyta-mediátorok hiányos 
képzése, a vascularis perm eabilitás változásai, kó
ros macrophag funkció vagy serum  inhibitorok je
lenléte — elvileg ezen tényezők valamelyikén — 
egy vagy több támadásponton keresztül — érvé
nyesülhet a levamisol hatása a bőr-reakció helyre- 
állításakor (8). Churchill és David m indenesetre

* Hazai készítm ény DECARIS néven van fo rga
lomban, gyártja  Kőbányai Gyógyszergyár.
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kontrollált klinikai vizsgálatokat javasolt az első 
megfigyelések megerősítésére.

Verhagen és mtsai m ár 1973-ban tám ogatták 
Tripodi és mtsai daganatos betegekben tapasztalt 
adatait: kéthetente 3 napon át adott napi 150 mg 
levamisol tumoros betegek 32%-ában visszaállí
totta a 10 E tisztított tuberculin („purified protein 
derivate”=P PD )-re való bőrreakciót, míg a DNCB 
reakciót az esetek 52%-ában javította (9). A szer
zők a lymphoblastos transform atio és sejt-m igra- 
tio gátlás in vitro eljárásaival is vizsgálják a lym - 
phocj/ta-funkciót, lényeges eltérést azonban nem 
találtak a kontroll csoporthoz képest. A macropha- 
gok functionalis kapacitását értékelendő a lipofun- 
din-clearance vizsgálatot (10) végezték el: mind a 
6 vizsgált daganatos betegben a macrophag-funk- 
ció stím ulálását tapasztalták, vagyis a levamisol 
kezelés a clearance-félidőt 37—73%-kal csökken
tette. A szerzők nem foglaltak állást, hogy a ka
pott eredmények direkt macrophag hatáson vagy 
gátló serum faktorok befolyásolásán alapulhat
tak-e, de megemlítették, hogy levamisollal kezelt 
betegekben a serum total haemolytikus comple
ment aktivitásának növekedését figyelték meg 
párhuzamosan a levamisol indukálta egyéb im
munjelenségekkel.

Am ery  197-5 februárjában (11) jelezte, hogy 
Belgiumban többközpontú, kontrollált kettős vak 
therapiás kísérlet folyik levamisollal: prim éren re- 
sectabilis bronchus carcinomás betegeket kezelnek. 
Műtét előtt három napig naponta 150 mg levami
solt (vagy placebót) kapnak a betegek, majd a m ű
tétet követően e kezelést kéthetente megismétlik. 
A legalább 1 éve m űtött betegek adatainak első 
időközi elemzése ígéretesnek látszó eredményt mu-. 
tatott: bár a levamisol nem befolyásolta az in tra
thoracalis recidivákat, jelentősen csökkentette a 
távoli metastasisok előfordulását. Azóta m ár közöl
ték a belgiumi program második (12), sőt harma
dik (13) időközi analízisének eredményeit is. Ezek 
egyre nagyobb számú beteg megfigyelése alapján 
utalnak kedvező tapasztalatokra. A hatásos keze
lésmódra vonatkozóan is nyertek információkat, 
nevezetesen, hogy a levamisolt 2,5 mg/testsúlykg 
napi dosisban tanácsos adni — az im m untherapiás 
hatás ez esetben kifejezettebb m int az eddigi egy
séges 150 mg/nap esetén.

Előrehaladott, inoperabilis emlőrákban folyta
tott kontrollcsoportos vizsgálat kapcsán is bíztató 
eredményekről számoltak be újabban Rojas és 
mtsai Argentínából, több m int 30 hónapos követés 
után (14).

Mások (15) azt is hangsúlyozták, hogy a daga
natellenes chemotherapiával kapcsolatban, a cyto- 
statikus kezelések közötti periódusban adott leva
misol kivédte a chemotherapia csontvelőkárosító 
hatását, megelőzte a haem orrhagiás szövődménye
ket és infectiókat.

Biniaminov és Ramot (16) Hodgkin-kóros be
tegek lymphocytáinak in vitro levamisol kezelése 
után az E-rosetta-képző sejtek (T lymphocyták)

Néhány, a közleményhez kapcsolódó fontosabb 
cikk ism ertetése a Folyóiratreferátum  rovatban ta lá l
ható.

%
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arányának kb. másfélszeres megnövekedését ész
lelte. Üjabban Ramot és mtsai (17) hasonló jelen
séget tapasztaltak Hodgkin-kóros betegek per os 
levamisol kezelése a la tt is. Feltételezik, hogy lym- 
phogranulomatosisban a T sejtek functionalis ká
rosodásáról van szó, ezt befolyásolja a levamisol 
in  vitro és in vivo. A gyógyszer ezáltal szerepet 
kaphat a Hodgkin-kór therapiájában is?

Verhaegen és mtsai (18) daganatos betegek 
lymphocytáival vizsgálták a levamisol hatását a 
spontán E-rosetta-képződésre, valam int az azathio- 
prinnel gátolt rosetta-képződésre. A lymphocyták 
előzetes levamisol kezelése egyrészt em elte a ro- 
setta-képző sejtek arányát — azon esetekben, ame
lyekben az eredetileg a norm álisnál alacsonyabb 
volt —, másrészt kivédte az azathioprin okozta 
gátlást. (A spontán E-rosetta-képződést ugyanis 
gátolja az előzetes in vitro azathioprin kezelés. E 
hatást a levamisol felfüggesztette.)

Mindezen vizsgálatok a levamisol hatásmecha
nizmusának megismeréséhez segíthetnek, bár ez 
m a még tisztázatlannak tekinthető. Ügy látszik, 
hogy a levamisol nemcsak immunstimulans, ha
nem  immunsuppressiv hatású is lehet — attól füg
gően, hogy az antigén-adáshoz képest m ikor kerül 
alkalmazásra. (Így pl. a levamisollal előkezelt ege
rek lépében csökkent a birka-vvt. elleni antitestet 
képző sejtek száma a kezeletlen kontrolihoz ké
pest, ha a levamisolt a birka-vvt.-bevitelt megelő
zően adták. Ugyanakkor az antitestképző sejtek 
száma rendszerint megemelkedett, ha a levamisolt 
a vvt.-kel egy időben vagy később adták.) Azt is 
bizonyították, hogy a racem sónak a tetramisolnák 
nagyobb immunstimulans hatása van, m int az L 
isomer levamisolnak, a D isomer dexamisol vi
szont inaktív (19).

Állatkísérletekben és anergiás betegekben is 
megfigyelhető volt, hogy a levamisol hatása igen 
gyorsan jelentkezik, 24—48 órán belül. Ennek alap
ján  nem lehet feltételezni sensitizált lymphocyták 
új populatióinak képződését a levamisol hatására 
( 8) .

A specifikus vagy nem specifikus stimulusokra  
bekövetkező lymphocyta-válaszra való direkt ha
tást — pl. a phytohaem agglutinin (PHA)-indukált 
lymphoblastos transform atio fokozódását illetően 
az adatok ellentmondóak, ezt egyeseknek sikerült 
kim utatni (20, .21), mások nem  tudták  meggyőzően 
bizonyítani (22, 23), Copeland és mtsai pedig egy
értelm űen negatív eredm ényt kaptak (24).

A levamisol immunológiai hatására vonatkozó 
újabb vizsgálatok sorából kiemelkedik Renoux és 
m tsainak legfrissebb kísérletsorozata (25). A fran
cia kutatók hangsúlyozzák, hogy a levamisol más 
módon hat m int az eddig ism ert biológiai adjuván- 
sok; feltehetően a sejt-membrán  és a serum me- 
diatorokra való közvetlen hatáson keresztül „tobo
rozza” és aktiválja a lymphocytákat, ily módon 
fokozza a T sejt-mediált immunválaszt.

Korábban m ár több megfigyelés u ta lt arra. 
hogy az immunválasz afferens és efferens ágában 
egyaránt fontos macrophagok érin tettek  a levami
sol bizonyos hatásaiban. Lima és mtsai (26) kimu
ta tták , hogy egér macrophagok sensitizált birka- 

1760 vvt. phagocytosisa fokozódott levamisol jelenlété

ben. (Ezt olyan in vitro rendszerben észlelték, 
amelyben a gyógyszerrel való kontaktus mindössze 
30 perc volt, vagyis a macrophagokra való hatás 
igen gyors lehet.) E szerzők egyébként úgy vélik, 
hogy a levamisol a phösphodiesteraset aktiválja, 
ami az intracellularis ciklikus AMP csökkenését 
eredményezi, s ez utóbbi stimulálja a phagocyto- 
sist. A levamisol a kolloidalis szén fokozott clea- 
rance-ét okozta egérben, ez szintén a m acropha
gokra való hatásként értelmezhető (27). Ugyanak
kor Versijp és mtsai (28) szerint egereknek 5 na
pon át adott levamisol nem fokozta a peritonealis 
macrophagok staphylococcus phagocytosisát és az 
intracellularis baktériumölő funkciót sem. Ide kap
csolódik még De Cree és mtsai megfigyelése is: a 
levamisol kedvező therapiás hatását észlelték re
currens staphylococcus abscesswsokban szenvedő, 
magas serum IgE szintű betegekben, akikben a 
klinikai javulás az élesztő-phagocytosis fokozódá
sával já rt együtt (29).

A levamisol klinikai hasznosságáról a dagana
tos betegségeken kívül számos más — vírus infec- 
tiós vagy ism eretlen eredetű autoimmun gyulladá
sos vagy egyéb immundeficiens állapottal kapcso
latos — kórképben is beszámoltak. Így ismétlődő 
herpes labialis (30), stomatitis aphthosa (31), 
verucca (32), Crohn-betegség (33), SLE (34, 35), 
rheum atoid arthritis (36) és Wiscott—Aldrich-syn- 
droma (37) kezelésére is alkalmazták a levamisolt. 
Figyelemre méltó kettős vak, kontrollcsoportos 
vizsgálatok eredményeit közölték újabban gyer
mekek visszatérő felsőlégúti infectióinak megelő
zésében (38), rheum atoid arthritisben (39) és reci- 
diváló aphthás fekélyekben (40).

Az első hazai adatok leginkább bőrgyógyászati 
betegeken végzett megfigyelésekből származnak. 
Rácz 142, előzőén nem kezelt bőrbetegben — re- 
cidiváló aphthákban, herpes zoster és simplex, ve- 
rucCa, lichen ruber planus, keloid és vitiligo ese
tekben — tapasztalt levamisolra jelentős klinikai 
javulást. Egyes kórképekben — vitiligo, keloid, 
pemphigus — érdemesnek látja a steroid-levamisol 
kom binált kezelés alkalm azását (41). Húsz és mtsai 
recurrens stomatitis aphthosás, recidiváló herpe
ses, veruccás és pyodermás betegekben folytattak 
fél éven át levamisol therapiát: 20 beteg közül 12 
tünetm entes lett, 6 javult. A kezelés előtt és után 
végzett széles körű imunológiai vizsgálatokkal a 
PPD-re való m igratió-gátlás fokozódását, а В sej
tek számának relatív növekedését, a serum  IgG és 
IgA szintek emelkedését állapították meg. Vélemé
nyük szerint a levamisol inkább immunmodulátor 
m int általános immunstimulans, és hatékonysága 
talán a T és В sejt cooperatio tám ogatásán alapul 
(42). Daróczy és Rácz elektronmikroszkópos vizs
gálatok során levamisol therapia után psoriasisos 
bőrben a mononuclearis-lymphocytaer elemek meg
szaporodását, perivascularis beszűrődést, egyenle
tes melanosoma-eloszlást figyelt meg, az u tóbbit a 
melanin-phagocytosis fokozódásának jeleként érté
kelték. Vitiligóban a monocyták, lymphocyták 
mellett a mastocyták megszaporodását és keratino- 
cyták 'megjelenését észlelték (43). Molnár és mtsai 
SLE-ben szenvedő betegek granulocytáinak phago- 
cyta-funkcióját az egészségesekéhez képest károso-



dottnak találták. E csökkent phagocyta-aktivitást 
in vitro fokozta a levamisol, a normális phagocy- 
tosist azonban nem befolyásolta (44).

Berényi és mtsai secundaer immundefectusok- 
ban végeztek levamisol kezelést. SLE-ben hasznos
nak látszott a levamisol a remissio tartam ának  
meghosszabbítására, együtt adva kis adag steroid- 
dal. Hodgkin-kórban  főleg az intenzív im m unsup- 
pressiv hatású  therapia után, ugyancsak leginkább 
remissióba ju to tt betegekben jön szóba a károso
dott cellularis immunfunkció levamisollal való 
helyreállítása (45).

Levamisollal kapcsolatos saját klinikai vizsgá
latainkat HB Ag pozitív krónikus aktív hepatitis
ben 1974-ben kezdtük. Abból a meggondolásból in
dultunk ki. hogy e betegségben az önfenntartó  
kórfolyamat alapját a celluláris immunválasz ká
rosodása terem ti meg (46). Ezért, 12 évek óta is
mert, gondozott HB Ag pozitív krónikus ak tív  he
patitises beteget három héten át interm ittálóan 
adott levamisollal kezeltünk. Bár e rövid periódus 
után sem a klinikai állapotban, sem a HB Ag- 
aemia vonatkozásában nem tapasztaltunk különb
séget a levamisollal kezelt és a kontroll csoport kö
zött, 4 betegben javultak a májpróbák, 6 esetben 
szignifikánsan emelkedett a PHA- és/vagy tuber- 
culin-indukált lymphoblastos transform atio, közü
lük egyben a HB Ag-nel szembeni cellularis im
munreakció fokozódására is u talt a :1H-thym idin 
incorporatio vizsgálata. Ezen előzetes adata ink  azt 
sugallták, hogy krónikus В hepatitisben a levami
sol kedvező hatásának eldöntéséhez további, lénye
gesen hosszabb ideig fo lytatott megfigyelésre van 
szükség. Ilyen jellegű vizsgálataink folyam atban 
vannak. Belgiumi szerzők egyébként első vizsgálat- 
sorozatunkkal egy időben közölték, hogy В pozitív 
krónikus hepatitisekben sikerült kim utatniuk a le
vamisol HB Ag-aemiát csökkentő hatását (47).

A ku t В vírus hepatitisben is felvetődhet a le
vamisol adás létjogosultsága, ha azt tek in tjük , hogy 
több adat u ta lt bizonyos fokú immundepresszív ál
lapotra aku t vírushepatitis idején (48). Az is tudott, 
hogy akut В hepatitisből jelentős hányadban ala
kul ki krónikus májbetegség, s főként olyan egyé
nekben, akikben kifejezett és tartós az im m unde- 
pressio megelőzően vagy az infectio idején (46). 
Matkovics és mtsai (49) kontroll csoport nélkül vé
gezték különböző típusú В hepatitises betegek le
vamisol kezelését; néhány elhúzódó antigenaem iá- 
val járó esetben kedvező hatást tulajdonítottak a 
levamisolnak. Magunk (Pár, Barna, Hollós és 
mtsai) 50 „consecutiv” akut vírus hepatitises beteg 
kontrollcsoportos vizsgálatát folytattuk a levami
sol hatásának m egállapítására: 23 betegnek a ví
rushepatitis 2. és 3. hetében 3—3 napon á t adtunk 
napi 150 mg levamisolt, 27 beteg placebót kapott. 
(Az 50 aku t hepatitises közül 25 bizonyult В hepa
titisesnek, közülük 11 kapott levamisolt és 14 pla
cebót.) Eddigi analízisünk szerint a 23 levamisol 
kezelt beteg közül három hónap múlva nem  te
kinthető gyógyultnak 1, a placebo-csoportból 27 
közül 8 beteg. A transaminase (GPT) norm alizáló
dásához szükséges időtartam  a levamisolt szedők 
csoportjában átlag 10 nappal megrövidült a kont

roll csoporthoz képest, bár a levamisollal kezeitek
ben a betegség 2—3. hetében a GPT értékek á t
menetileg jóval (kétszer) magasabbak voltak, m int 
a kontroll csoportban. В hepatitisben  három hó
nap múlva a levamisol kezeltek csoportjában 10 
beteg közül egy sem m aradt HB Ag pozitív, míg a 
placebo csoportban 14 beteg közül még 5 beteg 
HB Ag hordozó. Ezzel szemben, 6 hét után a leva
misol kezelt 11 В hepatitises közül 9 esetében fe j
lődött ki jelentős HBcore-antitest titer növekedés, 
a kontroll csoportban ugyanez 14 beteg közül 5 
esetben fordult elő. A viszonylag kis számú bete
gen folytatott megfigyelések alapján definitiv con- 
clusiót nem vontunk le, mégis néhány m utatót il
letően kedvező tendencia látszik a levamisol kezelt 
betegekben. Megfontolandó a spontán nem gyó
gyuló, elhúzódó, tartós HB Ag pozitivitáss&l járó  
В vírus hepatitisben megfelelően ellenőrzött, ko n t
rollcsoportos vizsgálatokkal tisztázni a levamisol 
therapiás hasznát (50).

A mellékhatásokat illetően a tartós, ill. in ter- 
mittáló levamisol kezeléssel kapcsolatban többen 
leírták m ár étvágytalanság, nausea, hányás, has
menés, ner-vositás, fejfájás, gyengeség, bőrkiütések 
szórványos előfordulását (51, 52, 53). Rosenthal és 
mtsai közölték először súlyos leukopenia k ialaku
lását levamisol szedés alatt (54). Azt is kim utatták, 
hogy a beteg seruma leukocytotoxikus hatású volt, 
és egészséges leukocytáit is agglutinálta. Hasonló 
megfigyelésről számoltak be Gräber és mtsai (55).
Ezek az adatok figyelmeztetőek: bizonyos esetek
ben nem veszélytelen a levamisol kezelés sem. Ta
nácsos ezért a levamisol therapia alatt a leukocyta- 
szám ellenőrzése — amennyiben lehetséges, a leu- 
koagglutininek időszakos vizsgálata is.

Az anthelm int hatású levamisol immunpoten- 
círozó tulajdonságának kim utatása az utolsó évti
zed egyik legérdekesebb therapiás felfedezésének 
tekinthető. A gyógyszer klinikai hasznával kapcso
latban számos a bíztató adat, de még sok a hatás- 
mechanizmusra vonatkozó tisztázatlan kérdés is.
Ez utóbbiak megoldásában segítséget jelent az im 
munválaszban érintett sejtrendszerekre k ifejtett 
hatások tanulmányozása, ezen sejtek immunbioló
giai, biokémiai és ultrastrukturális elváltozásainak 
kutatása, és nem utolsósorban említhetők a k lini
kai megfigyelések, amelyekben minél szélesebb 
körű immunfunkció vizsgálatok szükségesek a le
vamisol kezelés folyamán. A kontrollcsoportos k li
nikai vizsgálatok különösen fontosak az olyan im- 
munpathogenesisű betegségekben, amelyekben is
mertek a spontán  változások.

A levamisol immuntherapiás alkalmazására is 
érvényes lehet Williams (56) megállapítása: az or
vosok az új kezelésmódot a kezdeti visszautasítás 
után irreális lelkesedéssel fogadják. E lelkesedés 
azonban gyorsan csökken a mellékhatásokkal kap
csolatos közlések nyomán, és a csalódás időszaka 
következik. Ezután hónapok, esetleg évek múlva 
alakul ki az eljárás értékéről a kiegyensúlyozott, 
reális vélemény. A levamisolt illetően ham ar a 
„lelkesedés” stádium ába jutunk. Csak a megfele
lően ellenőrzött vizsgálatok rövidíthetik le a „csa
lódás” periódusát, hogy mielőbb kialakulhasson a 
reális értékelés ezen ígéretesnek látszó therapiáról. 1761
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ö ssze fog la lá s. Az a n th e lm in th ik u m k é n t m eg
ism e r t levam iso l az  u tó b b i időben  e g y re  in k áb b  
m a g á ra  v o n ja  a f ig y e lm e t, m ivel úgy  lá tsz ik , hogy 
kép es s tim u lá ln i az im m u n v á la sz t és se g ít  az  elég
te le n  im m u n fu n k e ió  h e ly re á llítá sá b a n . A szerző  á t
te k in ti  a  levam isol im m u n o tro p  h a tá s á v a l  kapcso
la to s  k ísé rle te s  és k lin ik a i  m eg fig y elések e t, a szá
m os k ü lfö ld i v iz sg á la t e red m én y én ek  tá rg y a lá sa  
m e lle tt  ism erte ti az e lső  haza i ta p a s z ta la to k a t  is. 
B á r a  levam iso l h a tá sm ech a n iz m u sa  m ég  n em  tisz
tá zo tt, a lk a lm azása  h aszn o s  leh e t k ü lö n fé le  in fec- 
tió k  m egelőzésében, d a g a n á to k , im m u n d efic ien s  á l
la p o to k  és au to im m u n  b e tegségek  th e ra p iá já b a n .
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Az utóbbi években az an titest dependens cellularis 
cytotoxicitás vizsgálata a cellularis immunológiai 
kutatások előterébe került. A reakció mechaniz
musát, általános methodikai kérdéseit és klinikai 
jelentőségét illetően utalunk előző közleményünk
re (10), ill. összefoglaló tanulm ányokra (13, 15). Az 
eredmények értékelését nehezíti, hogy a különböző 
sejttípusok effektor aktivitása nagym értékben 
függ az alkalm azott tesztrendszertől (12, 18).

Humán vizsgálatokra előnyösnek látszik allo
gén rendszert használni, melyben mind a célsejt, 
mind a lymphocyta dependens antitest (LDA) em
beri eredetű. Humán monocyták cytotoxikus ak
tivitását specifikus antitesttel bevont em beri vö- 
rösvérsejtek ellen korábban többen is k im utatták  
(6, 8, 9, 17). Legújabban a lymphocyták cytotoxi- 
citását is sikerült bizonyítani ebben a rendszer
ben (18). A következőkben egészségesek és króni
kus lymphoid leukaemiás betegek szeparált mono- 
nuclearis sejtjeinek anti-D-vel bevont Rh pozitív 
humán vörös vér sejtek elleni ADCC aktivitásáról 
számolunk be.

Anyag és módszer

Célsejt
C élsejtként hum án anti-D  serum m al bevont 0 Rh 

pozitív em beri vörösvérsejteket használtunk. Egészsé
ges véradótól v e tt 2—3 ml 0 Rh pozitív heparinos vért 
háromszor m ostunk foszfát pufferben  (PBS) és a se jt
számot 10°/ml-re állítottuk be 10%-os hő inak tivá lt és 
a célsejtekkel k im erített bo rjú  szérum ot ta rtalm azó  
Parker-olclattal (a továbbiakban: tápfolyadék). 10® vö
rös vérsej té t 100 juCi Na25,CrO,,-tal (MTA Izotóp In té
zete, Budapest; spec, aktivitás 2 mCi/ml) és 500 ^tl de- 
kom plem entált hum án anti-D  szérum m al inkubáltunk
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0,8 m l össztérfogatban, 90 percen át,- állandó óvatos r á 
zás közben, 37 fC-os vízfürdőben. Pa-rker>olda.ttal tö r
ténő három szori mosás u tán  a sejtszám ot tápfolyádék- 
kal 6 X 103 célsejt/,ul-re állíto ttuk  be. Bizonyos esetek
ben anti-D  szérum  kötés nélküli 51C r-m al jelzett cél
sejteket használtunk.

Lym phocyta dependens antitest
0 Rh pozitív vérrel hiperim m unizált egészséges 

önkéntes véradók 1 : 512—1 :16 384 tite rű  dekom ple- 
m entált anti-D  szérum át használtuk  (OHVI). Az an ti- 
szérum ot —20 eC-on tároltuk , és közvetlen a felhasz
nálás elő tt olvasztottuk fel. Előzetesen különböző cél
sejt—antiszérum  párosításokat p róbáltunk  ki, m elyek 
közül nem  m indegyik biztosított megfelelő cytotoxici- 
tást. A legtöbb kísérletben a legnagyobb ak tiv itást 
eredm ényező 1 :16 384 tite rű  antiszérum ot használtuk.

E ffektorsejt
Egészséges véradóktól és krónikus lym phoid В 

sejt-leukaem iás (CLL) betegektől vett 30 m l vénás 
vért ny lonvatta  oszlopon szűrtünk (1,3 g nylonvatta), 
m ajd Ficoll—Urom iro gradiensen szeparáltunk  (2). 
Egyes k ísérletekben csak Ficoll—U rom iro gradiensen 
szeparált effektorsejteket használtunk. A sejtszám ot 
végül 1,2—2,4 X 107/m l-re  állíto ttuk  be tápfolyadék
kal. A se jtek  életképessége m eghaladta a 98%-ot (Try- 
pánkék próba). A kom binált ny lonvatta—Ficoll—U ro
miro szeparálás u tán  a sejtek 97—100%-a lym phocyta 
volt, a m onocyták aránya nem érte  el a 2%-ot.

Lymphocyta marker vizsgálatok
A kom plem ent receptoros lym phocytákat EAC 

rozettaképzéssel m uta ttuk  ki Bianco és m tsai módsze
rével (1). Az Fc receptoros populatiót jelző EA rozet- 
tá t Bráin  és Marsion  (3) szerint vizsgáltuk. A spon
tán  (T) rozetta  tesztet Fekete és m tsai m ódszerével vé
geztük (4). A felszíni im m unoglobulint (slg) hordozó 
В sejteket fluorescein-isothiocianáttal je lzett kecske 
an ti-hum án  im m unglobulinnal (Hyland, Los Angeles, 
USA) + 4  °C-on 45 percig végzett festéssel m u ta ttu k  
ki. A sejteket három szor m ostuk PBS-ben, s az ered
m ényt verticalis illum inátorra l e llá to tt Leitz O rtho- 
plan Fluorescens m ikroszkóppal értékeltük.

ADCC teszt
3 X 10'* célsejtet 3 X Ю4—2,4 X 106 effektorsejttel 

inkubáltunk  (effektorsejt : célsejt =  1 :1 —80 :1) üveg
csőben, 37 °C-os term osztátban, 2—16 órán  át. A csö
v e n k é n t össztérfogatot 0,05 m l-re á llíto ttuk  be táp fo 
lyadékkal. K özvetlen az inkubálás m egkezdése elő tt a 
csöveket 10 percig 1000-es fordulatszám m al cen trifu 
gáltuk, hogy a célsejtek és effektorsejtek  közti Szoros 
kapcsolatot biztosítsuk. A kontroll csövek 3 X  Ю4 cél
sejtet és 1,2 X  W5 jelöletlen Rh pozitív vörösvérsejtet 
ta rta lm aztak  a szokásos térfogatban. További kontro ll
ként anti-D  szérum m al nem  kezelt célsejteket és ef
fek torsejteket tartalm azó csöveket á llíto ttunk  be. A 
reakciót 0,1 m l + 4  °C-os P arker-o ldatta l á llíto ttuk  le. 
A csöveket 2500 fordulatszám m al 10 percig cen trifu 
gáltuk 0,1 ' m l felülúszót leszívtunk és külön csőbe 
m értünk, az üledékhez 0,1 ml P arker-o ldato t ad tunk  
vissza, és a felülúszók és üledékek rad ioaktiv itását 
Nuclear Chicago gam m a-szám lálóval m értük. M inden 
m eghatározást három  párhuzam ossal végeztünk. A 
m axim ális re lease-t a célsejtek 1%-os Saponinos k e 
zelésével határoztuk  meg. A százalékos C r-felszabadu- 
lást (release-t) a következő képlettel szám ítottuk  ki:

felülúszó aktiv itása (cpm)
1,5 X — X 100

üledék akt. (cpm) -f- felülúszó akt. (cpm)

A cytotoxicitási indexet (Cl) a specifikus release 
százalékában ad tuk  meg:

teszt release—spontán release
Cl =  -------------------:--------------------------- ------- X  100

max. release—spontán release

%
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1. táblázat
A Ivmphocvta dependens antitest (LD A) specificUása 
+  : C I > Í 0 %  — : Cl <  1%

I.DA

Célsej t humán anti-D 
antiszérum

csirkevvs 
elleni nyúl 

antiszérum
csak

tápfolyadék

„0” Rh pozitív 
humán vvs

+  ! —

„0” Rh negatív 
humán vvs

— — —

csirke vvs — + —

eredményeket az 1. táblázatban tün tettük  fel. Az 
Rh pozitív emberi vörösvérsejteket csak az anLi-D 
szérum jelenlétében pusztították el az effektorsej
tek, ugyanígy a csirkevörösvérsejtek csak az elle
nük term elt nyúl-antiszérum  jelenlétében hacmo- 
lysálódtak az effektorsejtek hatására. Sem az ef- 
fektorsejtek specifikus LDA nélkül, sem a LDA-k 
effektorsejtek hiányában nem  okoztak számottevő 
cytotoxicitást. A cytotoxicitást az anti-D szérum 
eredete és there  befolyásolta. K ísérleteinkben m in
dig ugyanazt a magas tite rű  LDA-t igyekeztünk 
használni, mely a legjobb cytotoxicitást biztosí
totta.

2. táblázat
Nylon-vatta szeparálás hatása a lymphocyta populatiókra és az ADCC-ra ( V г SEM; n ~ 24)

Rozett a (%)
Szeparálás E EA EAC slg sejtek Cytotoxicitás 

' (01%)
slg-neg. slg-pos.

Ficoll—Uromiro 
Nylon vatta és

71,9+1,0 7,2+ 0,7 18.6+1,9 11,2+ 0,9 18.6+1,8 32,9+ 0,3

Ficoll—Uromiro 89,8+0,6 16,5+1,3 3,2+ 0,3 0,5+ 0,2 3,2+ 0,3 46,2+ 0.3*

. * : p  -c  0 .0 1

A spontán felszabadulás 5,5—11,5% volt (átlag 
+  SEM : 11,94% ±  0,42). A cytotoxicitást csak akkor te 
k in te ttük  pozitívnak, ha a teszt release szignifikánsan 
nagyobb volt a spontán  felszabadulásnál (p <  0,01) és 
a Cl nagyobb volt 5% -nál.

Eredmények

A  LDA specificitása
Rh pozitív és negatív humán vörösvérsejteket 

és csirkevörösvérsejteket :,1Cr-mal jeleztünk a fen
ti módon, és vagy hum án anti-D, vagy csirkevö- 
rösvérsejt elleni nyúlszérummal inkubáltuk őket. 
Ezeknek a szérumoknak az említett célsejtek el
leni LDA aktivitását vizsgáltuk normális hum án 
mononuclearis effektorsejtekkel, 40 : 1 effektor- 
sejt/célsejt arány és 6 órás inkubáció mellett. Az

Cl (%)

1764 1. ábra: Az inkubációs idő hatása a humán ADCC-ra

A z inkubációs idő hatása a cytotoxicitásra

Egészséges véradók m ononuclearis peripheries 
vérsejtjeinek ADCC ak tiv itását vizsgáltuk az in k u b á
ciós idő függvényében 1—16 órán  át. Az effek tor- 
sejt/célsejt arány  30 :1 volt. H árom órás inkubáció m ár 
szignifikáns cytotoxicitást eredm ényezett, mely az in 
kubáció előrehaladtával tovább növekedett (1. ábra). 
A  görbe 12—15 óra között érte  el a platót.

A z effektorsejt/célsejt arány hatása a cytoto
xicitásra

Az inkubációs idő 12 óra volt. Az eredm ényt a 
2. ábrán tün te ttük  fel. M ár 2 :1 effektorsejt/célsejt 
aránynál szignifikáns cytotoxicitást találtunk, s ez a 
nagyobb arányokkal folyam atosan növekedett.

Cl ("/.)

2. ábra.
Az effektorsejt/célsejt arány hatása a humán ADCC-ra



A lymphocyta szeparálás hatása a cytotoxici- 
tásra

Nylonvatta oszlopon történő szeparálás után 
az EAC rozettaképzéssel és felszíni immunglobulin 
vizsgálattal m eghatározott В sejt arány jelentősen 
csökkent, a T sejt arány fokozódott, és az slg ne
gatív Fc receptoros sejtek aránya fokozódott (2. 
táblázat). Ez arra  utal, hogy az Fc receptor pozitív 
slg negatív sejteket a nylonvatta oszlop nem  ta r
totta vissza. A nylonvatta oszlopon történő szepa
rálás után az ADCC aktivitás fokozódott (p <  
0 , 01) .

Egészséges emberek ADCC aktivitása

Tizenhat egészséges donor nylonvatta—Ficoll 
—Uromiro szeparálással előállított mononuclearis 
peripheriás vérsejtjeinek ADCC aktivitását vizs
gáltuk. Az inkubációs idő 12 óra volt. Valamennyi 
egyén sejtjei pozitív cytotoxicitást m utattak. Az á t
lag (+  SEM) Cl 4 : 1 effektorsejt/célsejt aránnyal 
8,38 ±  0,63% (szélső értékek: 5,Í 1—12,82%), 40 : 1 
aránnyal 38,74 +  0,76% (szélső értékek: 31,24— 
49,93%) volt.

Chronikus lymphoid В sejt leukaemiában 
szenvedő (CLL) betegek ADCC aktivitása

Négy CLL-s beteg ADCC aktivitását vizsgál
tuk a fenti körülmények között. A vizsgálat idő
pontjában a betegek nem szedtek immunosuppres- 
siv hatású gyógyszert. Egyik beteg lvmphocytái 
sem m utattak pozitív ADCC aktivitást. Ez meg
egyezik más szerzők adataival (5, 16).

Megbeszélés

A hum án antitest dependens killer sejt popu
latio kóros körülmények között számbeli és/vagy 
aktivitásbeli változásainak vizsgálatára jól defi
niált standard teszt rendszer, azaz specifikus an ti
testtel bevont célsejt szükséges. Az egyik leggyak
rabban használt ilyen rendszer csir ke vörös vérsejt 
elleni specifikus nyúlszérummal bevont csirkevö- 
rösvérsejtekből áll (15, 16), tehát humán vizsgála
tokban xenogén. Az anti-dextrán  antitestekkel bo
rított dextránt kötött humán  vörösvérsejtek meg
felelő allogén célsejtnek bizonyultak, de a dextrán  
mesterséges komponens, és ennek a teszt rendszer
nek a használata önkéntes donorok dextránnal 
történő immunizációját teszi szükségessé (11). Bár 
a monocyták IgG anti-A-val (9) és anti-D-vel (8) 
bevont humán vörösvérsejtek elleni cytotoxicitása 
bizonyítottnak tekinthető, a lymphocyták hasonló 
hatását a legutóbbi időkig nem sikerült egyértel
műen kim utatni (7, 14, 17). Ezzel szemben Urba- 
niak. (18) 1976-ban bizonyította, hogy az anti-D-vel 
bevont hum án vörösvérsejtek elleni cytotoxicitás- 
ban a lymphoid К sejteknek is fontos szerep jut.

A különböző vizsgálók eredményei közötti ellent
mondások az Rh rendszer complexitására utalnak.

Eredményeinkből a rra  következtethetünk, 
hogy a hum án IgG anti-D  antitesttel bevont hu 
mán vörösvérsejtek alkalm as allogén teszt rend
szernek tekinthetők a h u m á n  ADCC klinikai vizs
gálatára. Egészséges egyének nylonvatta oszlopon 
szeparált peripheriás mononuclearis vérsejtjei m ár 
háromórás inkubáció és 4 : 1 effektorsejt/célsejt 
arány mellett cytotoxikusnak bizonyultak. A re
akció egyes esetekben m ár 2 : 1 effektorsejt célsejt 
aránnyal pozitív volt. Az eredmények jól repro
dukálhatók voltak. A cytotoxicitás az inkubációs 
idővel és az effektorsejt/célsejt aránnyal fokozó
dott. A monocyták nagy részének és а В sejteknek 
nylonvatta oszlopon való eltávolítása után a cyto
toxicitás fokozódott. Ez a rra  utal, hogy fenti teszt 
rendszerben az Fc receptoros slg negatív lymphoid 
sejtek killer funkciót töltenek be. A kombinált 
nylonvatta—Ficoll—Uromiro szeparálás u tán meg
maradó csekély számú monocyta esetleges aktiv i
tása nem zárható ki teljesen.

Az ism ertetett allogén teszt rendszert hasznos
nak véljük a hum án ADCC aktivitás klinikai ta 
nulmányozásában.

Ö sszefoglalás. A  szerzők egészségesek és leuk- 
aemiás betegek kom binált nylonvatta—Ficoll— 
Uromiro szeparálással előállított mononuclearis 
sejtjeinek antitest dependens cytotoxicitását vizs
gálták allogén teszt rendszerben. Célsejtként Rh 
pozitív hum án vörösvérsejtet, lymphocyta depen
dens antitestként hum án anti-D  szérumot használ
tak. Az egészségesek mononuclearis sejtjeit m in
dig cytotoxikusnak találták, viszont a chronikus 
lymphoid В sejt leukaem iában szenvedő betegek 
sejtjei nem voltak cytotoxikusak. Fenti allogén 
teszt rendszert alkalm asnak ta rtják  a hum án an ti
test dependens celluláris cytotoxicitás klinikai ta 
nulmányozására.
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Perubalzsam contact 
urticaria
Temesvári Erzsébet dr., Soós Gyöngyvér, 
Podányi Beáta dr., Kovács Irén dr. 
és Németh Ilona

A perubalzsam-érzékenység nyomán fellépő ekze- 
más reactio közismert. Contact urticariát kiváltó 
hatását ez ideig nem közölték. Megfigyelésünk sze
rin t korai — reagin típusú reactio okozója is 
lehet. A contact urticaria fogalma újabb irodalmi 
közleményekből ism ert (3, 4, 7, 9, 11, 12, 13, 14, 
15, 16, 17, 18, 19), a klinikum ban ritkán észlelt, 
nehezen diagnosztizálható. A tünetek az allergen- 
nel való érintkezést követően 10—20 perc után 
részben az expositiónak megfelelően, ill. testszerte 
szóródó urticaria, részben általános formában — 
Quincke-oedema, anaphylaxia — jelentkeznek. Bi
zonyításkor a gyanúba vett anyagot a beteg bőrére 
nyitott vagy zárt kötés (occlusio) form ában visszük 
fel. A leolvasást 20 perc eltelte u tán végezzük. A 
hagyományos 24., ill. 48. órában történ t értékelés
sel végzett occlusiós epicutan (továbbiakban ec.) 
próba diagnosztizálásra nem alkalmas.

Beteganyag és módszer

Az elm últ év során 6 beteget észleltünk, aki
ken az urticaria kiváltásában a perubalzsam-pro- 
vocatio alapos gyanúja m erült fel.

1. V., J. 22 éves nő. E rőspaprika tisztítása köz
ben m indkét kezén erythem a, oedema, a végtagokon, 
törzsön urticaria, Q uincke-oedem a jelentkezett. Ana- 
phylaxiás shockban vettük  fel. Belső corticosteroid és 
an tih istam in  kezelés m elle tt tünetm entessé vált. Tes
teléskor perubalzsam , kapszaicin (tinctura capsici 
conc.) és vanilin  adott korai positivitóst. A kifejlődő 
helyi reactióhoz általános tünetek, hányinger, ém ely
gés, testszerte  u rticák  m egjelenése tá rsu lt. Hazabo
csátását követően egy alkalom m al verm ut fogyasz
tása u tán  szédülés, hányás, testszerte u rticák  je len t
keztek. Részletes u tasításokat betartva  tünetm entes.

2. H. I., 39 éves férfi. H irtelen  kifejlődő, az egész 
testen jelentkező urticaria , fulladás, Quincke-oedem a 
tüneteivel vettük  fel. Belső corticosteroid kezelésre tü 
netm entessé vált. Testelése perubalzsam  korai positi- 
v itást adott. Észlelésünk a la tt csokoládé evés u tán  tü 
netei ism ét fellángoltak. Fahéj, vanília és perubalzsam  
m entes d ié ta  m ellett azóta is tünetm entes.
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3. K. F., 50 éves férfi. Erős izzadást követően az 
összefekvő bőrterületeken csalánfoltok m egjelenését 
észlelte. A ntihistam in adása u tá n  tünetei visszafejlőd
tek. Testelése során perubalzsam  korai positivitást ész
leltünk. Perubalzsam  érzékenységét illatosított szappa
nok, mosószerek használatához köthettük. Jelenleg  
gyógyszer nélkül tünetm entes.

4. Sz J., 34 éves nő. Bőrén desodoransok, p a rfü 
mök használatát követően az expositiónak megfelelő 
terü leten  urticák  jelentek meg. Coca Cola, vaníliás, 
fahéjas ételek fogyasztása u tán  többször észlelt h án y 
ingert, hányást, szédülést, hasm enést, puffadást. T este
léskor a perubalzsam on kívül a fahéj olaj adott korai 
reactiót. A ntihistam inok ha tásá ra  tünetm entes. Felv i
lágosítása óta ú jabb  tünetek  nem  jelentkeztek.

5. H. B., 63 éves nő. 20—25 éve észlelte panaszait. 
Vaníliás, fahéjas ételek, benzoesavval konzervált é le l
miszerek (m argarin) fogyasztása urticariát, Q uincke- 
oedemát, ill. 1 esetben anaphy lax iá t váltott ki. Meg
figyelése szerint desodoransok, parfüm ök használata  
u tán  bőre gyulladttá vált, csalánfoltok jelentek meg. 
Tünetei m iatt több esetben corticosteroid kezelésre 
szorult. Testeléskor perubalzsam , benzoesav, fahéjolaj 
és vanilin korai erős urticariás reactiót adott. A he
lyi reactio m ellett számos, testszerte megjelenő u rticá t 
lá ttunk, am ihez szédülés, hányinger, torokszárazság 
társult. Tünetei iv. an tih istam in  adása, ill. a testelésre 
használt anyag eltávolítása u tá n  fokozatosan vissza
fejlődtek. Megfelelő diéta, valam in t perubalzsam  ta r 
talm ú externák elhagyása m elle tt tünetm entes.

6. К. I., 24 éves nő. A nam nesisében illatosított de
sodoransok (Rexona) használatá t követően a spray  á l
ta l é rin te tt bőrfelszínen urticák, erős viszketés szere
pel. Coca Cola, vaníliás ételek, verm ut fogyasztását 
követően több alkalom m al em észtési panaszok, hányás, 
szédülés lépett fel. Panaszait antihistam inicum ok szün
tették . Ec. testelése perubalzsam  m ellett fahéjolaj és 
kám for érzékenységet m utato tt. Felvilágosítása óta tü 
netm entes.

Az ec. próbák során a perubalzsam valam eny- 
nyi esetben korai positivitást, urticariás reactiót 
adott. Minthogy a balsamum peruvianum  nem egy
séges anyag, a hozzá hasonló jellegű, ill. vegyileg 
rokon, hazánkban beszerezhető anyagokkal szin
tén ec. tesztelést végeztünk: pix  fagi (20%), Colo
phonium (20%), camphora (10%), balsamum peru
vianum (25%) — vaselinum album  vivőanyagban 
—, tinctura benzoes (10%) — spiritus dilutus vivő
anyagban —, ol. terebinthinae rect. (5%), ol. cin
namomi cassie (5%) — ol. helianthi vivőanyagban 
—, vanillium (2%) — aqua destillata vivőanyag
ban. — Az eredm ényt 20 perces rátevés u tán  
olvastuk le.

Controlként 70 válogatás nélküli bőrbetegen 
vizsgáltuk a perubalzsam ec. test korai viselkedé
sét, ill. az em lített anyagokkal náluk is elvégeztük 
a rátevési próba korai értékelését. Ezek a vizsgá
latok negatív eredménnyel zárultak; sem a peru
balzsam, sem az egyéb anyagok reactiót nem okoz
tak.

Megbeszélés

A kiváltó mechanismus alapján Maibach és 
Johnson (12) szerint a, contact urticariát a követ
kező csoportokra oszthatjuk fel:

A) Histamin liberatio k iválto tta; sensibilisatio 
nem igazolható (pl. csalán esetén, bizonyos her
nyókkal való érintkezés után).

B) Sensibilisatión alapuló (korai reagin típu
sú); a kiváltó kémiai anyag specifikussága, a tü 
netek ritkasága és az esetlegesen positiv transfer 
reactio bizonyítható (pl. diethyltoluamin). 1767



C) Bizonytalan eredetű, ahol sem histam in li
beratio, sem a sensibilisatio nem bizonyítható (pl. 
ammoniumpersulfat).

A klinikai tünetek szerint az alábbi osztályo
zás ism ert (12):

I. localizált urticaria (csak a contactus helyén 
jelentkezik),

II. urticaria Quincke-oedemával,
III. urticaria asthmás tünetek társulásával,
IV. urticaria és kapcsolódó anaphylaxiás re

actio.
Contact urticaria az irodalomban m ár több 

anyaggal szemben ismert. Közöltek eseteket ké
miailag egységes és vegyileg tökéletesen nem  jelle
mezhető anyagokkal egyaránt: monoamylamin 
(19), stearyl alkohol (7), burgonya (14), tetanus 
anatoxin (18), 2-hydroxy-4-methoxy benzofenon-5- 
sulfonsav (16), neomycin (15), penicillin (11), baci
tracin (17) és mechloraetaminnal (4) történő érint
kezés u tán  is.

Betegeinken a perubalzsam urticariogen hatá
sát bizonyítottuk, amit az anamnesis is alátámasz
tott. Ennek a szernek esetleges histam in liberáló 
hatását a control egyéneken végzett vizsgálatok 
egyértelm űen kizárták és a reactio specifikusságá
ra utalnak. Az 1. számú betegünkön összetettebb 
jelenség fordult elő. A heves klinikai tünetek ki
váltásában a kapszaicin histamin liberáló hatása, 
ill. histam in receptorokon való kötődése (10) sze
repet játszhatott. A perubalzsam sensibilisatio va
lós jelenlétét későbbi verm ut fogyasztás u tán  fel
lépő urticariája kétséget kizáróan bizonyította.

A contact urticariák fent em lített csoportosí
tását figyelembe véve 1 esetünk vegyes, A—B, 2— 
6 esetünk В mechanismusú volt. A klinikai tüne
tek alapján 3 esetünk (1., 2., 5.) а IV., 3 pedig (3.,
4., 6.) az I. csoportba sorolható.

A perubalzsam kiterjedt alkalmazása, valam int 
a vele keresztreakciót adó anyagok széles körű fel- 
használása (1, 2, 5, 6, 9) — kozmetikumok, szappa
nok. desodoransok, parfüm ök stb. élelmiszerek (sü
temény. Coca Cola, jégkrém, vanília, narancs), kon

zerválószerek (paraben, benzoesav) — az általa 
előidézett contact urticaria jelentőségét fokozza. 
Különös figyelmet érdemelhet az „ismeretlen” 
aetiológiájú chronikus urticariás betegeken.

Az allergiás betegségek osztályozásakor a 
Coombs—Gell csoportosítás élesen elhatárolja a ko
rai és késői típusú reactiókat. Ennek alapján rea- 
gin típusú érzékenység csak parenteralisan provo
kálható. Az ec. sensibilisatiót a késői típusú ekze- 
más reactio részére ta rtja  fenn. A Coombs—Gell 
séma értelmében tehát contact urticaria nehezen 
képzelhető el. A merev klasszikus osztályozás alap
ján  azonban az utóbbi évek néhány esete nem m a
gyarázható. A reakciókészség dialektikus értelme
zését szükségessé teszi az a tény, hogy egyes sze
mélyek bizonyos allergenekre a populációtól elté
rő módon reagálhatnak.

összefoglalás. A szerzők eseteikkel a contact 
urticaria fogalmát kívánják megvilágosítani. Fel
hívják a figyelmet a perubalzsam ilyen jellegű ha
tására. valamint ennek a mindennapi életben be
tölthető szerepére.
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Epicutantestung. Verlag J. F. Bergm ann, München, 
1969. 300., 301., 210. old. — 2. Bandm ann, H. J„ Fre- 
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Shuster, S.: Arch. Dermatol. 1963, 88, 812. — 4. Daugh
ters, D. és mtsai: Arch. Dermatol. 1973, 107. 429. — 5. 
Ebner, H.: H autarzt. 1974, 25, 123. — 6. Fregert, S., 
Möller, H.: Brit. J. Derm. 1963, 75, 218. — 7. Gaul, L. 
E.: Arch. Dermatol. 1969. 99, 593. — 8. Hjorth, N.: 
Acta derm , vener. Suppl. 1961, 46, 112., 124., 129., 134., 
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M athews, K. P.: Am. J. Med. 1968, 44, 310. — 14. Pear
son, R. S. B.: Acta Allergol. 1966, 21, 507. — 15. P ip- 
pen, R.: Brit. Med. J. 1966, 1, 1172. — 16. Ramsay, N. 
D. és m tsai: Arch. Dermatol. 1972, 105, 906. — 17. 
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SYHDROMÄK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.), 
Neurológiai Klinika (igazgató: Csanda Endre dr.)

Paraneoplasticus syndroma 
a gyermekkorban
Schuler Dezső dr., Koós Rozália dr.,
Krause Izabella dr. és Péter Ágnes dr.

Paraneoplasticus syndrom ának azokat a tüne
teket nevezzük, melyet a malignus tumorok okoz
nak, de közvetlen hatásukkal (mechanicus hatás, 
vagy szövettani típusuknak megfelelő metabolit, 
hormon) nem magyarázhatók. Érthető, hogy éppen 
ezért nagy differenciáldiagnosztikai jelentőségük 
van, s egy részük jól használható a recidivák ko
rai megállapítására, sőt a prognosis megítélésére 
is. Az alábbiakban egy mediastinalis neuroblasto- 
m ában szenvedő gyermek megfigyelése kapcsán 
ism ertetjük a gyermekkori paraneoplasticus syn
droma főbb jellegzetességeit.

E setism erte té s

K. J., 5 éves fiú. 14—16 hónapos korában kezdett 
járn i, ill. beszélni. Ez időben kerü lt magas láz, köhö
gés, időnkénti hányások m ia tt kórházba, ahol a m ell
kasfelvétel b. o.-i hátsó m ediastinalis daganatot m u
ta to tt ki. M űtétkor az ökölnyi, a harm adik bordával 
összenőtt daganatot eltávolították, kevés daganatszövet 
azonban a bordaközben visszam aradt. Kórszövettani 
diagnosis: sym pathicoblastom a. A beteg további keze
lését a m ellékelt therap iás vázlaton tün te ttük  fel (1. 
táblázat). Rendszeresen já r t  ellenőrzésre, norm álisan 
fejlődött, korához képest keveset beszélt. A laborató
rium i vizsgálatok végig kóros eltérést nem m utattak .

14 hónappal a m űtét u tán  az addig teljesen jó á l
lapotban levő gyerm eken já rási bizonytalanság alakult 
ki. L áztalan volt, gyógyszert nem  szedett. Belgyógyá
szati vizsgálattal eltérést nem  találtunk.

Neurológiai status: ép szemfenék. Tiszta senso
rium. Meningealis izgalmi je lek  nincsenek. Szemmoz
gásokban eltérés nem  észlelhető; enyhe dysphagia. 
Élénk sajátreflexek. T örzsataxia enyhe jobbradőléssel; 
fej- és intentiós trem or.

Laboratóriumi leletek:  süllyedés 10 mm/ó. V ér
kép: hgb .: 12,8 g%, fv s.: 5400, qualita tiv  vérkép elté
rés nélkül. Se. összfehérje 6,8 g%. Se. elfo.-ban kis- 
fokú alfa-globulin szaporulat. Vizelet normális. Vani- 
linm andulasav ürítés 4 yg/m g  kreatinin, liquor-sejt- 
szám 28/3, fehérje 180 mg%, cukor 97 mg%. Bacterio- 
lógiai tenyésztés neg. EEG: j. o. tem poro-parietalisan 
2,5—3/sec lassú hullám ok és közöttük hegyes hu llá
mok. OITI-ben végzett agyi scintigraphia m etastasisra 
nem utalt.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 30. szám
8

Kórlefolyás: a beteg, egy hé t a la tt járásképtelenné 
vált. Gyakori., hányás és nyelészavar m iatt paren tera- 
lisan tápláltuk. A cerebellaris tünetek  jelentkezése 
u táni 7. napon in tra thecalis M ethotrexate (i.-thec. 
MTX) kezelést kezdtünk (10 mg/m-) 3 hónap a la tt 
összesen nyolc alkalom mal. Ezután  2 hetes időközzel 
összesen két alkalom m al a 70 mg l,3-bis-(2-chloro- 
e th y l)-l-nitrosourea (BCNU)-t ad tunk  iv., m ajd 4 hét 
m úlva négyhetes időközzel két alkalom m al á 100 mg 
chloroaethyl-cyclohexyl-nitrosourea (CCNU)-t p e r os.

Esetünkben a sorozatosan végzett liquorcytologiai 
vizsgálatok eredm ényét a 2. táblázatban  tün te ttük  fel. 
A sejtek  qualita tiv  összetétele a lap ján  négy szakaszt 
lehete tt elkü lön íten i:

1. A kezelés előtt és a 2. i.-thec. MTX adása u tán  
72 órával arteficialis vérzés je lekén t ép vörösvérsej- 
teket, valam in t activált, vacuolisalt plasm ájú monocy- 
táka t ta lá ltunk  a liquorban. A vacuolumok oil-reddel 
nem  festődtek.

2. A további i.-thec. M TX kezelés során kis lym - 
phocyták és sajátosan defo rm ált magvú m onocyták 
m ellett lym phoid és p lasm a-se jtek  jelentek meg n a
gyobb százalékban (1., 2. ábra).

A  7. i.-thec. MTX adása u tá n  a lymphoid és p las
m a-sejtek  jelentősen m egnagyobbodtak (3.. 4. ábra), 
százalékos arányuk a se jtképben  nőtt. Toluidinkék  
festéssel a basophil sejtekben 2—5 kerek, eltérő nagy
ságú, com pact nucleolust m u ta ttu n k  ki (5. ábra).

3. A 2. BCNTJ adása u tá n  5 nappal a liquor-sejt- 
képben monocytoid alakok és R ieder-sejtekre em lé
keztető lym phocyták kerü ltek  túlsúlyra. A 30—50 и 
nagyságot elérő blast típusú basophil sejtekben m ag- 
herniatió t (6. ábra), a p lasm a-se jtek  között számos 
többm agvú form át figyeltünk meg (7. ábra). Stockin- 
ger-festésel nucleolaris fragm en ta tió ra  utaló elváltozá
sok („Splitternucleolusok”) m u ta tkoztak  (8. ábra).

A  sejtek  egy részén hydropikus desintegratio m or- 
phologiai és festődésbeli sa já tság a it észleltük: oede- 
m ásan duzzadt cytoplasmát, m etachrom asiásan festő- 
dö m agot (9. ábra) vagy a cytoplasm a és a mag közel 
azonos kékesszürkére festődését (10. ábra). N éhány 
degenerálódott sejt cytoplasm ája cseppszerű képződ
m ényeket tartalm azott; ezek cytochemiai sajátságait 
nem sikerü lt tisztázni (10. ábra).

4. A BCNU alkalm azása u tán i 9. napon a quali
ta tiv  liquor-sejtképben m ár csak  kis lymphocyták és 
monocytoid alakok voltak.

A gyerm ek általános á llapo ta  és neurológiai tü 
netei m ár a 3. i-thec. MTX u tá n  jelentősen javultak . 
A 7. i.-thec. MTX adása u tá n  önállóan járt, enyhe 
tö rzs-ataxiája , a felső végtagokban kisfokú intentiós 
trem ora és jelzett j. o.-i cen tra lis facialis paresise volt. 
A liquor- és EEG kép norm alizálódott.

41 hónappal a neuroblastom a m űtéti eltávolítása 
és 25 hónappal a cerebellaris encephalopathia tü n e
teinek regressiója után igen jó l fejlett, panasza nincs. 
IQ: 88. Neurológiai sta tusában  enyhe facialis asym - 
m etrián  kívül eltérést nem  ta lá ltunk .

Tárgyalás

A paraneop lasticus s y n d r o m a  tüneteit a gyer
m ekkorban az alábbi csoportokba sorolhatjuk: 1. 
ectopiás hormon syndrom ák; 2. egyéb, a tumorok 
által nem közvetlenül okozott tünetek, melyek le
hetnek: a) reversibilisek; b) nem  vagy csak rész
ben reversibilisek (12, 19). Az ectopiás hormon 
syndrom ák esetében a tum orok szövettani felépí
tésüktől eltérő, de egy norm álisan is előforduló 
horm ont synthetizálnak. Így leírtak  gyermekekben 
olyan tumorokat, melyek ACTH-t termeltek és 
Cushing-syndromát okoztak (tüdő-, pancreas-, thy 
mus-, mellékvese- és neurogen tumorok) vagy ec
topiás gonadotropin term elésükkel pubertas prae- 
coxhoz vezettek (hepatoblastoma, chorionepithelio- 
ma, choriocarcinoma, teratom a), parathyreoidea 
hormon termelés következtében hypocalcaemiával 1771



jártak  (hepatoblastoma, anaplasticus testis tumor), 
hypoglycaemiát (Wilms-tumor. neurogen tumorok, 
reticulo- és lymphosarcomák) vagy erythrocytosist 
okoztak (phaeochromocytorna) (12). Feltételezhető, 
hogy az ectopiás horm onterm elést az adott sejttí
pusban jelenlevő, de repressált genetikai iníorm a- 
tiónak a repressio alóli felszabadulása okozza.

Az „egyéb” paraneoplasticus tünetek közül a 
láz, hasmenés, izomgyengeség (ptosis, myasthenia) 
és a hypertonia érdemelnek említést, melyek a tu 
mor kiirtása után megszűnnek. Voüte és m tsai (18) 
terhes anyákon a később neuroblastom ában meg
betegedett magzatok által diaplacentarisan kivál
to tt paraneoplasticus tünetcsoportot írtak  le, mely 
izzadásból, fejfájásból, szívdobogásból, sápadtság
ból, ujjzsibbadásból és egyes esetekben m agas vér
nyomásból állt. E reversibilis tünetekkel szemben 
esetünkben ism ertetett cerebellaris encephalopa
thia többnyire irreversibilis, ill. csak részleges ja

vulást m utat. Rendszerint m ár a tum or diagnosisá- 
nak felállítása előtt néhány hónappal, sőt néhány 
évvel kezdődik. Csupán egy eseiben észlelték ed
dig a tum or diagnosztizálása, ill. eltávolítása után 
19 hónappal (5) éppen úgy m int saját esetünkben, 
ahol a cerebellaris tünetek a m űtét u tán 14 hó
nappal jelentkeztek.

A myoclonus cerebellaris encephalopathia oka 
éppen úgy nem ismeretes, m int a többi paraneo
plasticus syndromáé. Feltételezték, hogy a tumor 
valam ilyen toxicus m etabolitja hat a cerebellumra, 
mely azonban nem függ össze a beteg vanilin- 
m andulasav ürítésével. Ez utóbbi ugyanis az e 
syndrom ában szenvedőknek csaknem 50%-ában 
norm ális (17). Tumor m etabolit szerepe egyébként 
azért sem valószínű, m ert ezzel a hypothesissel a 
tum or kiirtása után fellépő esetek nem m agyaráz
hatók. Lehetséges továbbá, hogy a tum ort és a pa
raneoplasticus syndromát valamilyen közös, ma

2. ábra. 3. ábra. 4. ábra.

5. ábra. 6. ábra.

7. ábra. 8. ábra. 9. ábra. 10. ábra.

1. ábra.
Világos és basophil plasmájú lymphoid sejtek a negyedik
1. -thec. MTX adása után 72 órával (MGG, 1000 X )
2. ábra.
Éretlen plasma-sejt az ötödik i.-thec. MTX adása után 1 
héttel (MGG, 1000X)
3. ábra.
Óriás basophil (blast típusú) sejt, magjában nagy 
nucleolusokkal a hetedik i.-thec. MTX adása után 8 nappal 
(MGG, 1000 X )
4. ábra.

1772 Óriás plasmasejt (MGG, 1000 X )

5. ábra.
Nagy basophil sejt, eltérő nagyságú compact 
nucleolusokkal (toluidinkék festés, 1000 X )
6. ábra.
Óriás basophil sejt, nagy magján herniatióval a második 
iv. BCNU adása után 5 nappal (MGG, 1000 X )
7. ábra.
Nagy kétmagvú plasma-sejt és egy monocyta 
(MGG, 1000X)
8. ábra.
Basophil nagy sejt Splitternucleolusokkal 
(Stocki ng er-festés, 1000 X )
9. ábra. 10. ábra.
Sejtek hydropikus desintegratio jeleivel (MGG, 1000 X )



Kezelési vázlat

К  tg .  t h .  
2 8 5 0  r

V in c r i s t i n  
1 ,5  t n g /m 2 i. V,

M T X
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Táblázat

M ű té t  c e re b e ll.
t ü n e t e k

még ism eretlen agens (pl. neurotrop vírus) váltja 
ki. Végül nem  zárható ki e syndroma létrejö tté
ben antigen-antitest keresztreakció sem, a tum or 
hatására term elődött antitestek és a cerebellum 
között. Ezt a lehetőséget a neuroblastom ák rela
tíve jó antigenitása is alátám asztja (10, 9), mely 
utóbbira utal e tumorok spontán regresszióra való 
hajlam a is (16). Az immunmechanizmus aetiologiai 
szerepe m ellett szól e syndroma egyes esetekben 
leírt serum lg eltérés és a liquor plasmocytosisa 
( 6) .

A myoclonus encephalopathia tünetcsoportját 
a cerebellaris ataxia, intenciós trem or, esetleg 
myoclonusok és a szellemi retardatio  alkotják. 
Fontos tünet a szem sajátságos, szabálytalan, rán 
gó mozgása, m elyet opsoclonusnak neveznek. Igen 
ritkán  előfordulhat, hogy az opsoclonus — saját 
esetünkhöz hasonlóan — hiányzik (13), vagy csak 
később, a tum or m űtéti eltávolítása u tán jelent
kezik (11). Az ataxia, ill. trem or oly súlyos fokot 
érhet el, hogy — mint esetünkben is — járáskép
telenséget okoz.

A myoclonus encephalopathia tünetei csak ki
vételesen szűnnek meg függetlenül attól, hogy a 
neuroblastom a eltávolítása m egtörtént-e. Az iro
dalmi adatokból összegyűjthető 31 esetből m ind
össze 5-ben írták  le e tünetcsoport teljes gyógyulá
sát (1, 3, 5, 13, 15, 17), melyek közül két gyermek 
később a tum or progressziója következtében meg
halt. A 31 esetből 9 esetben az opsoclonus és az 
ataxia megszűnt, de változó m értékű m entalis re
tardatio  m aradt vissza. Az öt, e syndroma szem
pontjából kedvező kimenetelű esetből az egyik a 
neuroblastom a eltávolítása u tán kezdődő encepha
lopathia volt (5). Ez, valamint saját, csak enyhe
3 *

retardatiót m utató észlelésünk arra  utal, hogy e 
tünetcsoport késői fellépte a prognosist kedvező 
irányba befolyásolja. Érdekes megfigyelés, hogy a 
myoclonus-encephalopathiával társuló neuroblas- 
tomás eseteknek a tum or gyógyulására vonatkozó 
prognosisa kedvezőbb az átlagosnál. A ltm an és 
Baehner (1) szerint a kétéves átlagos túlélés a vár
ható 30—40%-kal szemben ezekben az esetekben 
89,3% volt. Lehetséges, hogy ez azzal is összefügg, 
hogy e paraneoplasticus syndroma elsősorban a 
mediastinalis localisatiójú neuroblastomához tá r
sul. A Berg és mtsai (3) által az irodalomból össze
gyűjtött 28 eset 57%-ában mediastinalis, a többi 
esetben retroperitonealis localisatiójú volt. E meg
jelenési form a általában kedvezőbb kimenetelű 
mint a hasi elhelyezkedésű tum or (7).

Myoclonus cerebellaris encephalopathiában a 
gyulladásos eredetű encephalopathiáktól eltérően, 
a liquor általában nem m utat eltérést, de leírtak 
lymphocytasejt-felszaporodással és a fehérje tarta
lom fokozódásával járó eseteket is. D yken  és Ko- 
lar (6) a liquorban plasmocytosist figyeltek meg. 
Részletes cytogrammra, ill, annak longitudinalis 
vizsgálatára vonatkozóan irodalmi adatot nem ta 
láltunk. Esetünkben mérsékelt sejtszaporulat 
(max. 28/3) m ellett a fehérjetartalom  fokozott volt 
(max. 180 mg%), mely azonban néhány hét alatt 
normalizálódott. A cytogrammban a kezelés előtt 
activált, vacuolisalt plasmájú m onocytákat talál
tunk. A vacuolumok „oil-red”-del nem festődtek.

Az előzőekben m ár utaltunk arra, hogy a ce
rebellaris encephalopathiát kiváltó neuroblastom a 
eltávolítása az esetek többségében csak az ence
phalopathia progressióját gátolja meg, de nem 
eredményez gyógyulást. Gyógyulást elősegítő the-
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rap iás  e ljárás nem  ism eretes. Opsoclonus-m yoclo
n us encephalopathiában ACTH és steroid adása 
u tá n  egyesek ugyan  ném i javu lást figyeltek meg 
(8, 15), ez azonban spon tán  is előfordulhat. Ese
tü n k b en  — b ár cerebralis  m etastasis nem  volt k i
m u ta th a tó  —■ i.-thec. MTX, m ajd  BCNU, ill. CCNU 
kezeléssel próbálkoztunk . Az in tentiós trem or m ár 
a m ásodik i.-thec. M TX u tá n  csökkent, m ajd  az 
ötödik i.-thec. M TX adása u tá n  jelentős jav u lást 
m u ta to tt a tö rzs-a tax ia  is.

A kezelés a la tt sa já tos liquo rcytologiai e lvá l
tozások voltak  észlelhetők. A fen tebb  m ár ism er
te te tt  aspecifikus képben  az i.-thec. MTX, ill. iv. 
BCNU alkalm azása u tá n  q u a lita tiv  e ltérések  je- 
lntkeztek . Lym phoid és p lasm a-sejtek  szaporodtak  
fel. A kezelés e lő reha lad táva l és a k linikai kép  ja 
vulásával párhuzam osan  ez a cytologiai reactio  
kifejezettebbé vált, az im m unactiv  sejtek  m egna
gyobbodtak és százalékos a rányuk  nőtt. A lym 
phoid és p lasm asejtek  p ro life ra tió já t viszont — 
m ely im m unstim ulatióra  u ta ln a  — nehéz az MTX 
im m unsuppressiv  h a tásáv a l összeegyeztetni. K ísér
le ti adatok u ta ln ak  azonban  olyan fe lté te lek re , 
m elyek között a cy tosta tikum ok  „paradox” m ódon 
h a th a tn ak  (2, 4, 16, 14). Ebben az időtényezőnek, 
a cytostatikum  concen tra tió jának  és az an tigen  
m ennyiségének tu la jd o n ítan ak  jelentőséget. íg y  a 
M TX in v itro  nem  cy tosta tikus adagban az a n ti
gen stim ulatio u tá n  k o rán  adva gáto lhatja , későn 
adva fokozhatja a lym phocytatransform atió t.

Esetünkben a kezelés befejezése u tán  h a t hó
nappal a neurológiai tü n e tek  m egszűntek s csak 
m érsékelt m entalis re ta rd a tio  volt m egállap ítható , 
m ely jelenleg is fenná ll ( I Q :  8 8 ) .  Esetünk k im ene
te le  az irodalm i ad a tokka l összehasonlítva igen 
kedvezőnek m ondható. Ez felveti annak a lehető 
ségét, hogy az á lta lu n k  alkalm azott i.-thec. MTX, 
BCNU és CCNU kezelés kedvezően befolyásolta e

tünetcsoporto t. E feltételezés m egerősítéséhez te r 
m észetesen további- esetek  m egfigyelése szükséges.

Ö sszefoglalás. Szerzők jelenleg  5 éves gyerm ek 
m ediastinalis neu rob lastom ájának  IV2 éves korban  
végzett eredm ényes m ű té ti e ltávolítása u tán  k ia la
ku lt cerebellaris encephalopath ia  egy esetét ír ták  
le, m elynek kapcsán röv iden  ism ertették  a gyer
m ekkorban előforduló paraneoplasticus syndrom á- 
kat. E setükben opsoclonus nem  volt m egfigyelhe
tő. Az encephalopathia tü n e te i i.-thec. M TX, m ajd 
BCNU és CCNU ad ására  gyorsan javu ltak , s ha t 
hónap m úlva a gyerm ek enyhe m entalis re ta rd a - 
tiótól eltek in tve (IQ: 88) tünetm entessé vált. Szer
zők részletesen ism erte tik  a cerebellaris encepha
lopathia folyam án long itud inálisán  végzett liquor- 
cytologiai vizsgálataikat. A gyerm ek állapota  je 
lenleg is, a m űtét u tá n  41 hónappal, változatlanul 
kifogástalan.
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THERAP I AS  KÖZLEMÉNYEK
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(igazgató: Tóth Károly dr.),
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A fej-nyak tumorok 
regionális chemotherapiája
Szabó György dr., Takács László dr.,
Kovács Ádám dr., Sonkodi István dr. 
és Moskovits Katalin dr.

A regionális chemotherapia lényege az, hogy a da
ganatellenes készítményt a tumoros területet ellátó 
artériába ju tta tjuk  be. így a gyógyszer magas kon
centrációja a szükséges helyen a legnagyobb, a 
szervezet egyéb részeire gyakorolt toxicus hatása 
pedig alacsony. A kezdetben alkalmazott in traarte- 
riális sorozatinjekciókon kívül két formája ismere
tes: az izolált regionalis perfusio és a prolongált 
intraarterialis infusio (2, 24, 25, 26).

A z izolált regionalis perfusio  alkalmával a da
ganatos testrészt vagy szervet bizonyos ideig el
különítik a szisztémás keringéstől és extracorpora- 
lis keringéssel antitum orális gyógyszert tartalmazó 
vérrel áram oltatják át (2, 11, 16).

A prolongált intraarterialis infusio lényege, 
hogy az artériás nyomásnál nagyobb nyomással a 
kiválasztott verőérbe tartós infusióval viszik be a 
cytostaticumot. Ez történhet egyszerűen úgy, hogy 
az infusiós tartá ly t 3—4 m m agasra emelik vagy 
a lymphographiákhoz alkalm azott motoros fecs
kendő vagy más megfelelő nyomást biztosító ké
szülék segítségével (32).

Regionalis chem otherapiát természetesen csak 
az anatómiai viszonyoknak megfelelően lehet al
kalmazni, olyan szerv vagy testrész esetében, mely 
vérellátását (vagy vérellátásának nagy részét) 
egyetlen artériából kapja (így láb, kar, máj, kü
lönböző hasi szervek és fej-nyak daganatai eseté
ben). A regionalis chem otherapia történeti vonat
kozásaira nem térünk ki bővebben, Besznyák I. 
(2) öszefoglalására hivatkozunk. Csupán annyit 
emelünk ki, hogy Klopp, C. T. és mtsai (20, 21), 
valam int Biermann, H. B.. és mtsai (3, 4, 5) fi
gyelték meg 1950-ben első ízben, hogy az artériá
ba adott m ustárnitrogén regionálisan hatásosabb, 
mintha azt intravénásán alkalmazzák. A regionális 
chemotherapia úttörői Sullivan, R. D. és mtsai (27,
28. 29), Duff,  J. K. és mtsai (10), Greech, O. és

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 30. szám

mtsai (9) és Westbury, G. (34, 35) voltak. Magyar 
vonatkozásban meg kell említeni Besznyák I. (2), 
Húsvéti S. és mtsai (16, 17) m unkáit, akik a regio
nalis perfusio kísérleti létrehozásával és therapiás 
eredményeinek értékelésével foglalkoztak. A máj 
izolált perfusiójáról 1976-ban Molnár L. és mtsai 
(22) számoltak be.

Az izolált regionalis perfusio a technikai ne
hézségek m iatt (extracorporalis keringés, hypo
therm ia, egyszeri, rövid ideig való alkalmazási le
hetőség, tourniquet stb.) az egyre hatásosabb cyto- 
statikus szerek megjelenése ellenére sem terjedt 
el. Ezzel szemben a regionalis intraarteriális infu
sio ..népszerű” lett, és számos irodalmi adat (1, 6, 
7, 8, 13, 14, 15, 19, 23, 24, 26, 29, 30, 33, 35) bizo
nyítja jó alkalmazhatóságát. Ez a módszer sikerét 
nagyrészt annak köszönheti, hogy W atkins, E. (32) 
1963-ban óraszerkezettel m eghajtott rotatiós pum 
pát szerkesztett, mely a gyógyszer megfelelő nyo
máson történő adagolását huzamos időn át bizto
sítja. A synchronizált jSolychemotherapia beveze
tése pedig még több lehetőséget nyújto tt a prolon
gált intraarteriális infusio sikeres alkalmazására.

A fej és nyak daganatainak viszonylag gya
kori előfordulása és az in traarteriális infusiót le
hetővé tevő kedvező anatóm iai viszonyok m iatt a 
maxillo-facialis sebészetben bőséges irodalma van 
a regionalis chemotherapiának (1, 6, 7, 8, 23, 24, 
29, 33). A magyar szakirodalomban viszont ezzel

a

1. ábra.
A ,,Watkins-Usci Chronofusor" vázlatos rajza. (A technikai 
utasítás rajza.) a, I: tetőrögzítő csavarok; b: gyógyszeres 
tömlő; c: tömlőcsatlakozó csavar; d, f, g: rotatiós pumpa 
részei; e: silastic csövet rögzitő csavar; h: silastic cső: i: 
sarokcsavar, mellyel a silastic csövet a rotatiós pumpához 
lehet nyomni; j: silastic csövet rögzítő fémkeret; k: silas
tic cső rögzítése a készülék oldalához; m: csatlakozó sze
leprögzítő; n: csatlakozó szelep
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kapcsolatos munka még nem  jelent meg, bár tudo
másunk van róla, hogy több helyen próbálkoztak 
a módszerrel.

A szegedi Fogászati és Szájsebészeti Klinikán 
1970 óta többféle módszerrel alkalmaztunk regio
nalis chemotherapiát, de tartós intraarterialis infu
sio rutinszerű bevezetése, különböző technikai fel
tételek m iatt csak a legutóbbi időkben vált lehet
ségessé. Munkánk célja a módszer technikai kér
déseivel szerzett tapasztalataink ismertetése.

3. ábra.
Az arteria thyreoidea superior (c) helyzete a musculus 
sternocleidomastoideus (a) medialis széle és a musculus 
omohyoideus (b) között. Az a. thyreoidea superiorban lát- 

1776 ható a katéter

A z infusiós készülék

Tartós intraarterialis infusio végzésére az ame
rikai „W atkins—Usci” és a japán „Scharp” készü
lék a legalkalmasabb. M ódunkban volt m indket
tőt a gyakorlatban kipróbálni. A működési elvük 
azonos, szerkezetük is igen hasonló, ezért csak az 
egyiket, a „W atkins— Usci Chronofusort” m utat
juk be (1. ábra).

A készülék kb. családi gyufásdoboz nagyságú 
(13 X 6 X 3 cm), benne egy puha, átlátszó mű
anyagból készült 25 ml ű rtarta lm ú gyógyszeres 
tömlő van, melyből silastic cső vezet ki. A cső 
külső átm érője 5 mm. A kézzel felhúzható, óra
szerkezettel működő rotatiós pumpa ezen a csö
vön 24 óra a la tt 5 ml folyadékot présel át az egy
irányú átfolyást biztosító ún. csatlakozó szelephez. 
A szelep másik végéhez az artériába bemenő katé
ter csatlakozik. A készüléket tokban a beteg mell
kasához lehet rögzíteni. így a több hetes kezelés a 
beteget mozgásában nem korlátozza.

A katéter behelyezése

A  fej- és nyak daganatok esetében a gyógyszer 
bevitelének ideális helye a carotis externa legalsó 
szakasza, közvetlenül a carotis villa felett. A cyto- 
staticum  innen direkt úton ju th a t mind a prim aer 
tumorhoz, mind az észlelt és feltételezett nyaki 
metastasisokhoz. A katétert erre  a helyre általában 
vagy az a. temporalis superficialison vagy az a. 
thyreoidea superioron át vezetik (2. ábra). (Az a. 
carotis externa direkt punctiója és így a katéteri- 
zálása ma m ár nem használatos.)

Az a. temporalis superficialist, mely az a. ca
rotis externa egyenes folytatása, a fül előtt az ar
cus zygomaticus magasságában keressük fel. Ha 
az ér nem túlságosan kanyargós, a kanült a meg
felelő mélységig le lehet vezetni. Amennyiben ez 
nem sikerül, akkor a nyakon felkeressük az a. 
thyreoidea superiort, a carotis villától kb. 4—8 cm 
távolságban, és a katétert ide kötjük be.

Saját tapasztalatunk az, hogy az a. temporalis 
superficialison át a kívánt helyre csak kb. min
den harm adik esetben sikerül a katétert levezetni, 
m ert az esetek többségében az arcus zygomaticus- 
tól lefelé kb. 4—5 cm-re elakad, ezért az a. thy
reoidea superiort gyakrabban használjuk fel a ka
téter levezetésére. Az eredeti technika szerint (24) 
ilyenkor fe ltárják  a carotis villát és így keresik fel 
az a. carotis externa ágait. Vannak, akik lekötik 
ezek közül azokat az artériákat, melyek a tumo
ros terület vérellátásában nem  vesznek részt, sőt 
a vénás visszafolyás késleltetése céljából a v. ju
gularis in ternát is (23, 26). Mindez azonban már 
elég nagy m űtéti beavatkozásnak számít. Gyakor
latunk szerint több hátránnyal jár: intratrachealis 
narcosis szükséges; megterheli a beteget; ha ké
sőbb radicalis nyaki block dissectiót végzünk a ca
rotis ágak környéke heges lesz (főleg ha a cytosta- 
ticum  az érfalon átdiffundál) és megnehezíti, sőt 
lehetetlenné teszi a radicalis m űtéti megoldást; a 
katéter eltávolításakor esetleg carotis rup tura kö
vetkezhet be.

2. ábra.
Az arteria carotis externa és ágainak sematikus lefutása



Mindezen hátrányok m iatt mi az a. thyreoidea 
superiort a carotis externától távolabb, a musculus 
sternocleidomastoideus medialis széle és a muscu
lus omohyoideus találkozása magasságában (3. áb
ra) keressük fel, így a carotisokat és a v. jugularis 
in ternét borító fascia-hüvelyt nem kell megbonta
ni. Az eljárás előnye, hogy helyi érzéstelenítésben 
gyorsan, aránylag egyszerűen kivitelezhető.

A kezelés megkezdése előtt, de sokszor köz
ben is meg kell győződni arról, hogy a katéter 
megfelelő helyen van-e, eljut-e a gyógyszer az a r
tériás véráram  ú tján  rögtön a kívánt helyre. Eb
ből a célból régebben fluorescein oldatot fecsken-

4. ábra.
A „Patent-blau" festék beadása után az arc jobb olda
lán látható kék (sötét) elszíneződés bizonyítja, hogy a 
gyógyszer a megfelelő helyre fog jutni. A katéter az a. 
thyreoidea superiorban van

deztek a kanülön át az artériába (9). A befecsken
dezés után a tumoros területet ultraibolya fény
ben vizsgálták, és ha az fluorescált, a kezelést el 
lehetett kezdeni, vagy folytatni, m ert a kanül a 
megfelelő helyen volt. A fluorescein módszernél 
egyszerűbb, ha Engeset, A. és mtsai (12) eljárása 
szerint a kezelés előtt „Patent-blau” festéket fecs
kendeztünk a katéterbe. A kék szín ilyenkor azon
nal jelentkezik a bőrön, illetve a szájnyálkahártyán 
és így látni lehet, hogy a carotis externában meg
felelő mélységben van-e a kanül (4. ábra).

A gyógyszer kérdése
Dolgozatunknak nem célja a cytostaticumok 

hatásmechanizmusának ismertetése, sem azok ér-

tékelése. Csupán néhány, az intraarterialis chemo- 
therapia szempontjából fontos kérdésre térünk  ki:

1. Nagyobb koncentrációban ju t a gyógyszer a 
tumorsejtekhez, általános toxicus hatása kisebb. 
Auersperg, M. és mtsai (1) izotópos módszerekkel 
kim utatták, hogy a nyak-, fej-, szájüregi tumorok 
esetében a carotis externába ju tta to tt Bleomycin 
kb. háromszor nagyobb m értékben koncentrálódik 
a tumoros területen, m intha azt intravénásán ad
ják be.

2. A sejt-generatio kinetikájának ismeretében 
logikus a synchronisatio elvének alkalmazása ezen 
a területen is. Ugyancsak izotópos módszerekkel 
bizonyították (1), hogy ha először Vinblastint in- 
fundálnak az a. carotis externába, és utána 12—14 
óra múlva Bleomycint, a tumoros területen  a 
Bleomycin koncentrációja magasabb lesz m int Vin- 
blastin nélkül. Ezért az általános chemotherapiához 
hasonlóan (18, 31) a laphám sejtes carcinomák ese
tében a következő kezelési sémát alkalmazzák (1): 
tartós intraarterialis infusióban 1 mg Vinblastin 24 
órán át, majd 15 mg Bleomycin, 25 mg M ethotre-

* xat 1—1 napon át. Ezt a kezelést a vérkép válto
zásától függően néhány napos időközökkel három - 
négyszer megismétlik.

3. A kezelés jóval olcsóbb mint az általános 
chemotherapia esetében. Szinte napok alatti reg- 
ressióról számolnak be bizonyos daganatok regio
nalis chemotherapiája folyamán (1. 26).

4. Sullivan, R. D. és mtsai (29) ajánlották, 
hogy az in traarterialis M ethotrexat kezelést az int- 
ramuscularisan adandó Leukovorinnal (citrovorum 
faktor, folinsav) egészítsék ki, illetőleg a Metho
trexat toxicus hatását ezzel védjék ki. Így supra- 
letalis dosisú M ethotrexatot is lehet adni. Meg kell 
azonban jegyeznünk, hogy a kezelést ez a gyógy
szer igen megdrágítja, és vannak, akik hatását bi
zonytalannak ta rtják  (1).

Befejezésül a tartós intraarterialis infusio cél
já t kívánjuk röviden összefoglalni. Ez lehet:

— kurativ  (egyes daganatok esetében teljes 
gyógyulás);

— palliativ (inoperabilis tumorok esetében);
— adjuvans (műtét előtt, után, sugárkezelést 

kiegészítő).
A regionalis chemotherapiával kapcsolatos 

eredményeinkről a későbbiekben kívánunk beszá
molni.

Összefoglalás. A szerzők a regionalis chemo
therapia egyik formáját, az arteria carotis ex ter
nába adott tartós infusiós kezelés technikáját fog
lalják össze. Ez a kezelési mód a synchronisalt po- 
lychemotherapiás módszerek bevezetése óta ú jra  
előtérbe került. Előnye, hogy olcsóbb, gyorsabb és 
eredményesebb m int az általános chemotherapia, 
fej-, nyaktumorok esetében jól alkalmazhatónak 
tűnik. Az arteria  thyreoidea superior általuk be
vezetett új katéterizálási m ódjáról is beszámolnak 
és ismertetik a W atkins—Usci Chronofusor m ű
ködési elvét.

Köszönetnyilvánítás. H álás köszönetünket fejez
zük ki G ottw ald Gizella tanársegédnőnek (Semmel
weis OTE, Radiológiai K linika) a „W atkins—Usci 
Chronofusor” átengedéséért. 1777
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Orvosi Biológiai Intézet 
(igazgató: Kiszely György dr.)

Mellkas rtg-ernyőfénykép 
szűrés anyagának 
felhasználása a scoliosisok 
gyakoriságának 
megfigyelésére
Nyilasi Júlia dr., Korkes Ildikó 
és Kiszely György dr.

Az Orvosi Hetilap 1973, 114. évfolyamának 39. szá
m ában megközelítően 1000, 14—25 év közötti fiú és 
lány mellkas rtg-ernyőfényképének elemzését kö
zöltük a fejlődési rendellenességek gyakoriságának 
vizsgálata céljából (5). Felhívtuk a figyelmet a la
kosság évi ernyőfényképszűrése során készült 70 X  
70 mm-es felvételek által nyújto tt lehetőségre, 
amelynek kapcsán felderíthető néhány addig rejtve 
m aradt fejlődési rendellenesség.

Minden felderített fejlődési rendellenesség ar
ra is alkalmas, hogy az illető egyént — ha lehet
séges és szükséges — kezelés céljából a megfelelő 
szakorvoshoz irányítsuk.

Minthogy anyagunkban m ár akkor is feltűnt 
a scoliosis, elhatároztuk, hogy az ernyőfériykép- 
felvételek nyújtotta információkat az egyéb fejlő
dési rendelleneségek regisztrálása m ellett elsősor
ban scoliosis-szűrésre használjuk fel. Tudomásunk 
szerint — m int erre m ár előző közleményünkben 
is utaltunk (5) —, scoliosisgyakoriság-szűrésre rtg  
ernyőfénykép-felvételeket kevesen alkalm aztak (3, 
4, 6).

Az Orvosi Hetilap 1976, 117. évfolyamának 41. 
és 43. számában jelent meg Bellyei A. és mtsai (1. 
2) két m unkája, amely a scoliosis kóreredeti osz
tályozásával, illetve a scoliosis idiopathiás form ájá
nak hazai prevalenciájával foglalkozik.

A m unkánkban feldolgozott vizsgálati anya
got Zsombó, Üllés, Kiskundorozsma, Sándorfalva, 
Bordány, Forráskút és Szatymaz községek lakossá
gának szokásos évi ernyőfénykép-szűrése szolgál
tatta. K iválogattuk az 1961, 1962 és 1963-as szüle
tésű, tehát 13, 14 és 15 éves fiúk és lányok mell
kas rtg  ernyőképeit. (Azért csak a gyermekekét,

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 30. sióm

hogy elkerüljük az esetleges foglalkozási ártalm ak 
kapcsán létrejött scoliosis feljegyzését.) K érésünk
re elkészítették a szűrésre nem kötelezett 1964— 
1965 és 1968—1969-es születésű, tehát 7—8 és 11— 
12 éves gyermekek ernyőiénykép-anyagát is. A 
gyermekek a városi iskolás gyermekekhez hasonló 
körülmények között élnek és járnak iskolába, sco- 
liosisuk feltehetően nem szerzett, hanem congeni- 
talis rendellenesség.

Az em lített községekből összesen 731 gyerm ek 
rtg ernyőfénykép-felvételét értékeltük, elsősorban 
a scoliosisos esetek kiszűrése szempontjából. T er
mészetesen feljegyeztük az egyéb „m inor” fejlő
dési rendellenességek közé tartozó, vele született 
elváltozásokat is (pl. csigolya-rendellenesség, bor- 
da-anomalia, szívfejlődési rendellenesség stb.).

A vizsgált ernyőfényképek közül azokat válo
gattuk ki. amelyeken a rtg-en észlelt morphologiai 
elváltozások egyértelm űen jól látszottak. Öröklött 
csigolyafejlődési rendellenességre utaló jeleket nem 
találtunk, eseteink feltehetően a congenitalis sco
liosisok körébe tartoznak. A filmleolvasást az er- 
nyőfénykép-felvételek kiértékeléséhez használt 
egymezős alsó megvilágítású filmnézővel végeztük 
el. Az ernyőfényképek készítése során lateralis irá 
nyú rtg-felvételeket is készítettünk, hogy k ip ró 
báljuk: scoliosis-szűrés céljára alkalmas-e a k é t
irányú felvétel. Az értékelés kapcsán m egállapítot
tuk, hogy ezek nem nyújtanak jobb lehetőséget a 
scoliosis felderítésére m int a szokásos frontalis er
nyőfényképek. Ezért a továbbiakban az oldalirá
nyú felvételektől eltekintettünk.

Közleményünkben a scoliosis olyan fo rm ájá t 
regisztráltuk, amely B e lly e i és m tsa i felfogása sze
rint az. idiopathiás scoliosis csoportjába sorolható. 
Ez azonban csak akkor igazolható, ha ugyanazok
ban a populációkban közel azonos időben 7—8, ill. 
11—12 éves gyermekeken végzett szűrés alkalm á
val a scoliosis esetek száma lényegesen kevesebb 
mint a 14—15 évesek között. B ellye i és m ts a i  idé
zett m unkái szerint: „Ebben az életkorban — ti. 
10—14 év es  k o r  k ö z ö tt  — az infantilis idiopathiás 
scoliosis spontán gyógyuló típusa már nem kerül 
regisztrálásra. Ennek figyelembevételével a scolio
sis prevalencia m eghatározására csak 14 éves kor 
után lehet vállalkozni”. 7—12 éveseken végzett 
szűréseink nem igazolták a 13—15 évesektől lé
nyegesen eltérő scoliosis arányt (a 7—12 évesek 
szűrési anyagában a scoliosis előfordulási százalé
ka: 4,4%, a 13—15 évesek esetében: 5,5%).

A kérdés tehát az, hogy a 7—12 éves korban 
észlelt eseteink infantilis idiopathiás scoliosisnak 
foghatók-e fel, illetve, hogy a 13—15 évesek között 
észlelt esetek valóban tisztán adolescens idiopa
thiás scoliosisnak vehetők-e, hiszen ez utóbbi eset
ben az infantilis jellegű scoliosisok közben bekö
vetkezett spontán gyógyulása m iatt már az in fan 
tilis formák el kellett hogy tűnjenek, vagy pedig 
az „adolescens form a” (?) korábban is m anifesztá
lódhat. M indenképpen fel kell hívni á figyelm et 
— különösen ha országos viszonylatban gondolko
zunk — a scoliosisos gyerm ek- és fiatalkorú ese
tek viszonylag nagy számára. Véleményünk szerint 
az idiopathiás scoliosis infantilis és adolescens fo r
májának ilyen éles elkülönítése problematikus.

%
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M unkánkban az egyéb fejlődési rendellenessé
gekkel nem foglalkozunk. A scoliosisos gyerm ekek 
meglehetősen nagy százalékos aránya azonban alá
támasztja azt az elgondolásunkat, hogy a rtg  er- 
nyőfénykép-szűrés vizsgálati anyagával egy időben 
országosan m indenütt el kellene végezni az iskolás 
korú gyermekek scoliosis szűrését is.

A felméréseket tovább folytatjuk és szeretnénk 
kiterjeszteni Szeged egész területére, m ert nem  
nagy költségkihatással esetleg több száz (országo
san pedig több ezer) gyermek egészségét lehetne 
helyreállítani idejében bevezetett egyszerű m ód
szerek m int pl. gyógytorna, úszás, m ozgás-thera- 
pia, sport segítségével.

Ezúton mondunk köszönetét a Csongrád m e
gyei II. sz. Tüdőgondozó Intézet főorvosának és 
m unkatársának, akik m unkánk elvégzéséhez mesz- 
szemenő segítséget nyújtottak.

összefoglalás. A szerzők 1973-ban h ív ták  fel a 
figyelmet a mellkas rtg  ernyőfénykép-szűrés anya
gának elemzésére fejlődési rendellenességek vizs
gálata céljából. Akkori anyagukban is fe ltű n t a

scoliosisok gyakorisága. M unkájukban 7 Szeged 
környéki község szűrési anyagából a 13, 14 és 15 
éves fiúk és lányok mellkas rtg  ernyőképeit válo
gatták ki, és m egkapták a 7—8 és 11—12 éves 
gyermekek ernyőfénykép anyagát is. 731 gyermek 
rtg ernyőfénykép-felvételét értékelték, elsősorban 
a scoliosis szempontjából. Mivel a 13—15 évesek 
közötti scoliosis-előfordulás (5,5%) és a 7—12 éves 
scoliosisos esetek (4,4%) között lényeges eltérés 
nem mutatkozott, a szerzők felvetik az idiopathiás 
scoliosis infantilis és adolescens formája elkülö
nítésének problem atikus voltát. Felhívják a figyel
met az iskolás korú gyermekek országosan elvég
zendő scoliosis-szűrésének szükségességére.

IRODALOM: 1. Bellyei A. és mtsai: Orv. Hetil. 
1976, 117, 2475. — 2. Bellyei Á. és mtsai: Orv. Hetil. 
1976, 117, 2609. — 3. Kovács P.: Tuberkulózis. 1967, 
20, 316. — 4. Magda T., Molnár L.: Mellkas ernyőkép 
értékelése során kiszűrhető csontrendszeri elváltozá
sok. különös tek in te tte l a scoliosisra. II. Baranyai O r
vosnapok, 1972. ápr. 27—29. Szigetvár, cit. in  Bellyei 
és m tsai: Orv. Hetil. 1976, 117, 2609. — 5. Nyilasi J. és 
mtsai: Orv. Hetil. 1973, 114, 2366. — 6. Tulit, C.: Tu
berkulózis. 1969, 22, 44.
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A parádi Cservice forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismer
tebb kénes gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. 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 veszít. 
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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(Kun Miklós dr.),
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(igazgató: Juhász Jenő dr.)

Epidermoid-rák 
előfordulása analis 
fistulában
Ritter László dr. és Magyar Éva dr.

Az idült analis fistulákban előforduló carcinomá- 
ról Rosser (15) számolt be először. Definíciója sze
rin t fistula falából kiinduló daganatos betegségről 
akkor lehet szó, ha fistula-betegség hosszú kór- 
előzményű; daganatos betegség korábban az ana
lis területen nem  volt, és egyebütt sem észlelhető 
az ano-rectumban. A fistula belső nyílása analis 
cryptába vagy fekélybe, és nem magába a malig
nus elváltozásba vezet.

Kliene és mtsai (8) és Turell (23) véleménye 
szerint a daganatos átalakulás kapcsolatban lehet 
az epithelium idült gyulladás okozta irritációjával. 
Az analis csatorna sinusaiból kiinduló mirigyek 
kóroki szerepe a tályogképződésben és a következ
ményes fistulák kialakulásában közismert. A m iri
gyek kivezető jára tai az analis csatorna transitio
nalis hámmal (amely endo- és ectodermalis közös 
eredetű) borított tasakjaiból indulnak ki, és azok
ban mélyebben squamosus hám m al borított részek 
is találhatók (21). Ezért az e terület daganatai vál
tozatos szöveti képet m utathatnak (7, 24). Nielsen 
és mtsai a fistulákkal kapcsolatos daganatokat 
azokkal közös területről kiindulónak véli, és osztja 
Skir  (19) vélem ényét: nehezen dönthető el az, 
hogy melyik volt előbb, a fistula vagy a dagana
tos betegség.

Az idült fistulák falából kiinduló daganatok 
többsége adenocarcinoma és mucinosus (colloid) tí
pusú rák (2—4, 6, 9, 11, 14. 17, 18, 20). Epidermoid 
(planocelluláris, squamosus) daganatok előfordulá
sa a fistula-járatokban rendkívül ritka. M iiken  
(12), Beck és mtsai (1) és Turell (23) észleltek, fis- 
tulából, fistulotomiás hegből, illetve hydradenitis 
suppurativa, lymphogranuloma inguinale és dono- 
vanosis talaján kialakult eseteket.
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1. ábra. ;
Az analis fistulographia során feltelődött elágazódó járat 
képe

Esetünk ismertetése

S. T., 62 éves D él-A m erikában élő férfibeteget 
első alkalom m al 1974. jú lius 15-én vettük  fel k lin i
kánkra. K orábbi betegségei között epehólyag-eltávolí
tás, kétoldali lágyék- és hasfali sérvm űtét, retinalevé- 
lás m iatti beavatkozás, és labilis hypertonia érdem el 
em lítést. Évekkel korábban ism étlődő végbéltáji fá j
dalm akat tapasztalt, és felvétele előtt 6 hónappal ezen 
a területen tályogképződést észlelt. K ét alkalom m al 
feltárást végeztek, m ajd  váladékozó fistula a laku lt ki. 
Fizikális statusából obesitását, em physem áját és has
fali sérv-recid iváját em eljük ki. Laboratórium i leletei 
kórosat nem m utattak . Az anus nyílástól jobbra vála
dékozó fistula külső nyílása volt szondázható. A m a
gasra terjedő já ra t belső nyílása az analis csatorna 
proxim alis harm adában  volt sejthető. Az elvégzett fis
tulographia során (1. ábra) in tersphinctericus já ra t áb- 
rázolódott, am ely elágazódva balra  a rectum  mögé ter-

2. ábra. ------- ~
A fistula lobos fala (200 X  nagyítás) 1783



3. ábra.
Elszarusodó laphámrák a fistula falában (80 X  nagyítás)

jedt. A m űtét során (1974. jú lius 18.) heges környe
zetű, magas intersphinctericus já ra to t ta láltunk , m ely
nek  belső nyílása jobb oldalon az analis csatorna felső 
harm adába vezetett, és oldalirányú ága vakon végző
dö tt a rectum  m ögött a  m. puborectalis környezetébe.

Az intersphinctericus fistu lának  m agasan az em 
líte tt izom felett, egy második belső nyílása is szon
dázható volt. A fistu la-já ra to t az o ldalirányú ág k i
vételével kiirto ttuk , ez utóbbit excochleáltuk. Részle
ges belső sphincterotom iát végezve, és a proxim alis 
nyílásba fonalakat vezetve fejeztük be a beavatkozást. 
A megcsomózott fonalak a 12. napon átvágtak. A be
teget a 16. postoperativ napon tisztán  sarjadó sebbel 
bocsátottuk el. A szövettani kép id ü lt lobos környe
zetű  fistu la-já ra to t (2. ábra) m u ta to tt. Egyhónapos 
megfigyelése a la tt sebe feltelődött, continensnek bizo
nyult, váladékozása csökkent, és o tthonába távozott.

A beteg következő v izsgálatára 14 hónappal a 
m űté t u tán  kerü lhetett sor. A beteg elm ondása sze
r in t panaszai, am elyek vérzésből és váladékozásból á l
lanak, 3 hónappal vizsgálata elő tt kezdődtek. A m ű
té ti terü leten  fistularecidivát nem  ta láltunk . A koráb
ban észlelt rectum  mögé terjedő f is tu la -já ra tn ak  m eg
felelően azonban egy 3 X  3 cm nagyságú, környezeté
vel összekapaszkodott, kemény resis ten tiá t találtunk, 
am ely analis tum or .gyanúját keltette . A biopsia ered
m énye (5126/1975.): a szövetrészlet egyik oldalán a 
rectum  nyálkahártyájának  részletei látszanak, a m á
sik  oldalon az állom ányt tum orszövet in filtrálja . A tu 
m or laphám sejtekből épül fel, a se jtek  igen kifejezett 
polym orphiát és m ag-polym orphiát m utatnak. A daga- 
natsejt-fészkek centrum ában hatalm as, gyakran egy
m ással konfluáló szarugyöngyök keletkeztek. Dg.: ca r
cinoma planocellulare keratoides (3. ábra).

A beteget ism ételten felvettük  klin ikánkra. Radi- 
calis (abdomino-perinealis) m űté tbe  vagy colostomia 
készítéséhez nem  já ru lt hozzá. F izikális vizsgálati le
leteiből a 2 u jja l nagyobb m ája, lágyéksérv recidivá- 
ja  je len tett a korábbihoz képest változást. L aborató
rium i leleteiből a magasabb (50 mm/ó) vérsüllyedés 
em líthető. Inguinalis nyirokcsomó nem  volt tapintható. 
Epiduralis érzéstelenítésben (1975. szeptem ber 22.) so- 
rozat-biopsia elvégzése u tán  a tu m o rt electrocoagulál- 
tuk. Az elváltozás a saerum m al összekapaszkodott és 
beszűrte a retrorectalis terü letet. A szövettani leletei 
a  megelőző kimetszés eredm ényével egyeztek. A be
avatkozást irradiatióval egészítettük ki (összmennyi- 
ségben 4000—4000 R m ély-therapiás besugárzás két 
mezőben). A beteg a palliativ kezelés u tán-sebészi el
lenőrzés, és további sugárkezelés javaslatával állandó 
lakóhelyére — Dél-Am erikába — távozott.

M egbeszélés.

Esetism ertetésünk idült analis fistula bentha
gyott jára tában  kialakult epidermoid rákról szá
mol be. A perianalis, analis daganatok mindössze 
0,1%-a kapcsolatos idült fistula-betegségg'el (5).

Saját esetünk Rosser (16) kritérium ainak meg
felel, és így nagy valószínűséggel valóban fistula- 
járatból kiinduló malignus elváltozásnak felel meg.

Megfigyelésünk igazolja Turell (23) megállapí
tását, hogy onkológiai meggondolásból törekedni 
kell a fis tulaj áratok teljes kiirtására. E törekvés
nek h a tárt szab a continentia m egtartásának elsőd
leges igénye. Ezért a műtétek egy részében csak 
részleges fistulectom iára kerülhet sor (10). Bete
günk m űtété során is ez történt, m ert — megíté
lésünk szerint — a rectum mögött a m. puborec
talis területén haladó fistula-járat kiirtása köny- 
nyen záróizom-elégtelenséghez vezetett volna. A 
heges környezetű jára t tapintása nem uta lt daga
natos betegségre, és az eltávolított fistu lajára t szö
vettani képe sem. Így történhetett, hogy a kezdődő 
daganatos betegség észrevétlen m aradhatott, és 
felfedezésekor m ár jelentősen k iterjedt és áttört 
a bél lum ene felé.

Megfigyelésünk arra utal, hogy chronikus ana
lis fistulák falának irritá lt epitheliuma daganatos 
betegség kiindulási helye lehet.

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők idült analis fistula- 
rendszerben kialakult epidermoid carcinoma esetét 
ismertetik. A megfigyelésük arra utal, hogy chro
nikus analis fistulák falának irritá lt epitheliuma 
daganatos betegség kiindulási helye lehet.
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Endotoxin shockkal 
és methaemoglobinaemiávaf 
szövődött pylorus 
fekély perforatio
Kovács Éva dr. é s  lllanicz Béla dr.

A methaemoglobinaemia (mhb) mint betegség, il
letve egyéb megbetegedést kísérő szövődmény, már 
a század eleje óta ismert. Kórélettani lényege, hogy 
a haemoglobinban levő, két vegyértékű ferro vas 
három vegyértékű ferri vassá oxydálódik, és ezál
tal oxygentransportra alkalm atlanná válik.

Egészséges szervezetben is képződik kis meny- 
nyiségű methaemoglobin. amelyet a vörösvérsej- 
tek methaemoglobin reductase rendszere folyama
tosan elbont. A methaemoglobin mennyisége ak
kor érheti el a kóros szintet, ha a vörösvérsejtek 
redukáló enzymrendszere elégtelen (congenitalis 
mhb) vagy a methaemoglobin képződés ütem e fo
kozódik, és így a redukáló enzymrendszer kapaci
tása kim erül (szerzett mhb). Utóbbi módon válta
nak ki m hb-t a vérkeringésbe ju to tt oxydáló anya
gok (gyógyszerek, mérgek — közülük közismerten 
legnagyobb jelentőségűek a nitritek).

1902-ben Talma (1) és Stockvis (2) közölt cya- 
nosissal kísért enterocolitises eseteket, ahol a cya
nosis oka m hb volt. Hymans van den Bergh és En- 
gelkes (3, 4) vizsgálták a kórfolyamat lényegét. 
M egállapították, hogy ezen betegek széklete és vi
zelete magas nitrittartalom  m iatt methaemoglobin 
képző hatással bír. A nitritek felhalmozódását az 
okozta, hogy a székletben és vizeletben levő n itrá
tokat redukáló tulajdonságú bacteriumok nitrit ék
ké redukálták. Későbbi vizsgálatok igazolták, hogy 
számos Gram  negatív bacterium (E. coli, a proteus 
csoport egyes tagjai) rendelkezik nitrifikáló tu laj
donsággal (5, 6). A hatásukra keletkezett nitritek 
a sérült nyálkahártyákon át felszívódva okozhat
nak mhb-t. Ez utóbbi kórform át jelöli az irodalom 
endogen vagy autotoxicus mhb-nak. mely tehát 
pathomechanizmusát tekintve bacteriális eredetű 
nitritm érgezésnek felel meg.

Esetünkben fiatalkori pylorus-fekély perfora- 
tióját követően észleltünk. E. coli sepsishez társult 
endotoxin shockot és mhb-t.

Esetismertetés

M. 16 éves férfit 1974. július 8-án. lő  órakor 
szállították kórházunk sebészeti osztályára.

A nam nesisében előzetes m egbetegedés nem  sze
repelt. Felvétele előtt egy héttel h irtelen  diffúz, gör
csös jellegű, derékba sugárzó hasi fájdalm a je len tke
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zett. Azóta nem  ü ríte tt székletet, hányingert követően 
naponta több alkalom m al hányt keserű, epés gyom or- 
nedvet.

Felvételkor a beteg tudata ködös, contactus alig 
terem thető. Bőre sápadt, az acrákon és a n y á lk ah á r
tyákon szürkés-barnás cyanosis észlelhető. A bőr tu r- 
gora csökkent a jelentős m értékű exsiccatio m iatt. P e
rifériás pulsus nem  tapintható, tensio nem m érhető , a 
szívműködés frequen tiá ja : 150/min, rhythm usos. A has 
m indenütt nyomásérzékeny, a köldök m agassága fe
lett déf'ense észlelhető. Tem peratúra normális. Felvé
telkor laboratórium i leletei; We: 80 mm/ó, h g b .: 16,6 
g%, fvs.: 10 000. vizeletben feh .: op., genny, cukor: ne
gatív, ubg .: norm., K N : 42 mg%, se. diastase: 1340 SE, 
vizelet diastase: 1300 SE.

A nam nesise és fizikális statusa alap ján  üreges 
szerv perforatióra, diffus peritonitisre, Gram  negatív 
kórokozó á lta l k iválto tt sepsisre, következm ényes en 
dotoxin shockra gondoltunk, és nagy dosisú steroidot, 
széles spectrum ú antibioticum ot (Gentamycin +  E ry th 
romycin) adtunk, megfelelő folyadék- és electro ly t- 
pótlásról gondoskodtunk. A shocktalanítás eredm ényes 
volt, az esti ó rák ra  a beteg pulsusa és tensió ja ren 
deződött, tuda ta  feltisztult, cyanosisa azonban v á lto 
zatlan m aradt. Mivel masszív cyanosist okozó ca rd ia
lis vagy bronchopulm onalis m egbetegedésre u ta ló  je 
let nem ta láltunk , a  bőrszín alap ján  m ethaem oglobin
aemia gyanúja vetődött fel, am elyet az elvégzett la 
boratórium i vizsgálat igazolt; a 16,6 g haem oglobinból 
12 g%  bizonyult m ethaem oglobinnak.

M ethylenkék és C-vitam in adása m ellett állapo ta 
drám aian javult, a bőr és nyálkahártyák színe no rm a
lizálódott, és a beteg laparotom iára alkalm as á llap o t
ba került.

M űtét során diffus, fibrines peritonitis m elle tt a 
pylorus-tájon, az elülső falon babnyi perforatiós nyí
lást észleltünk, m elyet G raham  szerint lá ttunk  el, m ajd  
a hasfalat a hasüreg átöblítése u tán  drain és tam pon 
behelyezésével zártuk. M űtétet követően egy a lkalom 
mal észleltünk enyhe cyanosist, am elyet m ethylenkék 
és C-vitam in adása percek a la tt szüntetett, egyébként 
a postoperativ időszak első napjai esem énytelenek vol
tak. A beteg keringése, folyadék és electro ly t-háztar- 
tása az alkalm azott therapiával egyensúlyban volt. A 
m űtétet követő naptól cyanosis m ár nem jelentkezett, 
m ethaem oglobinszintje 0,5 gn/o volt. A hasüregi v á la 
dék bacteriológiai vizsgálata során színtenyészetben 
E. coli tenyészett ki. amely polymyxin, chloram pheni
col és Oxytetracyclin érzékenynek bizonyult. Célzott 
antibiotikus kezelés (Tetraolean. m ajd Colimycin) a 
folyadék- és electro ly t-háztartás folyam atos ellenőrzé
se és rendezése m ellett a beteg állapota a következő 
napokban kielégítő m aradt, bélműködése m egindult. 
A postoperativ időszak 12. nap ján  hasfali sebén geny- 
nyes disruptio lépett fel. Relaparotom iát végeztünk, 
am elynek során az összetapadt belek között számos 
kisebb-nagyobb tályogot találtunk. A tályogüregeket 
lehetőség szerint k iüríte ttük , és a hasfalat tam ponálás 
m ellett zártuk. Az ism ételt bacteriológiai vizsgálat a l
kalm ával ekkor is E. coli bizonyult kórokozónak. T o
vábbi célzott antibioticus kezelés ellenére septicus láz
menet jelentkezett. A relaparotom ia u tán  három  n a p 
pal a varratok  átvágódása m iatt hasfali sebe ism ét 
szétvált, és stercoralis sipoly alakult ki. A beteg 1974. 
augusztus 11-én sepsis tünetei között meghalt.

A boncolás során  fényevesztett, sárgás-szürkés le
pedőkkel fedett hashártyát, egymáshoz és a hasfalhoz 
szétválaszthatatlanul összenőtt hasüregi szerveket, a 
lép és a rekesz között letokolt, 500 ml, tejföl sűrűségű 
gennyet tartalm azó  üreget, a patkóbél kezdeti részén 
mogyorónyi és zölddiónyi, a bél m inden rétegére és a 
környezetre rá te rjedő  tályogüreget, a tüdő állom ányá
ban szétszórva szám talan  borsónyi, mogyorónyi, sárgás 
gennyet tartalm azó  tályogot, a három hegyű billen tyűn  
ujjnyi szélességben szürkés-vörhenyes, fényevesztett 
felrakodást ta láltak . A lép 400 g súlyú, m állékonyan 
széteső volt. K órbonctani epikrízis; a 34 napig ápolt 
beteg halálá t a pylorus-fekély perforatió ját követő, 
kiterjedt hashártyagyulladás, és az általános septicus 
állapot együttesen okozták. 1785



Megbeszélés

M iután Talma és Stockvis  felhívta a figyel
met az enterocolitishez társuló mhb-ra, számos 
közlemény jelent meg, am ely infectiókat kísérő, á t
meneti m hb-ról számol be.

Mind a hazai, mind a külföldi irodalomban az 
érdeklődés homlokterében a csecsemőkori m hb áll. 
Ez részben alimentaris, részben bacterialis eredetű. 
A vékonybél felső szakaszán elszaporodó redukáló 
tulajdonsággal bíró baktérium ok a táplálék foko
zott n itráttartalm át n itritekké alakítják, és a vé
konybélből felszívódott n itritek  az erősen oxyda- 
bilis foetalis haemoglobinból methaemoglobint ké
peznek.

Felnőttkori, infectiót kísérő mhb-ról kisebb 
számú adat áll rendelkezésünkre. A hazai iroda
lom beszámol acut cystitishez (7, 8), chronicus pye
lonephritis acut exacerbatiójához (9), cholangitis- 
hez, valam int enteralis infectióhoz (10, 11) társuló 
mhb-ról.

A külföldi irodalomban hasonló közlemények 
mellett találtunk colitis ulcerosa, intestinalis tbc 
(12), acut pancreatitis (13) szövődményeként je
lentkező mhb-t.

Magyar (7, 8) és Rossi (14) álláspontja szerint, 
amennyiben a mhb congenitalis eredete, valam int 
exogen toxicus oka kizárható, endogen, infectiosus 
eredetre kell gondolnunk, és antibioticus therap iát 
kell alkalmaznunk.

Esetünkben az igen súlyos mhb elhanyagolt 
pylorus-fekély perforatiót követően alakult ki, am i
kor a betegnek már diffus peritonitise, és E. coli 
által okozott sepsise volt. Kézenfekvő, hogy a 
mhb-t okozó nitritek a vékonybélből szívódhattak 
fel, ahol ezek keletkezésére a generalizált E. coli 
infectio m iatt lehetőség volt. Emellett azonban fel
vetődik annak lehetősége is, hogy a hasüregbe ke
rült gyomortartalom n itrátjaiból keletkező n itri
tek a peritoneumon keresztül felszívódva kerü ltek  
a keringésbe. A beteg a perforatio feltételezett idő

pontját követően vizet bőségesen fogyasztott, mely 
a perforatiós nyíláson át a szabad hasüregbe ke
rülhetett. A KÖJÁL által végzett vizsgálat érte l
mében az ivóvíz n itrá ttarta lm a 42 mg/1 volt, így a 
perforatio és a kórházba szállítás között eltelt öt 
nap alatt jelentős mennyiségű nitrát ju thato tt a 
hasüregbe.

A perforatiós nyílás zárása és célzott antibio
ticus kezelés alkalmazása után a mhb nem ismét
lődött.

Bár betegünket elveszítettük, észlelésünket 
közlésre érdemesnek tarto ttuk , mivel azonos kö
rülmények között jelentkező mhb-val foglalkozó 
közleményt az irodalom ban nem találtunk.

Esetünk ismertetésével felhívjuk a figyelmet 
arra, hogy acut hasi katasztrófát kísérő, Gram ne
gatív kórokozó által kiváltott infectio szövődmé
nye a közismert endotoxin shock mellett m ethae
moglobinaemia is lehet.

Összefoglalás. A szerzők fiatalkori, tünetsze
gényen kialakult pylorus-fekély perforatióját kö
vető E. coli okozta sepsis esetét ismertetik, ahol 
szövődményként endotoxin shock mellett m ethae
moglobinaemia jelentkezett.

IRODALOM: 1. T a l m a ,  ??.: Nederl. Tydsch. v. 
Geneesk. 1902, 2, 721. — 2. S t o c k v i s ,  B. J .:  Nederl. 
Tydsch. V. Geneesk. 1902, 2, 678. — 3. H y m a n s  v a n  
d e n  B e r g h :  Disch. Arch. K iin. Med. 1905, 83, 86. —
4. H y m a n s  v a n  d e n  B e r g h ,  E n g e lk e s ,  H .:  Kiin. Wschr. 
1922, 1, 1930. — 5. Zo B e l l ,  C. E., M e y e r ,  К .  F .: J. 
Bact. 1932, 24, 273. — 6. B o d ó  T .:  Orv. Hetil. 1953, 94, 
1213. — 7. M a g y a r  I., S z a t m á r i  É.: Magy. Belorv. Arch. 
1951, 4, 170. — 8. M a g y a r  1. é s  m t s a i :  Ácta med. Acad. 
Sei. Hung. 1954, 5, 309. — 9. S z a l k a  A., B i n d e r  L .,  
B r a s c h  J.:  Orv. Hetil. 1974, 115, 1407. — 10. B í b o r  Z.,  
M a d a r á s z  I . -n é :  Orv. Hetil. 1965, 106, 1707. — 11. B a r 
n a  M .,  V i d o r  É., B a r d ó c z  Ё.: O r v .  Hetil. 1974, 115, 554. 
— 12. L a g a d e c ,  B. é s  m t s a i :  Sem. Hőp. Paris. 48, 203— 
9, 14. Jan. 1972. — 13. T s v e t a n s k i ,  I .: K hirurgia (Sofia) 
1974, 27 (1), 19. — 14. R o s s i ,  C. E. é s  m t s a i :  A m .  J. 
Med. 1966, 40, 440.
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Veszprém megyei K órház-R endelőintézet ,
Baleseti S ebésze t i  O sztá ly -J á ró b eteg -ren d e lés  
(osztályvezető főorvos: Szabó László dr.)

Ftálsavanhidrid kombinált 
égés kezelése 
Panthenol-spray 
úszta tássa l
Miklósy Lajos dr. é s  Dittrói Klára dr.

A korszerű vegyipar — korszerű  balesetveszélyeket 
is terem t; a bekövetkezett ba leseti károsodás g yak 
ran  a szokványostól eltérő, jó l m egfontolt e llá tási 
tak tik á t igényel. A ftá lsavanh id ride t ko ru n k  vegy
iparában  k ite rjed ten  alkalm azzák, szám unkra fon
tos tu lajdonságait Lefaux  fog la lta  össze (1).

A számos festék, szerves légyirtó szer, arom ás 
esszenciák, glicerolftálgyanta, poliésztergyanták  
előállításához használt ftá lsavanh id rid  131 fokon 
olvadó, vízben alig, m eleg vízben jobban oldódó 
anyag, kereskedelm i forgalom ba szilárd, pelyhes 
vagy folyékony alakban kerü l. (Olvasztott f tá lsav 
anhidrid  szigetelt tartálykocsikban.) A ftá lsav an 
h idrid  norm ál hőm érsékleten  száraz bőrre kerü lve  
törléssel eltávolítható, égést nem  okoz — nedves 
bőrön azonnal égési je lenségeket okoz. Felső lég
u tak  nyá lkahártyá jára , k ö tő h árty ára  izgató-m aró 
hatású, érzékeny  egyéneken asztmás roham okat 
idézhet elő. közepes erős o rá lis  méreg. Ism ert tu 
lajdonságai m ia tt korszerű törekvés a ftá lsa v a n 
h idrid  zárt rendszerben alkalm azása: o lvaszto tt ál
lapotban szigetelt tartá lykocsikban  szállítva köz
vetlen reak to rokba szivattyúzzák. A ftá lsav an h id 
ride t folyékony form ában feldolgozó üzem ekben  
ilyen balesetekre nem kerü l sor (1).

L efaux  (1) állítása ebben  a form ában kétség 
telenül hely tálló  — amíg a h ibá tlan  rendszer zárt 
m arad —, azonban a rendszer sérülésekor kisza 
baduló ftá lsavanhidrid  o lvadék  hőm érséklete m ia tt 
term ikus-savanhdirid  volta  m ia tt kém iai sérülést 
okoz.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 30. szám

Esetism ertetés
41 éves vegyipari m unkás 30 fok feletti külső hő

m érsékleten kb. 160 fokos hőm érsékletű ftálsavanhid
rid olvadékot szivattyúzott, a rendszer m eghibásodá
sakor kiszabadult olvadék arcát, fejét, nyakát, elülső 
m ellkasfalát érte. Az érintkezés időpontjában szem
rését és h iánytalan  fogsorát m axim ális erővel zárta. 
Kb. 20 perccel a baleset után vettük  fel. Hajában, a r 
cán, a nyak és m ellkasfal elülső felszínén gyufafejnyi 
—félborsónyi amorf, derm edt olvadékok, az érin te tt 
kb. 8" n testfelü leten  bőrpír, szigetszerű, különösen a 
verejtéklefolyásnak k ite tt terü leteken  elhelyezkedő 
bullaképződésekkel. M indkét szem kötőhártyája m ér
sékelten vérbő, a szem résekben alvadék nincs. Az 
ajakpír körkörösen szürkésfehér, szárazra m art, h a 
sonló felm aródások a buccalis és gingivalis nyálka
hártyán, a fogsoron belül felm aródás nincs.

Fájdalom csillapítás után 150 m illigram m  Deper- 
solon -j- 500 ml Isodex infusiót adunk, az olvadékda
rabokat eltávolítjuk. A további savfelszabadítás lehe
tősége m ia tt nem tarto ttuk  célszerűnek a ftálsav és 
anhidridm aradékok öblítéses eltávolítását, ezért a k á 
rosodott bőr- és nyálkahártyafelszín t vastagon Panthe- 
nol-habbal borítjuk, az elszíneződött habot eltávolít
juk. A Panthenolhab-úsztatást az elszíneződés m eg
szűntéig ism ételjük. Az első 12 órában bevitt folya
dék 3400 ml (500 ml infusio +  2900 ml szájon át), ez 
idő a la tt 1400 ml vizeletet ü ríte tt. A gégészeti konzí
lium az orrsövény m indkét oldalán 50 fillérnyi te rü 
leten nyálkahártya-felm aródásokat és a leírt szájnyál- 
kahártya-elváltozást ta lálta jelentős vizenyőképződés 
nélkül, a szemészeti vizsgálatkor a kötőhártya-vér
bőség m ár elmúlt.

Kórházi benntartózkodása a la tt nyílt kezelést vé
geztünk a sérült bőrre és nyálkahártyára  naponta 
többször alkalm azott Panthenol-habbal.

M egbeszélés

A term ikusán  is égett bőrfelü lethez tapadt, 
rossz vízoldékonyságú savanh id rid -m aradék  és az 
izzadtságtól felszabadult ftá lsav  eltávolítása a 
szem környék, o rr-  és szá jn y á lk ah árty a  érin tettsége 
m ia tt sürgősen indokoltnak tű n t. A Panthenol-ha- 
bos ism ételt borítás és a szennyezett hab eltávolí
tása  „ús^tatásos” (flotációs) tisztítás, ami az égett 
fe lü le te t a m aróanyagtól további m aródás k izárá
sával, a trau m atik u san  szabad íto tta  meg. D eperso- 
lon nagy adagban alkalm azva jelentősen m érsé
kelte  a nyálkahártya-izgalm i jelenségeket.

összefoglalás. A  szerzők m agas hőfokú ftálsav- 
anhidrid-o lvadék  á lta l okozott, 8%  testfelü letnyi 
term ikus-kém iai égés e llá tásá t ism ertetik . E setük
ben a m echanikusan el nem  távo lítha tó  savanhid- 
rid e t P an theno l-habbal flo tálva távolíto tták  el a -  
további vegyi károsodás kivédésére.

IRODALOM: 1. Lefaux, M. R.: Műanyagok ké
m iája és toxikológiája. Műszaki Könyvkiadó, Bp. 1970. 
140.. 387. old.

„Nem az teszi az orvost, hogy k in e k  a vé lem én yé t osztja, hanem  hogy m inő  
m u n ká t végez.”

Paracelsus



SANDOMIGRAN
drazsé migraine-prophy laeticum.

HATAS

A Sandom igranra jellemző a  biogenam inokra ,  különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens g á t ló  hatás .
A rohamok frekvenciáját csökkenti,  így a lka lm as  a  mig
raine kúraszerű kezelésére.

A Sandom igran s a já to s sá g a  a  nyújtott hatás .

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg h id rogen-m alá t  a lakjában)  
drazsénként.

JAVALLATOK

M igraine é s  migraine típusú fejfájások m e g e lő z é s e :  tipi
kus é s  atipikus migraine; vascularis  erede tű  fejfájások,  
Horton-syndroma kezelhetők a l e g e lő n y ö s e b b e n  Sando-  
m igrannal.  Kevésbé e red m én yes  a tenziós ,  psychogen ,  
posttraumás fejfájások e se té n .

Az akuton kialakult m igraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus h a tás -k om p on en sre:  g la u -  
k o m a ; prostata hypertrophia; tov á b b á  te rh ess ég ;  M A O -b é -  
nítók egy id ejű  a lka lm azása .

ADAGOLÁS

A napi a d a g o t  lép cső ze tesen  célszerű em elni,  az  a iá b b i  
táb lá za t  szerint:

1 - 2 3 - 4 5 . . . n ap

REGGEL - - 1 drazsé

DÉLBEN - 1 1 drazsé

ESTE 1 -1 1 drazsé

Az e se te k  tö b b s é g é b e n  az  5. naptól napi 3 X  I drazsé  a d 
ható .  M akacs  e se te k b en  a napi a d a g  lé p c s ő z e te s e n  3 X 2 ,  
3 X 3  drazséra em elhető .

MELLÉKHATÁSOK

A fenti a d a g o lá s i  tájékoztató betartása  e s e té n  csak  ritkán 
lép  fel e nyhe  sedativ hatás, mely többnyire  1—2 heti k e z e 
lés  után megszűnik. Egyes e se te k b en  te s tsú lyn övek ed és  fi
g y e lh e tő  m eg ,  mely az étvágy  fo k o zó d á sá n a k  e red m én y e .

FIGYELMEZTETÉS

A S an dom igran  a lka lm azása  fokozott e lő v ig y á z a to s sá g o t  
igényel,  ezért fő leg  járművezetők, m a g a s b a n  vagy  v e s z é 
lyes g é p e n  do lgozók csak az orvos által -  az  eg y én i  é r z é 
ken ységn ek  m eg fe le lő e n  -  előírt a d a g b a n  szedhetik .  Al
k a lm azásán ak  időtartama alatt  tilos szeszes  italt fo g y a s z 
tani,  nyugtatok s z e d é s e  kerülendő.

CSOM AGOLÁS

30 db  drazsé  Térítési díj: 13,40 Ft >

MEGJEGYZÉS

•3E* Csak vényre a d h a tó  ki, é s  az  orvos ren d e lk ez ése  s z e 
rint i sm éte lhe tő  ( leg fe ljebb  három a lkalom m al).

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZ AVAS VÁRI BASEL l icenc ia  a la p já n



HORUS
O R V O S T U D O M Á N Y I
D O K U M E N T Á C I Ó S
S Z O L G Á L A T
Szerkeszti
a z  O r s z á g o s  O rvostudományi  
Könyvtár i g a z g a tó ja  

1977. 15. szám

Albrecht Haller, egy új 
tudományág megalapítója

„Az 1757-es évet piros betűs évnek kell tekinteni 
a fiziológia történetében, amely egy korszakot je
löl meg és választóvonalat jeleni a modern fizioló
gia és minden egyéb között, ami előbb volt” — ír
ta Foster neves angol fiziológus (1836—1907) Alb
recht Haller orvos és polihisztornak 1757-ben meg
jelent művével, az Elementa physiologiae-vel kap
csolatban. Ritkán lehet ilyen pontosan meghatá
rozni egy új tudomány, egy új tudományág meg
születését, hiszen sok egyénnek sok-sok téglát kel
lett az új épület létrejöttéhez összehordania. Csak 
az orvostudomány legnagyobb képviselői tudtak 
egymaguk annyi téglával hozzájárulni, hogy az ő 
nevükhöz lehet ,,a tudományág m egalapítója” cí
met kapcsolni. Mint Vesaliusét a modern bonctan
hoz, Morgagniét a kórbonctanhoz, úgy Hallerét a 
modern fiziológiához.

Albrecht Haller 1708-ban született Bernben, 
egy ism ert jogtudós fiaként. Gyengélkedő ifjú volt, 
de szellemi tehetsége m ár kora ifjúságában is le
nyűgözően nyilatkozott meg. Kilencéves korában 
görög—héber szótárt szerkeszt, m ajd 2000 életraj
zot gyűjt össze — későbbi hatalm as lexikális mun
kájának első zsengéjeként. 15 éves korában a tü- 
bingeni egyetem orvosi karára iratkozik be, innen 
pedig a leideni egyetemet keresi fel orvostudomá
nyi tanulmányok céljából. Alig m últ 19 éves, mi
dőn m ár kezében van az orvosi oklevél. Leideni 
tartózkodása, ahol Hermann Boerhaave tanítványa 
volt, döntő hatással volt egész életére. Itt szerezte 
meg azokat az alapokat, am elyekre azután saját 
épületét emelte. Londoni és párizsi tanulm ányainak 
befejeztével szülővárosában telepedett le.

Mivel gyakorló orvosként nem  tudott érvénye
sülni, a városi könyvtárban vállalt állást, osztály- 
vezető lett és az érem gyűjtem ényt rendezte. De 
orvosi célkitűzéseiről nem m ondott le, elérte, hogy 
kis anatómiai kabinetet rendezzenek be számára, 
kísérleteket is folytatott. Polihisztor hajlama már 
itt is megnyilatkozott, költem ényeket írt és bota
nikával is foglalkozott. M unkásságának híre távo
labbra is eljutott, 1737-ben m eghívták Göttingen- 
be, az akkor alapított egyetem orvosi tanszékére.

Haller mindössze 29 éves volt, most már a 
megfelelő helyen széles körű m unkásságba kezdett. 
Előadta a botanikát, az anatóm iát és a sebészetet,

M E M O I R E S
S U R  L A  N A  T Ű R E  

S E N S I B L E  E T  I R R I T A B L E ,
DES PARTIES DU CORPS ANIMAL; 

P A R  M O H S I E U R

A L B .  D E  H A L L E R ,
fre fiden t de la Societi Royale des Sciences 

de G ö t t i n g u e , M f.nbre dt ГА- 
cndenue Royale des Sciences de P a r i s ,
L o x d r e s . B e r l i n , ÖY.  ££<r.

T O M E  P R E M I E R .

Contenant une Secondt id i t im  corrlgée, de U
D l  5 I  t  « T  A T  I ( I  N f ü r  l ' D  I  I T  A  1  I L I T  o ' ;

fuivie de VExpofé fynthetique des FaitJ , 
tire d’un grand nombre d'Expéciences Lutes
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füvészkertet és anatómiai tanterm et rendezett be. 
Másokkal együtt m egalapította a „Göttingener Ge
lehrte Anzeigen” c. tudományos folyóiratot. Hazai 
Alpesei utáni honvágya mégsem hagyta el. 1753- 
ban visszatért Bernbe, ahol lehetővé vált tudom á
nyos munkásságának teljes kibontakozása. Kevéssé 
sikerült a családi élete: háromszor nősült és csak 
az egyik feleségével élt hosszabb ideig együtt.

Haller a 18. század polihisztora, aki — még 
ellentétben a következő század szakosodásával — 
sokféle téren tudott m aradandót alkotni, még a ra
cionalitáson túleső emocionális téren is, pl. a köl
tészetben. Ilyen szemszögből, a sokrétűség szem
szögéből oszthatjuk fel m unkásságát:

1. Szépirodalmi tevékenysége: alpesi költemé
nyei a német irodalomban határkövet jelentettek, 
a nemzeti tájköltészet első termékei.

2. Filológiai, botanikai munkássága inkább 
egyéb érdeklődésének, elsősorban orvostudományi 
törekvéseinek kiegészítésére, alátám asztására szol
gált.

3. Legjelentősebb, korszakalkotó tevékenysége 
az orvostudomány terén folyt. Itt kétféle aktivitást 
kell megkülönböztetnünk: am it az orvostudományi 
ismeretek terjesztése terén  végzett és csúcsteljesít
ményét, egy új tudományág, az élettan m egalapí
tását.

Rendkívüli érzékkel felism erte a tudományos 
ismeretek terjesztésének fontosságát. Ezért gyűj
tö tt össze 2000 életrajzot, am ire nagy lexikális m ű
vét, az 1772-ben m egjelent Lexikon medicináét 
alapozta. Propagálta az orvostörténet széles körű 
megismerésének szükségét: halála után, 1786-ban 
jelent meg Artis medicinae principes c. műve. Ezen 
munkássága előkelő helyet biztosít számára az or- 
vostörténétírás fejlődésében.

Tudományos ism eretterjesztés volt a célja an
nak a hatalmas gyűjtem ényének is, amely 1757/58- 
ban jelent meg Lausanne-ban és amelyet röviden 
Disputationes Hallerianae címmel ta rt számon az 
orvostörténet. E m űben a szerinte legfontosabb új 
ismereteket, eredeti módszereket tartalm azó orvos
doktori értekezéseket gyűjtö tte össze (1. a szerző 
írását az Orvostörténeti Közlemények 73—74. kö
tetében). Megtisztelő a magyarországi orvostudo
mányra, hogy Haller számos magyarországi szerző 
írását is beiktatta a gyűjteménybe. Egy-egy disz- 
szertációval szerepel Kastenholcz Honorius Vilmos, 
Gyöngyösi Pál, Maiéter János és Weszprémi Ist
ván. Ezen értekezések révén — melyek Európa 
minden orvostudományi központjába elju to ttak  — 
a szakemberek a magyarországi orvostudomány 
egyéb képviselőinek (a k é t Rayger, Möller, Gensel, 
Windisch, Raymann, Bácsmegyei) munkásságáról is 
tudomást szereztek.

Az élettan alapjait három  művében rak ta  le. 
Egy 1752-ben elhangzott előadásában (De partibus 
corporis humani sensibilibus et irritabilibus), az 
1747-ben megjelent Primae lineae physiologiae c. 
munkájában, széles alapon, a kísérletek bizonyító 
talajába ágyazva pedig élete fő művében: az Ele
menta physiologiae corporis humani c., 1757—1766 
között kiadott 8 kötetes m unkájában.

Mint minden vívm ánynak, ennek is voltak 
előzményei. Haller előtt is voltak, akik az emberi

test statikus állapotában való vizsgálódáson túl a 
..mozgó” testre, illetve ,,mozgó” belsejére, „élő” 
jellegére is felfigyeltek. Alkm eóntól kezdve Har- 
veyig megfigyelhetjük az egyes felismerések vona
lát. Ismeretes volt már az inger általános fogalma, 
de ez nem volt összefoglaló jellegű: még a 17. szá
zadban Boyle és Swammerdam  is különálló, össze 
nem függő jelenségeknek tekintették  az ingereket, 
pl. a kémiai és a fizikai ingerek között összefüg
gést nem láttak  és m ellettük önálló, egyenrangú 
társként ott szerepelt az inger csillaghatás formá
jában is. Csak Baglivi (1688—1707) ,,stimulus”-a 
volt m ár pontosabb fogalom. Glisson (1597—1677) 
kimondta, hogy az ingerlékenység minden szubsz
tanciának a tulajdonsága.

Miben állt tehát Haller nagy érdeme, újszerű
sége? Haller előtt az élettan nem  volt önálló tudo
mányág, hol az anatómia, hol meg a patológia ré
szének tekintették vagy pedig — pl. általában az 
egyetemi tanrendek szerint — az Institutiones 
(alapvető fejtegetések) keretében adták elő az ide
vágó kérdéseket. Haller foglalta össze az egészséges 
szervezet működésének összességét. Ami Hippok- 
rátésznél physis, Galenusnál pneuma, Paracelsus- 
nál és van Helmentnél archeus, Descartes-nél és 
Stahlná  1 vis vitalis volt, ezek a homályos, sőt oly
kor misztikus fogalmak — életm űködést spekula
tív módon magyarázni akaró fogalmak — Háttér
nél mechanisztikusán megnyilvánuló, kísérletileg 
kim utatható életfunkciókban nyertek kifejezést. 
Tehát az absztrakció leszállt a valóság talajára, a 
spekuláció átalakult tudományos ismeretányaggá. 
Az m ár más kérdés, hogy a végső okot nem tudva, 
Haller is feltételezett egy ism eretlen erőt (vis), 
amely a két jelenséget, az ingerlékenységet és az 
érzékenységet (sensibilitas) előidézi.

A legjellemzőbb Haller korszakalkotó munká
jára. hogy utána még majd 200 évig csak fogalmi 
viták folytak a tanaival kapcsolatban. Például Con- 
dorcet és Claude Bem ard  után, akik még szinte 
változatlanul elismerték Háttérnek az ingerlékeny
ségről alkotott fogalmát, az ingerelhetőség (excita
bility, responseveness) szélesebb fogalmát tették 
helyébe. Vagyis a jelenséget nemcsak az idegekkel, 
de az izmokkal hozták kapcsolatba. Lényeges for
dulat 1951-ben állt be, am ikor Hodgkin felállította 
az ionok elméletét és kidolgozta a myosin-aktin- 
ATP rendszert.

A Háttérnél egyedül absztraktum ot, ismeret
lent jelentő „erő” (vis), az életet mozgató erő fo
galmához még azt kell hozzáfűzni, hogy itt orvosi
lag Boerhaavebői, fizikailag pedig Newton  tanából 
indult ki és miként Huygens is, feltételezte, hogy 
az élet az egész világmindenség mechanikájának 
eg\r része.

Az ingerlékenység tana Háttérnél lényegében 
abból a felismerésből állt, hogy ha inger éri az iz
mot, összehúzódik. Az érzékenység (sensibilitas) pe
dig azt jelenti, hogy az ideg, ha inger éri. azt to
vábbvezeti az agyba, illetve az agyban keletkezett 
ingert vezeti le az izomba. Haller egyik kísérleté
ben kim utatta, hogy a lekötött ideg az ingert nem 
továbbitja.

Haller leglényegesebb érdem e az volt, hogy ta
nát kísérleti alapra építette fel. Kísérleti eszközei



a mikroszkóp, az injekció, a desiccatio (kiszárítás) 
voltak, a véredényrendszer tanulmányozásakor a 
punctura és a ligatio. Kísérleteihez hidegvérű álla
tokat használt fel, pl. elsőként idézett elő kísérleti
leg trombózist egy béka mezenteriális vénájában. 
Erről szóló, 1751-ből származó leírása lényegében 
megegyezik Zahn 1881-es leírásával. Élő szerveket 
kibontva mechanikai, hő-, alkohol- kémiai és elekt
romos ingereknek tett ki. A kísérletek eredm énye
képpen elválasztotta az érzékenységet az összehú- 
zódhatóságtól (contractibilitas), amit ingerlékeny
ségnek nevezett el. Más az érintés által előidézett 
összehúzódás (pars irritabilis) és más a „lélekből” 
(agyból) jövő impulzus által előidézett érzékenység 
(sensibilitas). Haller szerint az ideg az érzékelés 
egyetlen szerve. Az ideg tehát szenbilis (érzékeny), 
az izom irritabilis (ingerlékeny) és m indkettő egy
úttal elasztikus is.

Haller a kísérletek során új részletfelfedezé
sekhez is eljutott. Az ő nevéhez fűződik az arcus 
lumbocostalis diaphragm atis (arcus Halleri), a rete 
testis (rete H.), a circulus vasculosus nervi optici 
(circulus H.) és egyéb felfedezések. Nem kevésbé 
jelentősek voltak a haemodinamika terén végzett 
kísérletei, amelyekkel újabban Heinrich Buess 
svájci orvostörténész foglalkozott (W. Harvey and 
the foundation of m odern haemodynamics by Al
brecht von Haller, Medical History, Vol XIV. 1970. 
április 2.).

Haller elsőként tanulmányozta egészében az 
artériák belső összefüggését, az ágak bifurkációjá- 
nak szögeit, a görbületeket és elsősorban az anasz- 
tomózisokat. Részletről részletre haladva megal
kotta az anatómiai és fiziológiai kérdések haemo- 
dinamikai alaptanát. Az érverés Haller szerint úgy 
keletkezik, hogy egy „árverési hullámot”, am elyet 
különböző tényezők löknek előre, további hullám  
váltja fel. Lényeges tényezők: a szívtől való távol
ság, a vértestecskék és a súrlódás. Elemezte az ár
verési hullám  terjedésének arányait és az érverés 
alakulását különböző feltételek mellett. Így olyan 
tanhoz ju to tt el, amely m a is érvényes. Következ
tetéseinek csúcspontját az ellenállás (resistentia), 
vagyis az artériák belső súrlódásának az analízise 
jelenti. Ezt a jelenséget Haller m atem atikailag írta 
le és számvetései összevetve a mai adatokkal, azt 
bizonyítják, hogy lényegében helyes eredm ények
hez ju to tt. Két nagy érdem e a haemodinamika te
rén — W obmann  szavaival élve —, hogy igazolta 
a régebbi és újabb kutatók eredményeit és érthető 
formában a saját felfedezéseivel ki is bővítette. A 
mai vérmozgástan — ugyancsak Wobmann szerint 
— sok tekintetben Hallévre megy vissza.

Haller hatása m ár a saját korában is rendkí
vül nagy volt. Voltak, akik meg nem értve vagy 
felületesen magyarázva dicsérték (a francia encik- 
lopédisták, Fouquet). Eszmei alapon a felvilágoso
dás írói (pl. Herder) és orvosai álltak ki m ellette, 
elsősorban a tanítványai sorából (Wrisberg, Zinn, 
Mechal, Lieberkühn), de m erített belőle Morgagni 
és Scarpia, valam int Auenbrugger, a kopogtatás 
felfedezője is. Híve volt Crantz Nepomuk János 
bécsi professzor is. Volt. aki téves értelmezéssel 
tú ltett tanain. Brown, aki az ingerlékenység és é r
zékenység fogalmait az izmokról és idegekről az

egész testre terjesztette ki — szerinte egyensúlyuk
ból áll az egészség és vagy csökkenteni vagy fo
kozni kell az ingereket — és így egy spekulatív, 
abszurd, de sokáig divatos tanhoz ju to tt el.

A m aradi világnézetűek, Volin Mátyás, de 
Haen Antal, a bécsi egyetem tanárai nem értettek  
vele egyet. De Haen olyannyira ellenezte Haller 
tanait — kísérleteitől is m inden alapot elvitatott 
—, hogy a Bécsben a nála tanulni kezdő, Haliért 
védő Gasparo Pancera olasz orvostanhallgató kény
telen volt az újonnan megnyílt nagyszombati egye
temre átlépni, hogy ott végezzen. A bécsi hivatalos 
körök tiltakozása ellenére a nagyszombati orvostu
dományi kar Pancerának Haliért bőven idéző érte 
kezését elfogadta és neki a doktori címet megadta. 
Hiszen az egyik nagyszombati tanár, Winterl Jakab 
nem kevesebbre vállalkozott m int Haller és Stahl 
tanainak összeegyeztetésére (ami ugyan nem sike
rült); egy nagyszombati abszolvens, a kassai Fuker 
Jakab Generalis medicinae c. nagy port felvert ér
tekezésében pedig kifejezetten Haller mellett fog
lalt állást. Haller jelentette az újat, a haladót az 
ifjúságnak. így az ugyancsak Nagyszombatban vég
zett Huszty Zakariás Teofil későbbi pozsonyi vá
rosi orvosnak, aki utóbb sokszor hivatkozott Hal- 
lerre, sőt Haller egyik tantételét, az ember egyéni 
receptivitásának az elm életét tovább is fejlesztette 
a terápia terén.

Albrecht Haller érdem ei: a modern élettan, a 
modern haemodinamika alapjainak lerakása. De 
jubileuma alkalmából nem szabad megfedelkezni 
tudományos hitvallásáról sem; etikájáról, a sze
rény emberről, aki azt vallotta, hogy nem a siker 
a tudomány célja: „én csak az eredmények puszta 
felmutatására törekedtem”.

Duka Zólyomi Norbert dr.

Jurányi Lajos
„A természetbúvár legyen jó mérleg, értékelésében 
igaz, következtetésében pontos, ne kerülje el f i
gyelmét semmi, amit tapasztalt, abból sem keve
sebbet ne vonjon le, m int amennyire az észlelt té
nyek és ezekkel kapcsolatos ösmeretek feljogosít
já k” — olvashatjuk Jurányi Lajos hátrahagyott 
jegyzeteiben. Ilyen szigorú követelményeket állí
to tt magával szemben az okleveles orvos doktor, 
a botanikai tudományok egyik legnagyobb euró
pai szaktekintélye. Korszerű, európai színvonalú, 
hazánkban új kutatási módszereket vezetett be a 
növények vizsgálatába. A növény sejt- és szövet
tan t új ismeretekkel gyarapította. K utatta a növé
nyek anyagcseréjét, m egtermékenyítési folyama
tait. Vizsgálta a moszatok ivari folyamatait, a páf
rányok m ikro- és m akrospóráinak fejlődését, a fe
nyőfélék virágporát. Mindezzel a növény sejt-, szö
vet-, élet- és fejlődéstan tudományágaknak hazai 
megalapítója lett a 19. század második felében.

1837. augusztus 25-én született Nyíregyházán, 
apja itt evangélikus tanító volt. majd lelkész és a 
protestánsok akkori egyház-iskolái szervezete alap
ján  az algimnázium igazgatója. Szülővárosában 1791



kezdte iskoláit, majd Eperjesre m ent az evangéli
kusok híres kollégiumába, 1852—56-ban ebben a 
városban végezte a gimnázium felső osztályait. Az 
apai házból hozott növénytani érdeklődése elmé
lyült tanára, a hires botanikus, Hazslinszky Fri
gyes hatására. A fiatal lelkes tanár és tanítvány 
együtt jártak  botanizálni, baráti viszony alakult 
ki közöttük. Kitűnő érettségi után 1856 őszén Ju
rányi a pesti egyetemre iratkozott be, orvosi tanul
mányai mellett folytatta növénygyűjtéseit. 1862- 
ben avatták doktorrá. Az eperjesi és pesti évek 
tanulm ányi költségeit szülei alig győzték. Remél
ték: m int tekintélyes és jól kereső orvos célhoz jut.

Azonban ő nem gondolt orvosi gyakorlatra. A 
botanikáért lelkesült egész életén át. Még hallgató 
korában Margó Tivadar szívességéből az egyetemi 
állattani intézetben egy mohafajon bonctani és 
fejlődéstani mikroszkopikus vizsgálatokat végzett, 
mivel az akkori növénytani intézetben erre nem 
volt lehetőség. Margó szerint „kiváló szorgalom
mal, szakavatottsággal é ' ügyességgel” dolgozott, 
önálló, hazánkban teljesen új eredm ényeiről a 
Magyar Orvosok és Természetvizsgálók nagygyű
lésén Pesten számolt be 1863-ban.

Anyagi gondjai közepette is növénytani tanul
mányait akarta folytatni. Ezért m agánórákat adott 
a természettudományokból, sőt orvosi diplomával 
a zsebében 1863-ban a pesti Belvárosi Főreáliskola 
természetrajz—latin szakos állására pályázott. Azt 
az akkor m ár jó nevű Mihálka A ntallal szemben 
nem kapta meg. A lelki és anyagi válsággal küzdő 
Jurányit némileg kárpótolta, hogy az egyetem or
vosi kara ugyanez évben a Schor dann-télé 1000 
forintos utazási ösztöndíjjal tün tette  ki „kiváló ké
pességei elismeréséül és azzal a céllal, hogy magát 
a növénytani búvárlatokban képezze”. Így 1863— 
64-ben Reichartnál a moszatok és zúzmók alak- és 
rendszertanát, Pénzéinél növénybonctant, Böhm- 
nél ugyancsak növénybonctant és növényélettant 
hallgatott és a szakirodalmat tanulm ányozta. Jé
nában 1864—65-ben Geuter m ellett kémiai. Diet- 
richnél kriptogámiai, Prinsheimnél növényélettani 
előadásokon és gyakorlatokon, valam int önálló ku
tatásokban képezte magát. Bécsi és jénai m unkál
kodásának eredm ényeként két tanulm ányt küldött 
Pestre. Ezek közül a Wauchereira gemminata  ne
vű moszat ivarszervei és nemzési folyam atáról szó
ló műve 1865-ben elnyerte a Bugát-díjat. Így in
dult el Jurányi sikerekben gazdag tudományos pá
lyáján. A kor színvonalán álló és m a is érvényes 
igazságokat tartalm azó dolgozat az akkor uralko
dó florisztikai iránnyal szemben a fejlődéstani- 
mikroszkópi irányt vezette be a m agyar botanikai 
kutatásokba.

Ösztöndíja fogyott, anyagi gondokkal küzdött. 
Családja — főként bátyja, Hugó — is szemére ve
tette, hogy orvosi diplomáját nem kam atoztatja. 
Egykori társai állásban levő orvosok, jövőjük biz
tosított. Mindez zavaróan hatott rá, és jövőjén töp
rengett. Pesti barátai bíztatására a pesti egyetem 
növénytani tanszékére, az 1865. II. 10-én meghir
detett pályázatra nyújto tta be kérvényét IV. 10-én. 
A tanszék betöltése azonban még sokára történt 
meg. Oka talán az volt, hogy a 6 pályázó között 

1792 csak ő volt fiatal, a többiek nagy érdem ekkel ren

delkező, befutott emberek voltak: Hazslinszky Fri
gyes, Gönczy Pál, Kátai Gábor, Dorner József, 
Linzbauer Ferencz.

Jurányi 1865 őszén Münchenbe ment, Nügeli 
intézetében kutatott. Ösztöndíja elfogyott, így 
kénytelen volt Lónyaiéknál elfogadni egy nevelői 
állást. Tudása, akaratereje, nyelvismerete, világta
pasztalata. műveltsége, finom modora ham arosan 
biztosították számára mind Lányaiék, m ind a tá r
saság szeretetét.

1866. június 2-án évi 1000 forint évi fizetéssel 
kinevezték a pesti egyetemre a növénytan rend
kívüli tanárává.

Jurányi kinevezése idején a botanikai tudo
mányok területén merőben más volt a helyzet ha
zánkban m int a nyugati országokban. Az utób
biakban ekkor m ár túlnyomórészt lezárultak a 
florisztikai és növényföldrajzi kutatások. A 19. 
század első felében Mirbel, A m id , M eyen  kezdték 
a növények belső mikroszkopikus anatóm iáját vizs
gálni. Schleiden a 30-as és 40-es években végzett 
alapvető kutatásaival a modern növény sejt- és 
fejlődéstan megalapítója lett. Azután Unger (1841), 
Nügeli (1842—44), Hoffmeister (1851) végeztek új 
tények megállapításával járó kutatásokat. 1771-től 
1804-ig Priestley, Ingenhousz, Senebier, Saussure 

a növények táplálkozását vizsgálták. Ezután Knight 
(1806) a növények geotropizmusát, Saussure (1822) 
önfelmelegedésüket és ennek a légzéssel való kap 
csolatát, Dutrochet (1826) az endozmózist fedezte 
fel. Liebig a 40-es években újra a növények táp 
lálkozását vizsgálva új tényeket állapított meg, és 
Ingenhousz és Saussure részben feledésbe m ent 
eredményeinek újból érvényt szerzett. 1860-tól 
Sachs kutatásai vitték előre a növényélettant; 
m egállapította a növekedés szakaszosságát és az



azt befolyásoló tényezőket, A paleofitológia terü
letén Unger ‘(1850), méginkább "Heer (1850—83) 
alapvető búvárlatai tisztáztak sok kérdést. Ez volt 
az útja a növény sejt-, szövet- és fejlődéstan, va
lamint az ezek eredményeire támaszkodó rendszer
tan fejlődésének.

Hazánkban a politikai és társadalmi viszonyok 
következtében nem volt ilyen gyors a fejlődés. A 
növények hosszú időn át csak a gyógyítás szem
pontjából jöttek tekintetbe. A 18. században Ki- 
taibel munkásságával megkezdődtek a hazai flóra 
kutatások. Rajta kívül 1800-tól 50-ig Magyarország 
növényei megismerésén fáradoztak elsősorban Ro
ckéi, Wallenberg, Haberle, Sadler, Láng, Heuffel 
és Endlicher, aki a természetes rendszer megalko
tására is törekedett. Az' 50-es években Dorner elő- 
harcosa volt a nyugaton m ár erősen művelt nö
vényanatómiai, -élettani és -fejlődéstani tudo
mányágaknak, az akkori tudományos viszonyaink 
nem tették lehetővé kezdeményezésének folytatá
sát. Így a magyar botanikusok újra a florisztikai 
irányba kutattak, gyakran túlzásba víve az új fa
jok vagy fajváltozatok felfedezését. Ezek a búvár
kodások az egyetemi növénytani tanszéktől füg
getlenül történtek. Sadler halála (1849) után 
ugyanis különböző okokból, pl. a tanszék be nem 
töltése m iatt az egyetemen növénytani kutatások 
nem folytak.

A kiegyezés utáni gazdasági fellendülés és a 
tudományos életben is az osztrák elnyomás alóli 
felszabadulás lehetőséget adott volna, hogy az 
egyetem irányítása mellett fejeződjék be a magyar 
flórakutatás, amelynek még egész sereg megoldat
lan problémája volt. Jurányi más irányú képzett
ségénél fogva és m int Schleiden  szellemi tan ítv á-' 
nya a Bécsben és főleg Jénában megismert tudo
mányágak művelését akarta itthon megvalósíta
ni. Nem a florisztika, hanem maga a növény mint 
lény érdekelte. Így születtek meg a m ár em lített 
moha- és moszatfaj fejlődésére vontkozó tanul
mányain kívül több páfrányfaj mikro- és makró- 
spóráinak fejlődésére, a nyitva termők virágporá
nak sejttanára, sejtosztódására vonatkozó kiemel
kedő kutatásai. Elsőként figyelte meg a virágpor 
tömlőjében azt a két sejtet, amelyből — m int ma 
tudjuk — a spermatozoidok fejlődnek ki.

A növények fejlődésében megmutatkozó jel
legzetességek és ezek alapján m egállapítható ro
konsági kapcsolatok feltárásával Jurányi tu lajdon
képpen a tudományos rendszertannak is egyik ku
tatója lett.

Jurányi mindig olyan kérdésekhez nyúlt, ame
lyek a tudományos világot foglalkoztatták. A vi
tatott tém ákat éveken át minden oldalról tanul
mányozta. Csak a teljesen kész, meg nem dönthető 
eredményeket közölte. Gyönyörű rajzokkal illuszt
rálta minden dolgozatát. Lelkiismeretesen, végte
len alapossággal és lassan kutatott. Felfogása sze
rint „a tudom ány szent csarnokában hamis vagy 
elhamarkodott ítéletet mondani nem szabad”. 
Klasszikus szűkszavúsággal írt. Megelégedett az
zal, hogy néhány örökérvényű oldalon publikálja 
vizsgálatainak eredményeit. Mindezért kevés és 
rövid dolgozat látott csak napvilágot. Hagyatéká
ban is m aradtak szép számmal csaknem kész ta 

nulmányok. Mind megjelent dolgozatái, m ind 'kéz
iratai rémékművei a világos fogalmazásnak, logi
kus gondolatkifejtésnek és kitűnő következtetés
nek. Rövid, de velős tanulm ányai tehát értékeseb
bek mint sokak kisebb könyvtárt kitevő közlemé
nyei.

Amikor tanszékét elfoglalta, lázas türelm et
lenséggel fogott hozzá, hogy intézetét — amely 
akkor egyetlen szobából állott — az előbbiekben 
vázolt kutatás, továbbá a tudományos alapokon 
álló tanítás és tanulás otthonává tegye. Már kez
detben be akarta vezetni a hallgatók alapos ki
képzéséhez szükséges gyakorlatokat. 1876-ig azon
ban csak növényleírási gyakorlatok tartására volt 
lehetősége. Az ezután beszerzett 6 mikroszkóp se
gítségével a botanikus kert épülete egyik szobá
jában tartotta meg a növénybonctani gyakorlato
kat. 1878-tól a régi egyetemi épület egyik elrekesz- 
te tt folyosórészét tudta használni a mikroszkópi 
gyakorlatok céljára. 1886-ban új helyiségeket ka
pott intézete, megfelelő összeggel ezeket berendez
hette és felszerelhette. Továbbfejleszteni azonban 
nem tudta, m ert külön átalányt nem kapott, csak 
a botanikus kerten m egtakarított összegekkel ren
delkezett. Üj intézetében meg tudta valósítani 
azonban azt a régi tervét, hogy tanárjelölteken kí
vül a gyógyszerészhallgatókat is begyakoroltatta 
a mikroszkopikus vizsgálatokba. Az elmélyülni kí
vánók pedig behatóan végezhettek ilyen vizsgála
tokat. A növénytani tudom ányágak ilyen módon 
való oktatását is Jurányi alapította meg hazánk
ban. Intézetét a bakteriológiai és növényélettani 
kutatásokhoz szükséges eszközökkel is felszerelte.

Nagy gondot fordított a botanikus kert fe j
lesztésére is. Enélkül az orvos-, gyógyszerészhall
gatók és tanárjelöltek nem ism erhették meg jól a 
növényeket és azt. hogy közülük melyek term el- 
hetők hazánkban gazdasági vagy gyógyászati szem
pontból. A tudomány haladásának megfelelően a 
kertet is alakítani kellett. Fekete Lajos főkertész 
segítségével a tanítás igényének megfelelően euró
pai színvonalra emelte. A trópusi növények te
nyésztésére alkalmas akvárium, az ún. ,,Viktória- 
ház” olyan dísze volt kertjének, amilyennel csak 
kevés egyetem dicsekedhetett. A kívánalmaknak 
megfelelő ökológiai és növényföldrajzi csoportokat 
a kertben anyagi eszközök és személyzet hiányá
ban nem tudta megvalósítani. Gyűjtésekkel, m ag
cserékkel is gyarapította a kert állományát.

Alaposan átgondolt, logikus előadásaiban nem 
szállt le tanítványaihoz, hanem kényszerítette őket, 
hogy tanulással hozzáemelkedjenek. Mindig vilá
gos és határozott előadásaiban is a pontos megfi
gyeléshez és igazságos következtetéshez, más szó
val a természettudományos gondolkodásmódhoz 
szoktatta hallgatóit. Kedvenc tárgya, a növényfej
lődéstan tanításakor ,,a szárazabb tudományokban 
szokatlan ékesszólás ragadta el” — írta róla Má- 
gócsy-Dietz Sándor akadémikus, Jurányi egykori 
tanítványa. Előadásait növényekkel, ha ez nem 
volt lehetséges, maga rajzolta gazdag képgyűjte
ménnyel, mikroszkópos preparátum okkal is szem
léltette. Az utóbbiakat inkább előadásait kiegé
szítő, önként m agára vállalt demonstrációs órákon 
m utatta  be. Saját maga készítette, nagy modellek- 1793
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kel érte tte  meg hallgatóival a mikroszkópi képek
ről nyerhető helyes fogalmakat. Modelljei 1900- 
ban a párizsi világkiállításon bronzérmet nyertek. 
A botanika egyetemi oktatásának ezt a korszerű 
m ódját is ő valósította meg először hazánkban.

A növénytan irán t érdeklődő hallgatóival mint 
pl. id. Entz Géza, Staub Móricz, Tanhoffer Lajos, 
Mágócsy-Dietz Sándor stb. a tudományos kutatás 
módszereit is elsajátíttatta. A szegény, de érdemes 
hallgatóit anyagilag is segélyezte. Szerették és be
csülték a nagy tudású, lelkes és emberszerető ta
nárt a hallgatói.

Munkásságának elismeréséül 1871. június 
20-án rendes tanár, m ájus 17-én a M agyar Tudo
mányos Akadémia levelező tagja lett. 1882-ben az 
MTA rendes tagjává választotta.

Ifjúságától kezdve tám ogatta a term észettudo
m ányokkal foglalkozó egyesületeket. Rendes, majd 
alapító tagja (1886) volt a Magyar Természettudo
mányi Társulatnak (Társulat) és az Országos Ker
tész Egyletnek (1855). Rendes tagja a földrajzi 
földtani és bécsi cs. és k. állat- és növénytani 
társulatnak stb. Az edinburgh-i Royal Botanical 
Society külső tagjává választotta. A Társulat nö
vénytani szakosztályának 1891-től, vagyis annak 
alakulásáról haláláig tisztelt és szeretett elnöke 
volt. Az MTA és a T ársulat m unkájában többször 
részt vett bírálataival és véleményeivel. Ezekben 
megmutatkozott szakmája tudományos érdekeinek 
védelme, nagy olvasottsággal megszerzett szakma
beli és rokontudományokban való jártassága. A 
növénytani tudományágak minden alapvető mun
kájá t jól ismerte. Mégis szerény volt és nem hiú. 
A növénytani szakosztály 1897. III. 10-i ülésén 
m ondta róla Klein Gyula: ,,A nyilvánosságban va
ló szereplést nemcsak hogy nem kereste, de egye
nesen kerülte. Ezért nem  is ismerték érdemeinek 
megfelelő mértékben. M int ember egyszerű és ne
m eslelkű volt. A jóság volt jellemének fő  vonása”. 
Jószívűségét érdemtelen hallgatói is élvezték. Nem 
nősült meg, hogy szeretett édesanyja és húga mel
lett maradhasson. Távolabbi családtagjait is tá
mogatta.

Jurányi tudományos, oktatói, közéleti érde
m eit még magasabbra értékelhetjük, ha meggon
doljuk, hogy élete utolsó 20 évében súlyos testi és 
lelki bajokkal küzdött, amelyek m unkásságát is 
sokszor erősen gátolták. Karlsbad, a m editerrán és 
m agaslati gyógyhelyek nem hoztak gyógyulást; 
1897. február 27-én Abbáziában meghalt.

Than Károly és K lein Gyula búcsúztatója fe
jezi ki legjobban Jurányi értékét. Klein  szerint „Ő 
volt az első, aki a modern tudományos növénytan  
tanait hirdette az itteni egyetemen és önálló bú
várkodásaival új irányt jelölt k i”. Than  szavai: 
,,Bevonulásod a tudományosság szellemének dia
dala volt egyetem ünkön . . .  és te tanítottál arra, 
hogy a növényvilágot bölcseletileg csak biológiai 
alapon lehet megérteni”.

Jurányi életműve a m agyar kultúrának alkotó
része, örök példa az utódoknak.

Lukács Dezső dr.

Megemlékezés egy erdélyi 
orvostörténészről 
(Pataki Jenő, 1 8 5 7 -1 9 4 4 )

A patológiás Báthoriak (Zsigmond, Gábor) tékozló 
uralkodása után Bethlen Gábor fejedelem Móricz- 
m egírta ..Tündérkerf'-jének a virágzása valóság
gal vonzotta a m aradék Magyarország protestáns 
prédikátorait. Azokban az időkben kerültek a Ki
rályhágón túlra; Pápáról Páriz Imre és Sárospa
takról Pataki István. M indketten orvosdinasztiát 
alapítottak, az előbbi a Pápai Páriit, az utóbbi a 
Patakit. A  Dunántúlról származó, sajnos csak két 
nemzedéket adott, a Zemplén megyéből való vi
szont hatot.

Egymás után három Pataki Sámuel híresítette 
ezt az orvos-szinonima nevet, valam ennyien magas 
kort megérve. Az első (1692—1766) ingyenes pati
kát ta rto tt Kolozsvárt a szegény betegeknek. A 
második (1731—1804) Kolozs megye főorvosa, híres 
füvész, a kollégiumban a mathesis és a bölcselet 
tanára volt. Majd 1776-ban meleghangú ajánló so
rokkal ellátva kiadta Pápai Páriz Ferenc „Pax 
Anim ae” c. könyvét, másodszorra. A nagyhírű 
nagyenyedi polihisztor professzor életpályájának 
gyönyörű nyelvű prológusában találkozott a két 
név először. De nem utoljára, az orvostörténész 
Paía/ci-utód tollából-jóvoltából.

A harmadik Pataki Sámuel (1765—1824) vitte 
a legtöbbre. Ö volt 1812—1824 között Erdély pro- 
tomedikusa, irányításával fojtották el az 1814-ben 
k itört pestisjárványt. Elárvult hivatalát később 
Dániel fia örökölte (élt 1804—1871 között), erdélyi 
szokás Szerint ő is bibliai keresztnevet kapott. Kü
lönösen az 1831-es kolerajárványkor tűn t ki rá te r
mettségével. Szorgalmas írója volt az Orvosi Tár 
első évfolyamainak, majd a Rózsay József és Sza
bó József szervezésével 1864-ben M arosvásárhe
lyen ta rto tt Magyar Orvosok és Természetvizsgá
lók X. vándorgyűlésén a bujakór elleni küzdelem 
közegészségügyi jelentőségéről ta rto tt figyelemre 
méltó előadást. Mellőzhető-e egy ilyen patinás csa
ládi „anamnézis”?

A második protomedikus leszárm azottja Pata
ki Jenő, 1857-ben született. Mivel korm ánytaná
csos apja hűtlen lett a familiáris tradícióhoz (az 
oldalági rokonságban voltak orvosok), a kis ko
lozsvári diákban korán felébredt a hivatástisztelet. 
Szülővárosának sebésztanodája ekkor m ár egye
temi rangra emelkedett, így el sem tudott volna 
képzelni másféle választást. Orvos ősei főleg pro
testáns holland egyetemeken tanultak, az egy Dá
nielt kivéve, aki m ár Bécsben promoveálhatott. 
Igaz, a Sámuelek idejében sem Magyarországon, 
sem Erdélyben nem létezett orvosi fakultás.

Pataki Jenő az 1882-ben otthon kézhez kapott 
orvosi oklevelével Hollandia helyett m ár Pestre 
jött. Előbb a Tauffer  vezetése alatt mérföldlépé
sekkel haladó II. sz. Női K linikára került, majd 
id. Bókái Jánoshoz a Stephania szegénygyermek 
kórházba. 1886-ban hazatért Kolozsvárra, de az év 
végén elfogadta gróf Batthyány Lajos meghívását



Az ikerúj szülöttek adatai zygozitás szerint 4. táblázat

Egypetéjű ikrek Kétpetéjű ikrek
I. II. I. II.

Átlagos terhességi kor . . . . 36,9 hét ± 2 ,1  
n =  50

34,2 hét ±  2,4 
n =  84

37,4 hét ±  1,9 
n =  154

35,3 hét ± 2 ,2  
n =  132

Átlagos születési súly . . . . 2415,0 g ±  593 
n =  100

1879,0 g ±  678 
n =  178

2615,4 g ±  524 
n =  '312

2033,0 g ±  602 
n =  303

Perinatalis mortalitas . . . . 8,0% 
n =  100

28,65% 
n =  178

4,48% 
n =  312

17,43% 
n =  304

rau terin , régen  elhalt és részben resorbeálódott 
foetust e lh ag y tu n k  (ez a m agyarázata  a táb láza t
ban szereplő pá ra tlan  szám nak).

A m onozygoták átlagos terhességi ko ra  a szü
léskor az I. csoportban 36,9, a II.-ban 34,2 h é t volt. 
Az átlagos születési súly 2415, ill. 1879 g-ot, m íg a 
perinatalis m orta litás 8,0, ill. 28,6%-ot te tt  ki. A 
dizygoták terhességi kora a hospitalizáltak  között 
37,4, a nem  hospitalizáltak  esetében 35,3 hétnek  
adódott. Az ú jszülöttek  á tlagsú lya  2615,4, ill. 2033 
g, a p e rin a ta lis  m ortalitas pedig 4,48, ill. 17,43% 
volt (4. táblázat).

-Az ú jszü lö ttek  súly szerin ti m egoszlását a 
négy csoportban  a 3. ábra tü n te ti fel. A százalé
kos elő fo rdu lást jelző d iagram m on jobbra tolódás 
látható  egypeté jű  nem  hospitalizált, ké tp e té jű  nem  
hospitalizált, egypetéjű hosp ita lizált és ké tp e té jű  
hospitalizált sorrendben. Az áb ra  jól szem lélteti, 
hogy ugyanebben  a sorrendben  csökken az 1000 g 
alattiak , az 1000 és 1500 g közöttiek előfordulása 
és növekszik a 2500 g fe le ttiek  aránya.

Az egypeté jű  ikerterhességet hordók között 
koraszülés a hospitalizáltak  között 46, a nem  hos
p ita lizáltak  között 84,5% -ban fo rdu lt elő. Az ala
csony sú lyú  újszülöttek  a rá n y a  49, ill. 86,5%, a 
re ta rd á ltak é  pedig 31, ill. 46,4% volt. K étpe té jű  
ikrekkel te rh esek  koraszülési rá tá ja  37, ill. 68,9%- 
nak adódott. Az alacsony sú lyúak  aránya 42, ill. 
72,3%-ot, m íg a re ta rd á ltak é  25,6, ill. 35,2% -ot te tt  
ki (5. táblázat).

M egbeszélés

Az ik e r té r  hesség 10—20% -os m agzati p e rin a 
talis m o rta litá sáé rt elsősorban az igen gyakori ko
raszülés a  felelős. Az irodalm i adatok  szerin t a 
halálozás oka 60—65% -ban az éretlenség, koraszü- 
löttség (5, 24). E szövődm ény e lhárításának  alap- 
feltétele a többesterhesség korai felism erése. A 
nehézségeket jelzik azok az adatok, am elyek sze
rin t a d iagnosisra  csak az esetek  50—60% -ában 
kerül sor az első m agzat m egszületése elő tt (9, 12, 
26, 30). A m i 61,5%-os eredm ényünk  jobbnak  
m ondható az irodalm i átlagnál, m ert ez valóban 
a korai, a 35. hétig  való felism erést jelenti, m égis 
jelzi, hogy a te rü le ti m unka, am elyre az „ ikerszű
rés” épül, m ég jelentős ja v ítá s ra  szorul e tek in 
tetben.

A koraszülés p reven tió jának  következő lépése 
az in téze ti elhelyezés és az ágynyugalom  biztosí
tása. A fek te tés  jótékony h a tá sa  a különböző te r 
hességi szövődm ényekben régi tapasztalat. Izotóp
vizsgálatok is igazolták, hogy fizikai m eg terhelés

ben kezde tt therap ia  előnyei kétségtelenek. Je len 
kor csökken, ágynyugalom ban fokozódik az u tero - 
p lacen taris  vérátfo lyás (6, 19), am i a lepényi func- 
tiók  javulásához vezet. S zerepet já tszik  a fektetés 
a cervicalis insufficientia  m egelőzésében is.

Az an y á t és m agzata it fenyegető szövődm é
nyek  (toxaem ia, é retlen  vagy  koraszülés stb.) leg
korább i felism erése és leghatékonyabb  e lhárítása  
is az in tézeti ellátás k ere te ib en  biztosítható. A fo-

•/.

3. ábra.
Az iker újszülöttek súlymegoszlása a zygozitás szerint

5. táblázat
K oraszü lö ttek  és k issú lyú ak  előfordulása zygozitás szerin t

Egypetéjű ikrek Kétpeté iű ikrek
I. II. I. II.

Koraszülött 46,0% 84,5% 37,0% 68,9%
(-= 38. hét) 
Alacsony

n =  50 n =  84 n =  154 n =  132

születési súly 
( <  2500 g) 49,0% 86,5% 42,0% 72,3%

n =  100 n =  178 n =  312 n =  303
Retardatio 
( <  10. percen- 31,0% 46,4% 25,6% 35,2%
tilis) n =  100 n =  168 n =  308 n =  264) %
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tói. Orvosi tanulm ányait a'z. edinbürgh-i' egyete
men végezte, orvosdoktori oklevelét 1830-ban sze
rezte meg. Robert K nox  (1791—1862). m ajd Tur
ner hatására anatómiával és bonctannal foglalko
zott, sőt 1831-ben m ár a bonctan előadója le tt az 
edinburgh-i egyetemen. Ezután majd három  esz
tendeig a kontinensen élt: hosszabb időt töltött a 
berlini, a párizsi, a heidelbergi egyetemeken, de 
európai ú tja  alatt felkereste Bécset is. Egy ké
sőbbi adat — az Orvosegyesület tagajánló levele 
(1862) — szerint ekkor ism erte meg Bécsben Ba
lassa Jánost is.

Az európai tanulm ányút jelentős fordulatot 
eredményezett életében: visszatérve Edinburgh
ba, Robert Liston k lin ikájára — sebészeti klinika 
— való áthelyezését kérte és ettől kezdve a sebé
szet áll érdeklődésének középpontjában. 1840 ele
jétől a londoni King’s College sebésztanára és 
udvari sebész lett, a sebészet mellett előadta az 
anatómiát és a bonctant is. Közéleti pályafutásá
nak csúcsát jelenti, hogy 1870-ben a K irályi Se
bésztársaság elnökének választotta, amely tisztsé
get a haláláig viselte. 1866-ban a főrendek közé 
emelték és számos — az egészségüggyel kapcsola
tos — bizottság és testü let elnöki tisztségébe vá
lasztották.

Rendkívül nagy tudású, de konzervatív fel
fogású sebésznek tarto tták , aki sebészi pályafu
tása alatt majdnem m indennel foglalkozott. Szá
mos közleményt és tanulm ányt közölt a kőm et
szésről, a kőzúzásról, de foglalkozott plasztikai se
bészettel, valamint számos — róla elnevezett — 
műszert szerkesztett. Ezek közül még ma is hasz
nálatos a Fergusson-féle csontfogó és a resectiók- 
ban alkalmazott tű, míg m űtéti eljárásai közül a 
Fergusson—Coley-féle m űtét. Rendkívül term é
keny szakirodalmi munkásságából kiemelkedik a 
System of practical 'surgery  több m int 5 kiadást 
megért sebészeti tankönyve és a Lectures on the 
progress of anatomy and surgery, 1857-ben meg
jelent könyve. Ez utóbbi a Magyar Orvosi Könyv
kiadónál — Plihál Ferenc fordításában — Sebé
szeti bonctani kalauz címmel 1862-ben Pesten is 
megjelent.

Pályakezdésének elején m ár kapcsolatban állt 
magyar orvosokkal, így Balassa Jánossal Bécsben. 
később Londonban m egismerkedett az emigráció
ban élt Schoepf-Merei Ágostonnal is. Hamis állí
tás lenne, ha ezt vennénk Fergusson és a magyar 
orvosok kapcsolata kezdetének. A szervezkedő 
pesti orvosi iskola több kiválósága — M árku
son szky Lajos, Hirschler Ignác, Korányi Frigyes 
1857-ben, majd 1864-ben Lumniczer Sándor is — 
tanulm ányutat tettek Európában, hogy a neveze
tesebb egyetemeket felkeressék, közelről tanulm á
nyozzák az orvostudomány és az orvosképzés hely
zetét. Ennek során felkeresték Londont is, ahol 
találkoztak Fergussonnal is. A későbbiek során is 
a magyar orvosok angliai tanulm ányútjainak cél
ja mindig London és Edinburgh egyetemeinek fel
keresése volt, s az előbbi helyen éppen Fergusson

vált -a magyarok látogatásainak elősegítőjévé. 
M arkusovszky  két alkalommal is vendége v o lt ' és 
az ő tanácsára kereste fel 1864-ben Lumniczer is 
Fergusson t.

Markusovszky, Korányi és Hirschler 1862-ben 
javasolta a Budapesti Kir. Orvosegyesület elnök
ségének, hogy helyezzék szélesebb alapra a kül
földi orvostanárok m unkásságát elismerő tisztelet
beli tagsági intézményt, mivel a magyar orvostu
domány érdeke és felemelkedése megköveteli a 
közvetlen és gyümölcsöző kapcsolatok kiépítését. 
Ez annál is fontosabb volt, hiszen a szabadságharc 
bukása és a kiegyezés között éppen az Orvos
egyesület nyújtott otthont és a tudományos életre 
lehetőséget mindazoknak, akik haladó és nemzeti 
gondolkodásuk m iatt az egyetem kapuin kívül re 
kedtek. így az egyesület tiszteletbeli tagsága egy
ben a modern magyar orvostudomány kialakítá
sáért fáradozó pesti orvosi iskola elismerését is 
jelentette.

A javaslat értelmében az Orvosegyesület el
nöksége m ár 1862-ben — az egyesület életében 
először — nagyszámban választott tiszteletbeli 
taggá külföldi orvostudósokat, elsősorban azokat, 
akik elősegítették a magyar orvosok látogatásait, 
nagyban hozzájárultak tanulm ányutaik sikeréhez, 
így az 1862. október 25-én m egtartott nagygyűlé
sen lett az Orvosegyesület tiszteletbeli tagja — 
többek között — Londonból William Fergusson, 
William Bowmann, Beker Brown, Spencer Wells, 
Edinburgh-ból John Hughes Bennet, James Sym e, 
James Young Simpson, aki még Sem melweis éle
tében elfogadta annak tanait.

A kiegyezés után, am ikor m ár M arkusovszky  
állt a Vallás és Közoktatásügyi M inisztériumban 
az egyetemi ügyek élén. hamarosan megindult a 
tehetséges fiatat magyar orvosok európai tanu l
m ányútra való küldése. Ekkor vált fontossá az a 
kiépített kapcsolat, amin a hatvanas években 
M arkusovszky ék egyénileg és az Orvosegyesületen 
keresztül fáradoztak. Számos fiatal magyar orvos 
já rta  végig azokat az európai egyetemeket, kereste 
fel a különböző intézményeket, amelyekkel baráti 
és szakmai kapcsolatokat M arkusovszkyék építet
tek ki. Így já rt Fergussonnál — a sebészek közül 
—■ Dollinger Gyula, Réczey Imre stb.

Fergusson és az angol egyetemeken megfor
dult m agyar orvosok kapcsolata, ha csekély m ér
tékben is hozzájárult a kiegyezés korában k i
épült angol—magyar orvosi kapcsolatokhoz és jel
képezi azt az erőfeszítést, amit a pesti orvosi is
kola nagyjai végeztek a magyar orvostudomány 
felemelése érdekében. Valójában ezt emelte ki 
Lumniczer Sándor is 1877. október 15-én Fergus- 
so?iról ta rto tt emlékelőadásában az Orvosegyesü
let évi nagygyűlésén, amikor az egyesület elhunyt 
neves külföldi tagjainak felsorolása u tán  L um ni
czer közel félórás emlékelőadásában m éltatta Wil
liam Fergusson szerepét és jelentőségét a m agyar 
orvosok angliai szíves fogadtatásában.

Kapronczay Károly dr



Im m u n o lóg ia
Immunpotenciálás levamisollal 

operabilis bronchus carcinomában.
Study Group for Bronchogenic 
Carcinom a (Chairm an: W. Amery, 
Janssen Pharm aceutica, B-2400 
Beerse, Belgium ): Brit. Med. J. 
1975, 3, 461—464.

Hosszan tartó, több központú, 
kettős vak program ban vizsgálják 
a levamisol im m unotrop hatásait 
p rim aer bronchus carcinom a m iatt 
m űtött betegeken. 1975-ig összesen 
111 — legalább 1 éve követett — 
beteg szerepelt a program ban, akik 
közül random  51 beteg kapo tt a 
m űtét előtt és azt követően kéthe
tente három  napon á t napi 150 
mg levam isolt per os, míg 60 be
teg képezte a nem  kezelt kont
roll csoportot. A cikkben a szer
zők a therap iás kísérlet m á s o d i k  
időközi analízisének eredm ényét 
közük. (A végleges értékelést ak
kor fogják elkészíteni, ha m ár 
összesen 200 beteget, legalább 2 
éven á t követtek.)

E r e d m é n y e i c: az 51, levam isollal 
kezelt beteg közül 10-ben fejlődött 
ki recidiva, közülük 3 h a lt meg a 
carcinom a következtében. A 60 
kontroll beteg közül 20 esetében 
bizonyították a recidivát, közülük 
12 halt meg az alapbetegség kö
vetkeztében. A különbség — bár 
a  levamisol javára  szól — sta tisz
tikailag nem  szignifikáns.

A prognosist befolyásoló ténye
zők: a carcinom a s e j t  t í p u s a ,  a 
p rim aer tum or töm egének nagysá
ga. Ugyanis kevesebb recid iva for
du lt elő a levam isollal kezelt cso
portban a squam osus-sejt carcino- 
m ások között, továbbá a közepes 
és n a g y  t ö m e g ű  prim aer tum or 
m iatt m űtött betegekben. (A le
vam isol kedvező hatása ez esetek
ben érvényesült tehát k ifejezetteb
ben). A kezelés nem  befolyásolta 
az in tra thoracalis recidivákat, de 
gátolta a m űté tte l kapcsolatba 
hozható haem atogen m etastasisok 
terjedését.

A késői típusú bőrreak tiv itás 
norm ális volt a betegekben a the
rap ia előtt is, így a bőrpróbák 
nem  is segítettek annak m egítélé
sében, hogy vajon a levam isol ke
zelés hatásos lesz-e vagy sem.

Végül két megjegyzés: 1. az a 
tény, hogy a squam osus-sejt car- 
cinom ásokban a levam isolnak k i
fejezettebb volt a kedvező hatása, 
kapcsolatos lehet ezen tum ortípus 
fokozottabb i m m u n o g e n  jellegé
vel. 2. A nagyobb daganatok el
távolítását követően tapasz ta lt jó 
levam isol-hatás ta lán  azzal m a
gyarázható, hogy ezen esetekben 
nagyobb fokú volt a tum orspecifi
kus im unitás suppressiója, am it 
azután a levamisol kivédett. A le

vam isol feltehetően ellensúlyozta 
a sebészi beavatkozás okozta im- 
m unsuppressiv hatást is.

P á r  A l a j o s  dr.

K ettős vak levamisol kezelés ope
rabilis tüdőrákban. W. Amery (Jans
sen Pharm . B-2400 Beerse, Bel
gium) : A nnals of N. Y. Acad. Sei. 
1976, 277, 260—268.

Az operált tüdőrákos betegek 
több m in t 4 éve folyó, több köz
pontú, kettős vak levamisol keze
lésének időközbeni h a r m a d ik ,  
elem zését ad ja  a közlemény, ösz- 
szesen 148 (69 levamisollal kezelt 
és 79 kontroll) beteg észlelésével 
kapcsolatos tapasztalatokat ism er
teti a  szerző, a program  vezetője. 
A követés átlagos idő tartam a 2 év.

Az újabb  elemzés a lap ján  úgy 
látszik, hogy kedvező hatást a le
vam isol főleg azon betegeken fe j
te tt ki, akiknek a testsúlya a 70 
kg-ot nem  halad ta  meg. (A bete
gek e g y s é g e s e n  150 mg levamisolt 
kap tak  kétheten te három  napon 
át.) Ügy látszik, tanácsos a gyógy
szert 2,5 m g/testsúlykg adagban 
adni, vagy testfelszínre számítva.

A m egfelelően kezelt betegek
ben a távoli m etastasisoknak csak
nem  te ljes elim inatió ját figyelték 
meg. K ifejezettebb volt a hatás 
azokban az esetekben, am elyekben 
a m űté t alkalm ával k iterjed tebb  
tum ort ta láltak . p á r  A l a j o s  d r

Levamisol előrehaladott human 
emlőrákban. Rojas, A. F. és mtsai 
(Oncology Institute, 5481 Buenos 
A ires): Lancet. 1976, 1, 211—215.

A szerzők prim aeren inoperabi- 
lis, III. stádium ban levő em lőrá
kos betegekben — előzetes sugár- 
kezelés u tán  — kontrollcsoportos 
levam isol the rap iá t kezdtek. 20 
beteg kapo tt kétheten te 3 napon 
át levam isolt, 23 placebót. A kö
vetést több m in t 30 hónapon át 
folytatták. Eredm ények: a levam i- 
sol-csoportban a tünetm entes in 
te rvallum  idő tartam a átlag 25 hó
nap volt, szem ben a kontroll cso
portban tapasz ta lt 9 hónappal. A 
levam isolt szedők 90%-a, a place
bót szedők 35% -a élt 30 hónap 
múlva.

A levam isol therap ia hatékony
sága együtt já r t  a késői bőrpró
bák in tenzitásának  és az abszolút 
lym phocyta-szám  növekedésével, a 
DNCB bőrpróba pozitívvá válása 
jó előrejelzője volt a therap ia ked
vező hatásának . (Akikben 20 hó
napon belül recidivált az előzete
sen rad iká lisan  sugárkezelt tum or, 
nem m u ta ttak  DNCB reak tiv itás- 
fokozódást sem a levamisol h a tá 
sára — akik viszont 30 hónap

m últán is tünetm entesek m arad 
tak. jelentős bőrpróba-pozitivitás- 
sal reagáltak  a levamisol szedés 
idején.)

A szerzők nagyobb kezdeti dosi- 
sokat javaso lnak  (300—600 mg/nap, 
kéthetente 3 napon át), am íg a 
DNCB-pozitivitás ki nem alakul a 
betegben, később az in term ittá ló  
kezelés kisebb adagokkal fo ly ta t
ható. p á r  A l a j o s  d r .

Immunstimulans therapia levam i
sollal rheumatoid arthritisben. Hus- 
kisson, E. C. és mtsai (Dept, of 
Rheumatol. St. Bartholom ew’s Ho
spital. London, EC 1): Lancet. 
1976, 1, 393—395.

A szerzők — az eddig közölt 
kedvező, de nem megfelelően 
kontro llált adatok  alapján — kon t
rollcsoportos vizsgálatot kezdtek 
levam isollal rheum atoid a rth ritis 
ben. 34 rheum atoid arth ritises 
beteg közül 12 kapott legalább hat 
hónapon á t levamisolt, 12 d-peni- 
cillam int, 10 pedig placebót. M ind
egyik beteg ak tív  rheum atoid a r 
th ritisben  szenvedett, betegségük 
nem reagált vagy progrediált a szo
kásos anti-inflam m atiós kezelésre. 
A kontrollcsoportos vizsgálat ide
jén a korábban  folytatott gyulla
dásellenes kezelést változatlanul 
hagyták, em ellett adták  a levam i
solt, d-penicillam int vagy a p la 
cebót. (A levamisol dosisa 3X50 
mg, a d-penicillam iné 250 mg volt 
naponta, ez utóbbi adagját foko
zatosan napi 1 g-ra emelték.) A 
betegek á llapo tát 3 és 6 hónap 
után értékelték.

E r e d m é n y e k :  3 hónap után  m ind 
a levamisol, m ind a penicillam in 
statisztikailag  szignifikáns javulást 
okozott a placebóhoz képest a fá j
dalom indexet és a vvt.-süllyedést 
illetően. 6 hónapos kezelés u tán  a 
levamisol nem csak a fájdalom , h a 
nem a reggeli merevség, az ízü
leti duzzanat, süllyedés, la tex  p ró
ba vonatkozásában is javu lást 
eredm ényezett, a placebóval szem 
ben a különbség jelentős volt. A 
penicillam in h atása  hasonló volt a 
levamisoléhoz.

A levam isol fokozta a tubercu
lin próbák pozitivitásót és a PPD - 
re való m igratio-gátlást. Szoros 
párhuzam  m utatkozott a cellularis 
im m unfunkciók fokozódása és a 
fájdalom  m érséklődése között.

A haem oglobinszint em elkedés 
és a fehérvérsejtszám  csökkenés 
hasonló volt m ind a levamisol. 
mind a penicillam in csoportban. 
G ranulocytopenia m iatt egy eset
ben sem kellett a levam isolt el
hagyni, a penicillam int egy esetben 
em iatt, egy esetben bőrkiütés m iatt 
hagyták el.

A szerzők a hum an megfigyelé
sek kiegészítésére végeztek még 
állatk ísérle teket is. Ezekkel meg
állapították, hogy a levamisolnak 
nincs d irek t antiflogisztikus h a tá 
sa, sőt a gyógyszer fokozta az ad- 
juvans-arth ritis  secundaer laesiói- 
ban a sejtes elváltozásokat. Más 
modellen pedig a sejtek m igratió-
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jának  és az óriássejtképződés fo
kozódása volt igazolható levam isol 
hatására . E jelenségeket a sejtköz
ve títe tt im m unitás és m acrophag- 
stim ulatio  bizonyítékaként fogták 
fel.

H uskisson és mtsai fontosnak 
ta r tjá k  a sejt-m ediált im m unvá
lasz fokozását a rheum atoid a r th r i
tis kezelésében. Ügy vélik, hogy a 
levam isol — és a d-penicillam in 
is — m in t im m unstim ulans fejtik 
ki h a tásu k a t a betegségben. (Peni- 
cillam inról is kim utatták  a tuber
cu lin -választ fokozó hatást!) Ha 
feltételezzük, hogy egy ism eretlen  
antigen  persistálása ta r t ja  fenn a 
rheum ato id  arthritist, az im m un
válasz stim ulálása logikus lehet 
ezen an tigen  eliminálását elősegí
teni. Ezt követően rem élhető  a 
gyulladásos reakció m egnyugvása 
(esetleg egy megelőző „fellángolás” 
u tán?! — Re/.). Bár a levamisol 
sem m entes m ellékhatásoktól, 
hasznos alternatíva lehet a rheu
m atoid a rth ritis  therapiájában.

Pár A lajos dr.

A  T-sejt-mediált immunitás fo
kozása levamisollal. Renoux, G. és 
m tsai (Láb. Immunoi. Facult. Mé- 
decine, 37 032 Tours, Cedex, 
F ran ce): Clin. exp. Im m unol. 1976, 
25, 288—296.

A levam isol im m unstim ulans ha
tásá t felfedező szerzők ú jab b  m un
kájukban  a szernek a cellularis 
im m unválasz m ódosításában k ifej
te tt szerepét tanulm ányozták állat- 
kísérletekben. E célból ké t rend
szert alkalm aztak: 1. Egerekben 
isogen Ъбг-transplantatum  kilökő
dését vizsgálták, gyenge histoin- 
com patibilitás (H—Y an tigén-kü
lönbség) esetén: hím  donorok bő
ré t ü lte tték  nőstény recipiensekbe. 
2. Az iv. birka-vvt.-kel k iválto tt 
késői típusú túlérzékenység  a laku
lásá t követték — ugyancsak ege
rekben.

E redm ényeik: 1. egyszeri adag 
ip. 25 mg/kg levamisol meggyor
s íto tta  a bő r-transp lan tatum  kilö
kődését, akár a transp lan ta tio  
nap ján , akár 7 nappal később ad
ták  a szert. (A graftok 50% -ára 
szám íto tt átlagos kilökődési idő 
[ИТбо] a  nem kezelt kontrollok 
csoportjában 46 nap, a levamisol 
kezelt állatokban 25 nap  volt.) 2. 
A birka-vvt.-kel k iv á lto tt késői 
túlérzékenység jelentős fokozásá
hoz m ár 2,5 mg/kg dosisú levam i
sol elegendő volt, gyorsította, k ife
jezettebbé és ta rtósabbá te tte  a 
reakciót. Mindez eg y ü ttjá rt még 
azzal is, hogy a b irka-vv t. ellen 
képződő antitest osztálya a  szoká
sos IgM  típusról IgG  osztály irá 
nyába tolódott. (E jelenség ismert, 
m in t az aktivált T lym phocyták 
h atásának  eredménye.)

A discussióban a szerzők hang
súlyozzák azt a különbséget, ami 
az eddig ismert biológiai „adju- 
vánsok” és „im unpotenciálók”, 
valam in t levamisol hatásm ódja 

1800 között megállapítható. A biológiai

adjuvánsokkal, pl. BCG-vel szem 
ben a levamisol nem okoz spleno- 
m egaliát és nem növeli meg a 
splenikus lymphocyták össz-szá- 
mát, ami az im m uncom petens se j
tek aktivációjának m utató ja. A 
legtöbb biológiai adjuvans gátolja 
a T -sejt m ediálta im m unitást és a 
В-sejtek re fejt ki „enhancing” 
hatást. A levamisol a se jt-m em - 
b ran ra  és serum  m ediatorokra v a 
ló d irek t hatáson keresztül tobo
rozza és ak tiválja a T-lym phocy- 
tákat. A szintetikus, alacsony m o
lekulasúlyú vegyületnek önm agá
ban nincs lényeges an tigén -sa já
tossága. alkalm azása nem  já r 
olyan veszélyekkel, m int az élő és 
potenciálisan kórokozó organizm u
sokat tartalm azó adjuvánsok adá-

Pár A lajos dr.

A levamisol hatása az E-rosetta 
képző sejtekre Hodgkin-kórban.
Ramot, B. és mtsai (Chaim Sheba 
M edical Center. Tel-Hashom er, Is
ra e l) : New Engl. J. Med. 1976. 294, 
809—811.

A szerzők korábbi, előzetes köz
lésük ada ta it megerősítve a leva
misol H odgkin-kórban k ife jte tt h a 
tásáról számolnak be.

H odgkin-kóros betegek lym pho- 
cy táit levamisollal (40 /íg/ml) in- 
cubálták, m ajd mosás u tán  meg
határozták  a birka-vvt.-kel rosetta 
képző, ún. E-rosetta se jtek  a rá 
nyát. Ez az in vitro kezelés előtt 
33,6 +  12% volt (a norm ális 65— 
75%-hoz képest jelentősen csök
kent érték. — Re/.), az incubatio 
u táni m intákban ugyanez 56,7 +  
14.6%-ra em elkedett. Egészséges 
egyének lym phocytáit incubálva 
levam isollal, nem tö rtén t változás 
az E -rosetta arányban.

Hodgkin-kóros betegek per os 
levamisol kezelés a la tt is m egfi
gyelhető volt az in v itro  tesztben 
tapasz ta lt jelenség: 34,7%-ról 54,1 
százalékra em elkedett a rosetta- 
képző sejtek  aránya. A levamisol 
the rap ia  szüneteltetése u tán  az E- 
rosetta képző sejtek a ránya  ú jra 
lecsökkent, a gyógyszer ism ételt 
adására  viszont m egint em elke
dett.

A per os levamisol kezelés ide
je  a la tt az in vitro tesztben a szer 
hatásta lan  volt.

K övetkeztetés: H odgkin-kórban 
az E -rosettá t képző sejtek  (T-lym- 
phocyták) alacsony szám a nem  va
lódi T -sejt-depletio következm é
nye, inkább functionalis jellegű T- 
sejt-károsodásról lehet szó, am elyet 
a levamisol befolyásolni képes.

A szerzők korábbi felvetésének 
megfelelően, az adatok azt se jte
tik, hogy kedvező hatás várható  
Hodgkin-kóros betegek levamisol 
therapiájátó l. pár M a .os dr

Kettős vak, keresztezett vizsgálat 
levamisollal recurráló aphthás ul- 
ceratióban. Lehner, T. éti mtsai 
(Dept, of Oral Immunol, and Mic
robiol., Guy’s Hosp. Med. and

Dental School, London): Lancet. 
1976, II, 926.

Im m unosuppressiv és gyulladás
ellenes gyógyszereket (corticoste- 
roidok, azathioprin, cyclophospha- 
mid) alkalm aztak  m ár recurráló  
aphthosus fekélyes és Behget-syn- 
drom a (iridocyclitis septica — Ref.) 
kezelésében. A therapiás válasz 
különböző volt, a corticosteroidok 
localis alkalm azása hatásosnak 
m utatkozott a recurráló aphthosis- 
ban. Látszólag paradox közeledést 
je len te tt a betegség gyógyításához 
az im m unpotenciáló gyógyszer a 
transfer-facto r alkalm azása, bizo
nyos eredm énnyel.

A levamisol (1.) im m unpotenciá
ló hatásá t korábban 9 recidiváló 
aphthosisban szenvedő betegből 6- 
ban, ill. 11-ből 9-ben előnyösnek 
találták. Ez ösztönözte a szerzőket. 
47 recidiváló aphthosus-ulcerosus 
beteg részesült 2 hónapig in te r- 
m ittáló 1. therapiában.

5 táb lázat foglalja össze a fon
tosabb adatokat.

A therap ia során szignifikánsan 
csökkent a fekélyek és a fekélyes 
napok szám a: a betegek 64% -a 
em lítette a fekélyek 50%-os csök
kenését két vagy több hónapig. A 
betegek 36% -a nem reagál a 1. k e 
zelésre (ez utóbbiak 23% -a a fe
kélyek szám ának szaporodásáról 
te tt em lítést). M ellékhatásként a 1. 
csoportban többször fordult elő a 
nausea, fejfájás, torokfájás, hűlés. 
A gyom or-bélrendszeri panaszok 
m érséklődtek, ha a 1.-t 3 X  50 mg/ 
die dosisban adták.

Az u rticaria  a rheum atoid a r th 
ritises betegekben gyakoribb volt. 
M érsékelt neutropenia, elvétve lá 
zas, „influenza”-szerű állapot fo r
du lt még elő.

A 1. korrigálja  a T -suppressor 
lym phocyták h iányát (elégtelensé
gét) és így eredm ényez im m unsup- 
pressiót. A steroidok hatása az 
aphthosus fekélyekben nem  any- 
nyira gyulladásellenes effek tusuk
kal kapcsolatos, inkább — a 1,- 
hoz hasonlóan — potenciálják  a 
cellularis im m unitással közvetített
gyuuauasos vaiaszreactiot, es na t- 
nak előnyösen az aph thás feké
lyekben. Barna Kornél dr.

Levamisol a gyermekkori recur 
rens felsőlégúti infectiók m egelő
zésében. van Eygen, M. és mtsai.
(D rafstraat 29, В—8800 Roeselare, 
Belgium ): Lancet, 1976, I. No. 7956, 
382—385.

H etven olyan gyerm eknél, akin  
krónikusan előforduló, enyhébb 
vagy súlyosabb recidiváló felső 
légúti fertőzés fordult elő, őszi— 
téli időszakban hathónapos kettős 
vak, placebo-kontroll vizsgálatot 
végeztek. 38 gyerm ek kapo tt 1,25 
m g/kg/die levam isolt napi két 
adagban egym ást követő két héten 
át, míg a kontroll csoport piacéból 
kapott. Valam ennyi vizsgált perió 
dusban a levamisol hatásosabbnak 
bizonyult a  placebónál, szignifi
kánsan csökkent az infectiók szá-



ma, súlyossága, idő tartam a. Egy 
m agasabb dosissal kezelt csoport
ban (2,5 mg/kg/die) a levam isol jó 
h atasa  még szembetűnőbb volt. A 
gyógyszerrel kapcsolatba hozható 
m ellékhatás nem fordult -alő. A le
vam isol széles körben elterjedt, 
igen hatásos antihelm inticum , 
am elyről kiderült, hogy imm uno- 
trop tulajdonságokkal rendelkezik. 
A ntianerg iás chem otherapeuticum , 
m ely visszaállítja a gazda szerve
zet védekező m echanizm usát. 
Hosszan ta rtó  adás esetén idős em
berekben a serum IgA szin t jelen
tősen em elkedik és csökken a cel
lu laris im m undeficientia. K linikai- 
lag je lentős eredm ényeket é rtek e i 
a szerre l recurrens stom atitis aph
thosa, recurrens herpes fertőzés, 
A u-an tigén  hordozás és persistáló 
bőrfertőzések esetében. O jabban 
arró l is beszámoltak, hogy rheu
m atoid arthritisben h a tása  meg
egyezik a  D-penicillamin jó h a tá
sával.

( R e f . :  a  k é s z í t m é n y  m a g y a r  m e g 
f e l e l ő j e  a  D e c a r i s  tb l . )

K i s s  P é t e r  dr.

Orvostudomány
A k lin ikai módszerek, adatok  és 

vélem ények megbízhatósága. Ko
ran, L. M. (State U niversity of New 
York, N. Y. 11 794): New Engl. J. 
Med. 1975, 291,  642—646.

Még a legjobban gyakorlott orvo
sok esetén  is tapasztalható, hogy 
ugyanazt a beteget vizsgálva igen 
eltérő le le te t adnak. Ez a tény a k li
nikai m ódszerek és adatok  hiányos 
m egbízhatóságát tükrözi. A két 
részből álló  cikkben a szerző á tte 
kinti a k lin ikai módszerek, adatok 
és vélem ények m egbízhatatlanságá
val foglalkozó közleményeket.

A f i z i k á l i s  vizsgálattal kapcsola
tos megfigyelésekkel foglalkozik a 
dolgozat első részében. A c a r d i o 
v a s c u l a r i s  tünetek közül a  szív hall- 
gatózási leleteinek m egítélésében 
még a gyakorlott cardiologus vizs
gálók esetén is a feltételezettnél 
több e lté rés t találtak. A g a s t r o i n 
t e s t i n a l i s  je lek  értékelésének ta 
nulm ányozásához egyes szerzők 
a k u t colitis ulcerosás, mások 
proctocolitises betegeket vizsgál
tak, pl. egy időben több sebész rög
zítette a  hasi statust, m ajd  m egál
lap íto tták  a megegyezés, ill. e lté
rések fokát. Mások a m ájnagyság 
m egítélésében is arra u ta ló  adato
kat kap tak , hogy az értékelés pon
tossága igen korlátozott, akárcsak 
az endoscopos vagy radiológiai va
rix diagnosztika megbízhatósága. 
Az á t tek in te tt irodalom a l é g ú t i  tü 
netek értékelésével kapcsolatban is 
azt m u ta tta , hogy e téren  is igen 
változó a fizikális leletek m egbíz
hatósága.

F l e t c h e r  (Methods Inf M ed 1965, 
3, 98.) m á r egy évtizeddel ezelőtt 
sürgette az orvosokat, hogy hagyják  
el a m egbízhatatlan  m ódszereket és 
ne tan ítsák  tovább azokat az orvos- 
tanhallgatóknak  sem. A felvetés
most is aktuális. n . . . .  ,P a r  A l a j o s  dr.

M iért kék az ég? Comroe, J. H. 
jr . (San Francisco, C alifo rn ia): 
A m erican Review of R espiratory 
Disease 1976, 113, 219—222.

A ku ta tók  szám ára fele jthe te tlen  
m arad  W i l s o n n a k ,  E i s e n h o w e r  volt 
e lnök  tanácsadójának az a m ondá
sa, hogy „Nem érdekel, m iért zöld a 
fű". Ezzel azt akarta  jelezni, hogy 
szerin te  az a lapku ta tásra  fo rd íto tt 
összeg kidobott pénz. Azt is m ond
h a tta  volna: „Nem érdekel, m iért 
kék az ég.” A m últ század közepén 
T y n d a l l t ,  az angol fiziológust v i
szont ez a problém a foglalkoztatta. 
M ár L e o n a r d o  d a  V in c i ,  N e w t o n ,  
G o e t h e ,  C la u s iu s ,  S t o k e s  és m ások 
is gondoltak  arra, hogy az ég kék 
színét az atm oszférában levő finom  
gázrészecskék fénytörése okozhatja. 
Ezt azonban csak T y n d a l l  bizonyí
to tta  be szellemes készülékével 
1869-ben. Egy üvegcsövet vízgőzzel 
tö ltö tt meg, és azon á t igen erős ív 
fény t vezetett át. Ha az apró  ré 
szecskék átm érője az u ltra ibo lya 
fény átm érőjének a töredékére 
csökkent, az addig sötét cső égszín
kékben tündöklött. Szerinte hasonló 
m echanizm us alap ján  okozza a 
napfény is az ég kék színét. A sötét 
m oziterem ben is csak akkor lá tju k  
az erős fénysugarat, ha az a levegő
ben táncoló porszemek m iriád já- 
ba ütközik. Ennek az optikai elvnek 
az a lap já n  cáfolta meg P a s t e u r  az 
ön nem zés elvének helytelenségét és 
b izonyította be, hogy m inden csíra 
— bárm ilyen  kicsi legyen is az — 
csakis m ásik élő csírából szárm azik. 
Hasonló készülékkel bizonyította be 
L i s t e r  azt is, hogy a belégzett p o r
részecskéket a tüdő kiszűri. T y n d a l l  
a levegőben úszó gom bák és 
bacterium ok tenyésztésével fog
la lkozott és elsőként á llap íto tta  
meg a penicillium  és a gom bák 
antagonizm usát. T y n d a l l  m u ta tta  
be azt is, hogy a fénysugár nem 
csak egyenes, hanem  görbe ív 
ben is haladhat. H alála u tán  37 év 
m úlva L a m m  szerkesztette m eg az 
első hajlékony  üvegszálas gastros- 
copot. W i l s o n  úr, ezekután sem é r 
dekli önt, hogy m iért zöld a fű?

P o n g o r  F e r e n c  d r .

Rekeszizom sérv egy perui m ú 
m iában. Gerszten, E. és m tsai (De
p artm en t of Pathology, M edical 
College of Virginia, H ealth Sciences 
Division, Virginia Com m onwealth 
U niversity, Richmond, V a.): B ulle
tin of the New York Academ y of 
M edicine 1976, 52, 601—604.

A rekeszsérv kórismézése a rö n t
gensugár felfedezés előtt nehéz 
volt. Az első, háborús sérülés u tán  
keletkezett rekeszsérvet P á r é  ír ta  le 
1840-ben. Lehet traum ás és nem  
traum ás eredetű, vele született és 
szerzett. A szerzők egy perui m ú 
m iát boncoltak, ami időszám ításunk 
szerin t 1550 körül kerü lhe te tt a 
földbe. Külső és belső vizsgálattal 
sérülés jeleit nem  lá tták . A heges és 
em physem ás tüdőben elszórtan apró 
szénszemcsék voltak. A tágult gyo
mor egy része a hiatus cardiacuson

át m integy 8 cm -rel betürem kedett 
a mellkasba. A rekeszizom m egtar
tott volt. Szöveti v izsgálattal a tü 
dőben pneum oconiosist, helyenként 
tüdőgyulladást lá ttak . Valószínűleg 
bányász volt az illető és a sérvet a 
nehéz m unka okozta.

P o n g o r  F e r e n c  dr.

Alacsony haemoglobin értékek 
véradókban. Sguaitam atti, A. (Blut
spendezentrum  Limattaű, Schlie- 
ren /Z H ): Schweiz. Med. Wschr. 
1975, 105, 1649.

A véradóik véradásra a lk a lm as
ságának e lb írá lásakor leggyak
rabban  a Hb érték e t veszik figye
lembe. A vérellátó  szolgálatok szá
m ára elő is ír já k  a z t a legalacso
nyabb Hb értéket, am elynél a vér
adót a lk a lm atlan n ak  nyilvánítják .
A svájci V öröskereszt vérellátó  
szolgálatában ezt a  Hb é rté k e t 
12,8 g%-bain határoz ták  meg.

M iután a Hb érték  nem ek sze
r in t és egyénileg is — k im u ta t
ható pathológiás okok nélkül is — 
változik, továbbá, hogy egyedül a 
Hb 'értékből nem  lehet vash iányra 
következtetni, a  szerző szerin t 
nem látszik  igazságosnak egyes 
donorokat k izárn i a jelenlegi Hb 
h a tárérték  alapján!, és ezt követ
kező vizsgálati ada ta iva l tám asz t
ja  alá.

6000 többszörös véradóból (leg
alább három szor 300— 400 m l vér 
adása) válogatták  ki az  alacsony 
Hb értéket m utatókat. F érfiakat 
<í 13,2 ig%, nőket <; 12,4 g%  ér
tékkel, illetve azokat, akiknél ké t 
véradás között több, m in t 2 g% -os 
Hb esést ta lá ltak . 159 egyén 
(2,62%), 135 nő (a női véradók 
5,44%-a) és 24 férfi (0.68%) esett 
a fenti kategóriákba. Ezektől az 
egyénektől részletes anam nézist 
vettek fel, te lje s vérsltatus vizs
gálatokat végeztek el.

Az alacsony Hb érték ű  véradók 
jelentős többsége .nő volt, zömük 
praeclim axos korban. F érfiak  ese
tében az  alacsonyabb Hb érték  
különösen 55 év fölött vo lt ta lá l
ható. Nők esetében a 10 g% a la t
ti Hb érték, férfilak esetében a 12 
g% alatti, vagy a több m in t 2 g% - 
os Hb érték  csökkenés ké t véradás 
között m indig más pathológiás 
történések jele volt. A zokban az 
esetekben viszont, am ikor a  Hb 
érték  nőknél 10 és 12,4%, fé rfiak 
nál 12—13,2 g%  között volt, csak 
mintegy 50 %-toan tu d tá k  az 
anaem ia okát tóm utatn i. A nők 
45%-ában, a  férfiak  70% -áhan 
alacsonyabb SeFe érték  és/vagy 
m agasabb SeFe-kötő kapacitás 
m utatkozott. Az esetek m ásik  fe 
lében nem  ta lá l ta k  sem vasianyag- 
os-ene zavart, sem  egyéb okot (be
tegség, toxicom ania, gyógyszerek) 
és más laboratórium i vizsgálatok 
sem m uta ttak  pathológiás fo lya
miatokra. _

A vashiányos véradók m integy Q 
felében ta lá l ta k  különböző okú 1801

Transfusio



vérzéseket, (pl. hyperm enorrhoeát), 
vaskezelésre m indegyiken javulás 
lépett fel, am i k izárta  a vasfelszí
vódás zavarát. A véradások szá
ma, vagy a véradások közötti in 
tervallum ok és a vashiány között 
— más adatokhoz hasonlóan — 
itt sem leh e te tt összefüggést k i
m utatni.

A szerző adata i azt lá tszanak  
alátám asztani, hogy vannak  ny il
vánvalóan egészséges em berek, 
akiknek Hb értékük  ugyan a la 
csonyabb, de még mindig physio
logias határok  között fekszik. Ezek 
a véradók nehezen értik  meg. hogy 
egészségesek és mégsem adhatnak  
vért. Ezért nem  is lenne helyes 
csak az alacsony Hb érték  a lap 
ján alkalm atlannak  nyilván ítan i 
őket. A szerző a  serum  vas é r té 
kek m eghatározását a ján lja  fé r
fiaknál 12,8 g°/0-,nál konstansan  
nem alacsonyabb, nőknél 11,8 
g"/o Hb értékék  m ellett. N orm ális 
serum  vas értékek  arrta m u ta th a t
nak. hogy az illetők szám ára  az 
adott alacsony Hb é rté k  physio- 
log:iásnak tekinthető, és így nem  
szükséges a lk a lm atlan n ak  ny ilv á
n ítani őket. Hla viszont vashiány 
m utatkozik, meg kell keresni az 
okát, és csak azután fogadni el 
ú jra  véradónak ezeket az  egyéne
ket, ha vashiányuk m egszűnt és a 
vasdepők feltöltődtek.

Ami a  vas prohpyllaxist illeti, 
a szerző d ifferenciála tlan  vaske
zelést nem  javasol, m ert ennek 
physiologiás alacsony Hb értékek  
esetében nincs hatása. V ashiány 
esetén viszont az esetek  többsége 
jól reagál a  vlaskezelésre.

A s z ó d i  L i l i  d r .

„Graft-vcrsus-host”-betegség. 
mint a vértransfusio kevéssé is
mert szövődménye. Groft, P. és 
m tsai (Kantonspital, CH—4004 B a
sel) : Schweiz, med. Wsohr. 1976, 
106, 634.

A „ g r a f t - v e r s u s - h o s t ”-betegség 
( G v H D  =  „G raf t-versus-host-d i
sease") leginkább m int a klinikai 
és kísérletes csontvelő-transplan- 
tatio gyakori szövődménye ism e
retes: altogen H L-A -kom patibi-
lis transp lan ta tum  kezdetén lép 
fel ez a betegség a receptorok 
90%-án és 10—20% -ban le talis k i
menetelű. Alig ism ert viszont, 
hogy a GvHD olyan betegeken is 
felléphet, akik  akár iatrogen im- 
munsuppresisio, akár az a lapbe teg 
ség következtében csökkent cellu
laris im m unitással rendelkeznek.

A szerzők egy halálos k im enete
lű, 24 éves, Hodgkin-kóros GvHD- 
esetről szám olnak be. am it friss 
vértransfusio és vérlem ezkedús 
plasma idézett, elő. A betegséget 
az váltja  ki, hogy a recep tor szer
vezetének nem  sikerü l a tnans- 
fundált vér im m unkom petens 
sejtjeit e lhárítan i, azok szabadon 
mozognak és a szöveteket m eg tá
madják. T apasztalataik  szerin t (a 
legtöbbször halálos) vérátöm lesz- 

0 “ tés u táni GvHD-betegség m egaka-
1 8 0 2  dályozható, ha a súlyosan im m un-

deficiens betegeknek transfusióra 
szánt vért in vitro  1500 rad-dal 
besugározzák, hogy az im m unoló- 
giadlag kom petens donorsejteket 
inaktiválják.

i f j .  P a s t i n s z k y  I s t v á n  dr.

Szív- és keringési betegségek
Az iv. nitroglycerin kedvező hatásá

nak felfüggesztése phenylephrinnel 
acut myocardium infarctusban. Co
me, P. C. és m tsai (Dep. of M edici
ne. Johns Hopkins Univ. Baltim ore 
MD 21205): New Engl. J. Med. 1975, 
293, 1003—1007.

Á llatk ísérletben kutyán m estersé
ges coronaria a rte ria  elzáródás után 
a nitroglycerin  infusio m érsékelte az 
ST elevatio nagyságát és ha pheny- 
lephrin t ad tak  olyan m ennyiség
ben, hogy a szer vérnyom áscsök
kentő hatása  megszűnjön, akkor a 
nitroglycerin kedvező hatása  po
tenciálodon (Smith és m tsai: Cir
culation 1973, 47, 51.) és csökken
tette a m ortalitási arányt, a trans
m uralis infarctus előfordulását és 
a szöveti CPK depletióját (Hirsch
feld és m tsai: C irculation 1974. 49, 
291.) A szerzők acut m yocardialis 
infarctusos betegeken te tték  vizs
gálat tárgyává a két szer hatását 
az ST segm ent elevatióra praecor- 
dialis ST-segm ent feltérképezés se
gítségével. Tíz betegen végezték a 
vizsgálatokat (7 anterior, 3 inferior 
transm uralis infarctus) és 7 elül
sőfali transm ura lis infarctusos be
teg képezte a kontrollt.

Sw an—Ganz therm odilutiós ca- 
th e te rt helyeztek az antecubitalis 
vénán keresztül a pulm onalis a rté 
riába s a perctérfogatot therm odi
lutiós m ódszerrel (10 m l 5%-os 
szobahőm érsékletű dextrose), a 
vérnyom ást a radialis arté riába he
lyezett kanülön á t S tatham  nyo
m ásm érővel m érték.

N itroglycerin  vizes o ldatát H ar
vard  pum pával iv. infundálták. 
olyan dózisban, míg nem  értek  el 
20 Hgm m -es vérnyom ásesést. Az 
infusio megkezdése előtt három 
időpontban ST-segm ent térképezést 
csináltak  (először 48 praecordialis 
elvezetést, m ajd  2 X 8  elvezetést, 
ahol az ST elevatio a legnagyobb 
m értékű volt.) Az infusio megkez
dése u tán  m inden 30 percben ké
szítettek felvételeket. A nitroglyce
rin  közepes dózisa az állandó infu
sio a la tt 41 ±  11 ,u,g/min volt. Majd 
a nitroglycerin  folyam atos adása 
m ellett phenylephrin t ad tak  iv. egy 
m ásik H arvard  pum pával 30 per
cen át.

Az átlagos dózis 78 +  22 ,/g/min 
volt, s úgy választották meg a 
mennyiséget, hogy az arté riás kö
zépnyomás a nitroglycerin adása 
előtti szin tre té rjen  vissza.

E redm ények: A nitroglycerin in- 
fusióval kezelt 10 betegen a köze
pes arté riás nyomás 107+6 Hgmm- 
ről 85 +  6 Hgm m -re, a bal kam rai 
telődési nyomás 19 +  2-ről 1 1 + 2  
H gm m -re csökkent. M inden bete
gen m érséklődött az ST elevatio

(sum m a ST 50,9 m m -ről 33 m m -re). 
A m axim ális phenylephrin hatásban 
a sum m a ST 43 mm  volt, szignifi
kánsan m agasabb, m int a kontroll. 
Lényeges, hogy a bal kam rai telő
dési nyomás emelkedik, valószínű
leg az afterload  növekedése m iatt. 
Az is lehetséges azonban, hogy a 
phenylephrin  venoconstrictiót
okozhat, am i előmozdítja preload 
növekedését.

Az á llatk ísérle tek  és az em beri 
tapasztalatok  közötti különbséget 
több okra lehet visszavezetni: k u 
t y á n  az iv. nitroglycerin hypoten- 
siót és tachycard iát okozott, a ph e
nylephrin  adása viszont a vérnyo
m ást a norm ális szintre emelte, és 
a tachycard ia m egszűnt (tehát a 
tachycard ia okozta inotropia növe
kedés m érséklődött). E m b e r e n ,  a 
szerzők kísérletei szerint nem volt 
lényeges változás a szívfrequentiá- 
ban. A m yocardialis oxygen fel- 
használás m ásik fontos m eghatáro
zója a falfeszülés. K u t y á n  egy co
ronariaé r elzáródása u tán  nem  fe j
lődik ki súlyos bal kam ra elégte
lenség, e m b e r e n  viszont valam ilyen 
fokú bal kam ra elégtelenség az in 
farctusos betegek nagy többségén 
észlelhető. B ár szerzők 3 betegének 
norm ális bal kam ra telődési nyo
m ása volt, phenylephrinre mégis 
ST em elkedést észleltek. Lehetsé
ges, hogy a falfeszülés kisfokú fo
kozódása is m ár az oxygen igény 
m egnövekedését és az ischaem ia 
k iterjedését okozza. A phenyleph
rin  eltérő  hatásának  kutyán és em 
beren oka lehet az is, hogy a colla
teralis keringés különböző. K u t y á n  
bőségesebb a hálózat és főleg sub- 
epicardialis, e m b e r e n  a collateralis 
erek  főleg subendocardialis locali
se tió ja  a collateralis keringést se
bezhetőbbé teszi a falfeszülés nö
vekedésével szemben.

B ö s z ö r m é n y i  E r n ő  d r .

A myocardialis ischaemia csök
kentése nitroglycerinnel vagy nitro
glycerin plusz phenylephrinnel h e
veny myocardialis infarctusban. Bo
rer, J. S. és m tsai (Cardiology 
Branch, N ational H eart and L ung 
Institu te, Bethesda, MD 20014): 
New Engl. J. Med. 1975, 293, 1008— 
1012.

N itroglycerin  csökkenti a m yo
cardium  ischaem iás sérülését k u 
tyák heveny m yocardium  in farc tu - 
sában. Ú jabban ezt a m egállapítást 
em beri in farc tusra  is k ite rjesz te t
ték (F laherty  és mtsai, C irculation 
1975, 51, 132.).

A szerzők 12 acut m yocardium  
infarctusos (AMI) betegen vizsgál
ták  a nitroglycerin, ill. a  n itrog ly 
cerin +  phenylephrin  kom bináció 
hatását. A kiértékeléshez az EKG 
ST-segm ent-analysist használták  
fel többszörös praecordialis elveze
tés a lap ján  (Reid, DS és m tsai: Br. 
H eart J  . 1971, 33, 370.).

M inden betegen k a the te rt vezet
tek  be a peripheriás artériás v é r
nyom ás és a pulm onalis a rté riás  
w edge-pressure folyam atos re-



gisztrálására s egy hajlékony plasz
tik  lapot 35 elektróddal felszerelve 
helyeztek a praecordium  fölé az 
EKG felületi térképezés végrehaj
tására. A 12 beteg közül 8-nak 
elülső, 1-nek inferolateralis, 2-nek 
inferior, 1-nek igazi posterior in- 
farctusa volt. Haem odynam ikai és 
EKG vizsgálatokat végeztek 5—15 
perces intervallum okban a kezelés 
előtt, á ltalában  40 percig. A 12 be
teg közül 7-nek nem  volt szívelég
telensége, a pulm onalis wedge 
pressure 13 Hgmm vagy az a latt 
volt. Egy beteg sem volt hypoten- 
ziv, és cardiogen shockban sem 
volt egy sem.

A kontroll vizsgálatok elvégzése 
u tán  11 b e t e g  sublingualis nitrogly- 
cerint kapott, 1,5—2,5 m g-ot 5—7 
perc alatt. H á r o m  b e t e g e n ,  ahol ez 
szükséges volt, phenylephrin t ad 
tak  intravénásán, hogy a vérnyo
más 20 H gm m -nél nagyobb esését 
megakadályozzák. A megfigyelése
ket 50 percig folytatták. A 12. be
tegnek, akinek nem  volt bal kam ra 
elégtelensége, phenylephrin t adtak  
infusióban úgy, hogy a közepes a r
tériás nyomás 30 H gm m -rel em el
kedjék. Tízperces konstans vérnyo
m ásszint u tán  2,5 mg sublingua
lis n itroglycerint ad tak  7 perc alatt, 
hogy az arté riás vérnyom ás a nor
mális érték re  té rjen  vissza. A kö
vetkező 40 percben további 1,0 mg 
sublingualis n itroglycerint adtak, 
hogy a kontroll vérnyom ást fenn
tartsák. M inden betegen praecor- 
dialis elvezetések történ tek  5 p er
ces in tervallum okban a kezelés 
a la tt és 15 perces időközben a kom
binált kezelés alatt.

E r e d m é n y e k :  Ha a 11 beteget 
m int csoportot vették  figyelembe, 
m egállapíthatták, hogy a nitrogly
cerin egyedül szignifikánsan csök
kentette a közepes pulm onalis a r
teria nyomást, a szívfrequentia lé
nyeges befolyásolása nélkül. Ezek
kel a haem odynam ikai változások
kal egyidőben a sum m a ST 13%- 
kal esett. A nitroglycerin á ltal oko
zott vérnyom ásesés teljes megszün
tetése phenylephrin  adásával to
vábbi csökkenést okozott a köze
pes sum m a ST-ben; a kontroll é r
tékhez képest a teljes csökkenés a 
kom binált kezelés hatására  30% 
volt. H asonlóképpen a 12. beteg 
esetében, akinek először phenyl
ephrin t ad tak  egyedül, a sum m a ST 
kezdeti javu lását (4,4-ről 3,4 m v- 
ra) további javu lás követte (3,4-ről 
2,7 m v-ra) ha nitroglycerint adtak, 
hogy az arté riás nyomás a kezelés 
előtti érték re té rjen  vissza.

A teljes csoportra vonatkozó 
adatok azonban a c s o p o r t o n  b e lü l  
variációkat takarnak . A 6 beteget 
képező, szívelégtelenség n é l k ü l i  a l
csoportban a nitroglycerin egyedül 
lényeges csökkenést okozott a bal 
kam rai praeloadban és afterload- 
ban, de nem okozott következetes 
csökkenést a sum m a ST-ben. Ami
kor a vérnyom ásesést phenyleph- 
rinnel m egszüntették, a sum m a ST 
értékei m inden betegen a kontroll 
szint alá estek: a közepes csökke
nés 36% volt. ö t  bal kam ra gyen

geségben szenvedő betegen azon
ban egészen más reakciót kaptak. 
Ebben a csoportban a nitroglycerin 
egyedül, egységesen csökkentette az 
ST segm ent abnorm alitásokat (az 
átlagos csökkenés 23% volt), a kö
zepes pulm onalis a rte ria  nyom ást 
és a system ás artériás nyom ást. A 
phenylephrinnel történő teljes vér
nyomásesés m egszüntetése u tán  a 
sum m a ST még m indig 18%-kal 
alacsonyabb volt, m int a  k o n tro ll '  
szint, de a kedvező hatás kisebb 
volt, m in t a nitroglycerin egyedüli 
adásakor.

A discussióban a szerzők kiem e
lik, hogy a nitroglycerin optim ális 
theráp iás hatása attól függ, hogy a 
beteg bal kam ra elégtelenségben 
van-e vagy sem a kezelés idején. 
Bal kam ra gyengeség nélküli bete
geken a nitroglycerin egyedül 
gyakran csökkenti, de esetenként 
növeli az ischaemiás elváltozáso
kat. Ilyenkor a phenylephrin  jó ha
tású. Az optimális kezelési szkém át 
és a precíz indikációt további kli
nikai kísérleteknek kell m ajd  tisz
tázni. B ö s z ö r m é n y i  E r n ő  dr.

„Dynamit tabletták” a coronaria 
őrzőszobákban? Szerkesztőségi köz
lemény. Hood. W. B. Jr. (Boston 
City Hospital. Boston): New Engl. 
J. Med. 1975, 293, 1040—1041.

A cardiogen shock kezelésében 
bekövetkező változások m eglepe
tést válto ttak  ki orvosi körökben. A 
noradrenalin  után ugyanis a diben- 
zylin is d ivatba jött. Nyilvánvaló, 
hogy ezen ellentétes hatású  gyógy
szerek az egyes betegeken m ás-m ás 
reakciókat váltanak ki, ta lán  a 
pontos haem odynam ikai s tá tusuk
tól függően.

Nem kevésbé ellentm ondásos 
helyzet á llt elő acut m yocardium  
infarctusos betegen. Előzőleg kerü l
tük  a hypotensiv gyógyszereket, 
m int a nitroglycerin, am ely csök
kent perfusiót okozhat a szűkült 
coronaria ereken és az in farctus k i
terjedéséhez vezethet. A New Engl. 
J. Med. 1975. nov. 13-i szám ában 
C o m e  és mtsai, valam int B o r e r  és 
m tsai á ltal közölt adatok látszólag 
teljes fordulatot hoztak ebben a 
kérdésben. Meg kell azonban je 
gyezni, hogy e z e k e t  a  v i z s g á l a t o k a t  
g o n d o s  m o n i t o r o z á s  k ö z b e n  v é g e z 
t é k  (EKG é s  h a e m o d y n a m i k a i )  és  
h y p o t e n s i ó s  b e t e g e k e t  v a g y  i g e n  
k i f e j e z e t t  b a l  k a m r a i  e l é g t e l e n s é g 
b e n  s z e n v e d ő k e t  n e m  v i z s g á l t a k .  
Az előbb em lített k ísérletek részét 
képezik annak  a nagy kísérleti prog
ram nak, am elynek keretében több 
kutatócentrum  vizsgálja, hogy va
jon az infarctus nagyságának csök
kentése, am ely jól dokum entálható 
állatokon, lehetséges-e em beren is.

A kifejlesztett technikák egyike, 
am it az itt ism ertetett két cikkben 
is alkalm aztak, a praecordialis ST- 
térképezés. Az ST segm ent m agas
ságának vagy m élységének csök
kentése az elképzelések szerin t k í
vánatos hatás.

Sok tek in te tben  a két közölt ta 
nulm ány eredm ényei hasonlóak. 
Először is a nitroglycerin m indig 
csökkentette a systemás vérnyo
mást, es á lta lában  csökkentette az 
ST segm ent eltolódás nagyságát az 
isoelektromos vonaltól. M ásodszor: 
a phenylephrin infusio a n itrog ly 
cerin kedvező hatásá t felfüggesz
tette m inden betegen C o m e  és  
mtsai k ísérletében; és m inden bal 
kam ra elégtelenségben szenvedő 
betegen B o r e r  és mtsai sorozatá
ban.

Eléggé érthe tő  módon C o m e  és 
mtsai a rra  a következtetésre ju t
nak, hogy a nitroglycerin p rim er 
hatása em beren az afterload csök
kentése és ezáltal a szívm unka 
csökkentése. B o r e r  és m tsainak 
kom plexebb m agyarázatot kell k e 
resni. és ezt az állítást az elégtelen 
kam rára tu d ják  vonatkoztatni; ha 
elégtelenség nincs jelen, a syste- 
más artériás nyom ás megőrzése (és 
a coronaria perfusiós nyomás em e
lése) további kedvező hatást fe jt
het ki.

A lapvető eltérések is vannak a 
két tanulm ány között abban, hogy 
C o m e  és m tsai á lta l vizsgált bete
gek közül három ban norm ális bal 
kam rai telődési nyom ást ta lá ltak , 
és további ST segm ent abnorm ali- 
tásokat m u ta ttak  ki phenylephrin  
infusióra. Azonban mivel a két cso
port különböző módon adta a n it
roglycerint (egyik ív., másik sub- 
lingualisan), bizonyos különbség 
nem meglepő. N yilvánvalóan to 
vábbi vizsgálatok szükségesek a 
szívelégtelenség nélküli betegek 
optim ális afterload helyzetének a 
m eghatározására.

Ezen vizsgálatok kapcsán a leg
inkább sürgető kérdés, hogy az a f -  
t e r lo a d  c s ö k k e n t é s e  n i t r o g l y c e r i n  
á l ta l  j o g o s u l t - e  r u t i n s z e r ű e n  a c u t  
m y o c a r d i u m  i n f a r c t u s o s  b e t e g e k e n ,  
és ha igen, m ilyen hosszú ideig kell a 
kezelést fo ly tatn i? Jelen periódus
ban ezt a th e ráp iá t csak szigorú 
EKG és haem odynam ikai felügye
let m ellett lehet végrehajtani. K ö 
v e t k e z é s k é p p e n  n i n c s  v á l t o z á s  a z  
a m b u l á n s  b e t e g e k  h o s s z a n t a r t ó  
m e l l k a s i  f á j d a l m á n a k  k e z e l é s é b e n  
(vagyis: ha 1—2 tbl. nitroglycerin 
nem szünteti az anginás fájdalm at, 
coronaria őrzőszobába kell szállí
tani őket!).

A gyakorló orvos szám ára egyéb
ként az is m egnyugtatás, ha tudja, 
hogy acut m yocardialis in farctus 
kezdetén az ágynyugalom és anal- 
geticumok (m int pl. a  morfin) szin
tén csökkenthetik  az afterloadot 
anélkül, hogy tachycardiát okozná
nak és a jövő ku ta tásra  hagyja, 
hogy m it lehet elérni az in farctus 
nagyság reductiójában.

B ö s z ö r m é n y i  E rn ő  d r .

A szív- és érbetegségek gyakori
sága a 30—39 éves nők közölt 
Schwedt városában. Gräfner, L. 
(Inn. Abt. der K reispoliklinik 
Schwedt): Dt. Gesundh.-W esen, 
1976, 31, 491.
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Századunkban az iparilag  fejlett 
országokban a vérkeringés betegsé
gei az egészségügy főproblém ájává 
váltak. Az ischaemiás szívbetegsé
gek és szívinfarctusok gyakoribb 
m orbiditása m iatt a figyelem  főleg 
a férfiakra irányul. A nőkkel kap
csolatos adatok viszont Közép- 
Európában, és így az N D K -ban is 
eléggé hiányosak. M indezek a lap 
ján bizonyára érdeklődésre ta r ta 
nak szám ot a fiatal, m odern  ipa r
városban, Schwedtben szerze tt ta 
pasztalatok, ahol a lakosság á tla 
gos életkora 26,8 év és a nőknek  is 
90,5%-a van állásban.

V izsgálatát és m egfigyeléseit 403 
30—39 éves nőn végezte, ak ik  közül 
203 tanítónő, 200 pedig többgyer
mekes (4 feletti) anya volt. Ily  mó
don a város 30—34 éves nőlakossá
gának 7% -át, a 35—39 éveseknek 
pedig 9% -át sikerült átszűrni. 
Ischaem iás szívbetegségre u ta ló  pa
naszokat és tüneteket a  30—34 éves 
tanítónők között 2,8%-ban, a  sok- 
gyermekes anyák között 7,9 %- 
ban, a 35—39 éves tan ítónők  
között 4,8%-ban, a sokgyerm ekes 
anyák között pedig 8% -ban 
találtak. Az ischaem iás szív- 
betegségre utaló tüne tek  tehát 
a sokgyermekes anyák között gya
koribbak voltak, m int a tanítónők 
között, és a legjelentősebb különb
séget a 30—34 évesek között észlel
ték. A hypertoniában a különbsé
gek m ár kisebbek voltak, am ennyi
ben a 34 éves korig 4,3, illetve 
4,8%-ban, a 35—39 éves ko r között 
pedig 8,1, illetve 10,2%-ban fordult 
elő.

Még ha az epidemiológiai vizsgá
latok kritérium ai nem  is elégítik 
ki a várakozást, az mégis feltűnő, 
hogy a hypertonia gyakorisága a 
nők között ebben az életkorban  a 
10%-ot is eléri. Az ischaem iás szív- 
betegségeket megítélni m ár nehe
zebb, de ennek 5%-os gyakorisága 
nők között a 35. életév u tá n  m ár 
valószínű. A n g e l i  I s t v á n  d r

A coronaria betegségek rizikófak
torai a 30—39 éves nők között 
Schwedt városában. G räfner, L., A. 
G erstm eyer: Dt. G esundh.-Wesen, 
1976, 31, 615.
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A szerzők e m ásodik közlem é
nyükben a m ár más szem pontból 
átvizsgált 30—39 éves 203 tanítónő 
és 200 sokgyermekes anya corona
ria betegségekkel kapcsolatos koc
kázati tényezőiről adnak  számot.

1. D o h á n y z á s t  túlnyom órészt 
enyhe form ában észleltek, am eny- 
nyiben napi 1—14 cigarettá t a 30— 
34 éves tanítónők 14,3%-a, a sok- 
gyermekeseknek pedig 17,5%-a szí
vott. 35—39 éves életkor között ez 
az arány  megfordult és a tanítónők 
29% -ával szemben a sokgyerm eke
sek között 21,2%-ban fo rd u lt elő. 
Napi 15 cigarettánál többet csak 
kevesen szívtak és m axim álisan  is 
csak 3% -ban észlelték.

2. H y p e r b é t a l i p o p r o t e i n a e m i á t  a 
30—34 éves tanítónők között 10%- 
ban, a sokgyermekesek között

49,2%-ban észleltek. A 35—39 éves. 
kor között 21, illetve 37;9%-ban 
fordult elő.

3. E l h í z á s t  a 30—34 éves tan ító 
nők között 12.7%-ban, a sokgyer
mekes anyák  között 27,1%-ban lá t
tak. A 35—39 éves kor között pedig 
m indkét csoportban 32,3% -ban 
tud ták  kim utatn i.

H yperlipoproteinaem iát, vala
m int súlyos és extrém  elhízást a 
sokgyerm ekes anyák között 2—3- 
szor gyakrabban tapasztaltak , és ez 
valószínűleg ezek m ás életkörül
m ényeire és táplálkozási szokásai
ra vezethető vissza. M inden való
színűség szerint ez az oka az isch
aem iás szívbetegségek gyakoribb 
előfordulásának is.

A n g e l i  I s t v á n  dr.

A szív elektromos ingerlésével 
elért eredmények heveny szívizom- 
infarctusban. P. Lübcke, B. Lewe- 
rencz, C. L übbert (III. M edizinische 
A bteilung des A llgem einen K ran 
kenhauses, Altona, H am burg .): 
Deutsche M edizinische W ochen
schrift 1976, 101, 526.

A .szerzők  a dolgozat bevezetőjé
ben u ta ln ak  a rra  az ism ert tényre, 
hogy a coronaria őrzőosztályok m ű
ködésének eredm ényeképpen a he
veny infarctusok halálozási aránya 
csökkent. Ezen belül a halálozás 
különböző szerzők adata i szerint a 
roham  u tán i beszállítás idejének, 
m ódjának  is függvénye. A szerzők 
osztályán az intenzív részleg felá llí
tása ó ta  a heveny szívinfarctus h a 
lálozási aránya 36%-ról 28,6%-ra 
esett.

A szívizom infaretus korai stád iu
m ában  való elhalálozásnak fő oka a 
rhythm uszavar és pedig elsősorban 
a kam rafibrillatio , ezt követően a-v 
block, ill. bradycard rhy thm usza
var. U tóbbiak profilaxisában jól 
bevált az atropin kezelés, azonban 
ennek kam rafib rilla tió t okozó szö
vődm ényével számolni kell. A szer
zők ezért friss in farctusok veszé
lyes b radycard  rhy thm uszavaraiban 
közvetlenül a roham  u tán  a szív 
elektrom os ingerlését alkalm azták; 
dolgozatukban ennek eredm ényé
ről szám olnak be.

Az elektrostim ulatio  következő 
indikációit á llíto tták  fel: 1. s inuat
rialis block, haem odinam ikus insuf- 
ficien tiával járó bradycardia, mely 
a trop innal kielégítően nem  befolyá
solható, ill. az atropin kezelés ven t
ricu laris  ES-ket okozott. 2. II—III. 
fokú a -v  block, szárblock, bifasci- 
uu laris block.

M ódszerükben a sz ívkathetert a 
jobb oldali véna jugularison keresz
tü l vezetik  a jobb kam ráb a; 4—5 V 
erősségű 70/min. frequen tiá jú  in 
gert alkalm aztak. Esetleges defibril- 
lá lásra  készenlétben álltak . 665 friss 
infarctusosból 58 betegen vált szük
ségessé az elektrostim ulatio; közü
lük 16 halt meg (27,6%; az össz- 
m orta litás 28,6% volt).

A szerzők megfigyeléseikben és 
azok megbeszélésében az irodalmi 
adatokkal összhangban levő, em lí

tésre érdem es m egállapításokat te t
tek. Jelentős különbségek m u ta t
koznak' az elülső- és' hátsófali in 
farctusok között. A m ortalitás k ife
jezetten nagyobb arányú az elülső
fali in farctusban  (45%), m int a h á t
sófaliban (17%). B i-trifascicularis 
block, a-v  block ugyancsak gyako
ribb elülsőfali infarctusban.

Míg az ideiglenes pacem aker the- 
rapiában részesülteknél a hátsó: 
mellsőfali in farctus aránya 2:1, az 
állandónál 4:1. Ezt azzal m agyaráz
zák, hogy az elülsőfali infarctusl 
elszenvedett, állandó pacem aker 
therap iára szoruló betegek jelentős 
része nincs m ár életben, m ikor a 
beültetés elvégzendő volna.

A bradycard  rhythm uszavarok 
gyakoiibbak a hátsófali in farctus
ban. Ez azzal függ össze, hogy a 
jobb arte ria  coronaria, m elynek el
záródása a hátsófali in íarctust okoz
za, egyidejűleg a sinus- és av- cso
mó hypoxiáját is előidézi. A szer
zők érdekes megfigyelései azonban 
a hátsófali állandó pacem akerrel 
rendelkező infarctusos betegek 
utánvizsgálatánál a rra  utalnak, 
hogy közülük is 9 esetben régi elül
sőfali in farc tusra  utaló jelek m u
tathatók ki. — Hátsófali in farc tus
ban az állandó pacem akerrel ren 
delkezőkben a 2—3. hét u tán  gya
koribb az állandósult a-v block, 
m int az átm enetieknél. Feltétele
zik, hogy a kezdeti javulás u táni 
rosszabbodást a kifejlődő (kathe- 
ter?) irreversib ilis hegek okozzák.

A szerzők határozottan  felhívják 
a figyelmet a hemiblockokra. A bal 
anterior hem iblock mellsőfali in 
farctusban bif ascicularis block (szer
zők bila tera lis blockja) bevezetője, 
ez pedig a te ljes a-v  block fellépé
sének veszélyét re jti m agában. A 
block jelenségek fokozatosan fejlőd
hetnek ki, de egyes esetekben á t 
m enet nélkül trifascicularis block 
lép fel.

M egfigyeléseiket az anatóm iai v i
szonyokkal m agyarázzák. Elülsőfali 
infarctusban az elzáródás gyakran 
a bal a rte ria  coronaria ram us des
cendens an terio rban  található. 
M inthogy ez az arte ria  lá tja  el a 
jobb T aw ara szár m edialis részét, 
és a bal T aw ara-szár elülső fascicu- 
lusát, érthető  elülsőfali infarctus és 
bifascicularis block együttes je len lé
te. Jellem ző bifascularis blöcknál 
sinus rhythm usból teljes a-v  block 
kifejlődése. Az elülső fali in farc tu 
sok magas halálozási arányának  ez 
az egyik oka. A m ásik a szív m un- 
kaizom zata jelentős részének kiesé
se. H átsófali infarctusban bifas- 
laris block kifejlődését elsősorban 
azokban az esetekben állap íto tták  
meg, am elyekben anam nesztikusan 
vagy EK G-val régi elülső fali in 
farctus volt kim utatható.

Az előbbiekkel m agyarázható, 
hogy friss mellsőfali infarctusban a 
megelőzés céljá t szolgáló elek tro
mos stim ulatio  nem jav ítja  szám ot
tevően ezek m ortalitását. H átsó
fali infarctusban  gyakori a jó indu
latú, csak ideiglenes pacem akerezést 
igénylő eset. Különösen veszélyezte
tettek  azok a friss hátsófali in farc-



tusosok, ak iknek  megelőzően e lü l
sőfali infarctusa volt: az állandó 
pacem akerezettek jórészt ezekből 
tevődnek össze. Ilyenkor két nagy 
arteria  coronaria elzáródásával, 
vagy szűkületével kell számolni.

R o c h l i t z  K á r o l y  d r .

Initialis syncope hátsófali myo- 
cardialis infarctusban (összefüggése 
a-v block megjelenésével?). L. 
Tanguy, J.-J. Blanc, В. P enther 
(Service de Cardiologie J. Lenégre
С. H. R. Brest. Hőpital A. Morván, 
F 29279, Brest C edex): Nouv. Presse 
Med. 1976, 5, 401.

303 intenzív egységben ápolt acut 
myocardialis infarctusban  szenvedő 
beteg közül 173 hátsófali localisa- 
tiójú esetet elem eztek. 22 esetben 
(az összes hátsófali infarctusok 
13%-ában) észleltek kezdeti syneo- 
pet (=  eszméletvesztés, m ely a 
mellkasi fá jd a lm a t közvetlenül 
megelőzi, vagy 10 percen belül kö
veti, reversibilis). Ezen esetek 
64%-ában ta lá ltak  a-v blockot, míg 
a kontroll csoportban, ahol in itia 
lis syncope nem  volt, csak 13%-ban. 
Az a-v block m egjelenésének ideje 
a syneopehoz képest nem jellemző, 
ugyancsak egyform a a két csoport
ban a m ár k ia laku lt a-v block foká
nak megoszlása és m ortalitása. A 
kezdeti syncope során nincs mód 
monitorozásra, így a pathom echa- 
nizmussal kapcsolatban csak felté
telezések vannak: paroxysm alis a-v 
block? paroxysm alis kam rai veze
tési zavar? vagotonia? átm eneti si
nus paralysis? sinus bradycardia? 
Az initialis syncope jelentőségét 
abban látják, hogy a-v vezetési za
var kialakulására u talhat, s ezért 
ezeknek a betegeknek a fokozott 
megfigyelését a ján lják .

P a j z s  Z s u z s a n n a  d r .

M yocardialis infarctus és rhy th- 
muszavarok. Szerkesztőségi cikk: 
Nouv. Presse Med. 1976, 5, 400.

Az infarctus első hetében fellépő 
rhythm uszavarok gyakoriságát a 
monitorozás fedte fel. Ezek egy ré 
szét a szervezet jól tű ri és veszély
telen (izolált, nem  korai p itvari és 
kam rai ES-k.). Más részük, m in t a 
sinus tachycardia, p itvar fibrilla tio  
(ritkábban flu tte r, p itvari és nodalis 
tachycardia) tolerabilis, de veszé
lyes, m ert acu t szívelégtelenség 
bevezetője lehet.

K ezelésük: digitalis, ill. flu tterben  
defibrillatio. A sinus bradycardia 
zömében hypotoniával társul, vago
tonia következménye, th e rá p iá ja : 
atropin esetleg endocavitalis pace- 
lés. A korai vagy gyakori, ill. sal- 
vekben jelentkező kam rai extrasys- 
tolia kam rai tachycardiába vagy 
fibrillatióba m ehet á t — lidocaint, 
procainam idot, a jm alin t javasol 
therapiásan. A kam rai tachycardia 
súlyos collapsussal já r, sürgős elekt- 
roshockot igényel, hasonlóan kam ra 
fibrillatio is. Ez utóbbi prognózisa 
jobb, ha előzetesen nem volt rhy th -

muszavar. Nem csak a betegség kez
deti szakában, hanem  a harm adik 
héten is előfordulhat.

Az a-v blockok, főleg hátsófali 
infarctusban, ké t stádium ban je 
lentkeznek: 1. együtt a kezdeti va- 
gotoniával, 2. másodlagosan, az acut 
szak lezajlása u tán  órákkal esetleg 
napokkal. Spontán regrediálnak, fő 
veszélyük a syncope és halál, ezért 
átm eneti endocavitalis stim ulatiót 
igényelnek. A m ellsőfali infarctus- 
hoz társuló a -v  blockok prognózisa 
rosszabb, mivel b ila tera lis in tra 
ventricularis vezetési zavar k ifeje
zői, k ite rjed t laesióra utalnak. 
Rendszeres endocavitalis pacelés 
szükséges. P a j z s  Z s u z s a n n a  d r .

Coronariabetegek glucose tole- 
rantiája és insulin secretiója. Lie- 
bold, F., Lohm ann, D., Heilm ann, 
W.: Dt. G esundh.-Wesen. 1976, 
31, 689.

Cukorbetegeken a szívkoszorúér- 
betegségek és szívinfarctus fellépte 
is gyakoribb és ezek prognosisa is 
kedvezőtlenebb. A coronariabetegek 
között igen gyakori a szénhidrát
anyagcsere m anifeszt és latens za
vara. A pathogenetikus összefüggé
sek azonban még nagyrészt ism e
retlenek és a coronariabetegeken 
csökkent és em elkedett insulin 
secretiót is észleltek.

A szerzők 76, átlagosan 48,2 éves 
és 6,6 hónapja szívinfarctuson á t
esett betegen a glucose to leran tiá t 
és insulin secretiót vizsgálták 100 
g-os glucose terhelés, vagy glucose 
infusio után. A vizsgálatok 70%-á- 
ban, 53 esetben tud ták  a szénhid
rát-anyagcsere zavarát kim utatni. 
A szénhidrát-anyagcsere zavara és 
az insulin válasz között viszont m ár 
k ifejezett összefüggést nem láttak. 
Az elhízottak között a pathologiás 
glucose to le ran tia  és a m agasabb 
insulin válasz is gyakoribb volt, 
m int a norm álsúlyúak között.

Véleményük szerin t a coronaria
betegek la tens cukoranyagcsere za
varának  az oka elsősorban az insu
lin peripheriás hatáscsökkenésében 
keresendő, az insulinhiánynak ilyen 
irányú szerepét ugyanis nem tud ták  
igazolni. A n g e l i  I s t v á n  d r .

Visszatérő kamrafibrillatio coro- 
nariasclerosis nélkül. B. Lown és 
m tsai: New Engl. J. Med. 1976, 
294, 623—629.

A szerzők egy 39 éves férfi esetét 
elemzik. A betegen időnként salve 
szerűen halmozódó, kam rai ex tra- 
systolek m elle tt több ízben kam ra
fibrilla tio  jelentkezett. Részletes 
haem odinam ikai vizsgálatokkal 
coronariasclerosis, szívizom beteg
ség vagy vitium  k izárható  volt, ca r
dialis functióit épnek találták. Fel
tételezik, hogy a rhythm uszavart 
fokozott psychoneurotikus ingerlé
kenység okozta. Ezt tám asztotta alá, 
hogy a súlyos psychés problém ákkal 
küszködő betegen az extrasystolek 
percenkénti szám a psychiatriai

konzultáció a la tt jelentősen m eg
nőtt, viszont ugyanez transcenden- 
talis m editatio  m ellett csökkent, a l
vás a la tt pedig m egnőtt RÉM é rté 
ket ta láltak . A beteget kom binált 
sym pathicus béta blokkoló, diphe- 
nylhydantoin és digitalis kezelésre 
állíto tták  be, am ely m ellett a rhy th - 
m uszavar ta rtósan  megszűnt. A 
gyógyszerek ha tásá t előzetesen acut 
kísérletek végzése során m érték le.

M o z e r  I s t v á n  d r .

Oxigén myocardialis infarctus
ban. Szerkesztőségi közlem ény: 
British M edical Journal, 1976, 1, 731.

A szívinfarctusos betegek á lta lá 
ban hypoxaem iásak, különösen 
akkor, ha az infarctushoz bal szív
fél elégtelenség vagy shock társul. 
M indezek a lap ján  előnyösnek tűnik  
az oxigén belélegeztetés, vagyis az 
arterialis oxigén tensio norm alizá
lása, esetleg a norm ális szint fölé 
emelése, m ivel így a m yocardium  
szám ára több oxigén áll rendelke
zésre. M indez csökkentené az a r- 
rhy thm iára  való hajlam ot, az elhalt 
terü let nagyságát, növelné a szív
izom teljesítm ényét, s az aerob 
respiratio  elősegítése révén vissza
szorítaná a m etabolikus acidosist 
más szervekben. A rra vonatkozóan 
viszont, hogy m inden esetben ez 
történik-e, a vélem ények megoszla
nak.

M a r a k o  és m tsainak kutyákon 
végzett kísérletei azt m utatták , 
hogy az ischaem iás sérülés és az 
infarctus lényegesen kisebb volt az 
elülső leszálló ág lekötése után, ha 
20%-os oxigén helyett 40%-os oxi
gén belégzést alkalm aztak. 100n/o-os 
oxigén viszont m ár nem já rt továb
bi előnnyel. Ezzel szemben a hypo- 
xaem ia (am ikor a vérben 45 H gm m - 
nél alacsonyabb volt az oxigén p a r
tialis nyomása) lényegesen növelte 
a m yocardialis károsodást. Mások, 
így M a d i a s  és m tsai ezzel szemben 
azt állítják, hogy a hypoxaem ia nem 
csökkenti tovább a kam ra functiót 
infarctus után. N éhány vizsgáló azt 
találta, hogy a 100% oxigén beléle- 
geztetése egyenesen csökkenti a co
ronaria á táram lást, növelve az 
ischaem iát. Ezzel szemben H o r v á t  
és m tsai a  pace-eléssel indukált a n 
gina küszöbértékének em elkedését 
lá tták  oxigén belélegeztetés közben. 
T h u r s t o n  és m unkatársai nem lá t
tak  kedvező ha tást túlnyom ásos 
oxigén alkalm azásától sem.

M indezek a lap ján  oxigénnel dú
síto tt levegő belégzése előnyösnek 
látszik. Az oxigén arány  24—60% 
legyen, az áram lás pedig 1—4 
liter/m in között változzon. Az oxi
gén o rrka té teren  vagy lélegeztető 
maszkon keresztü l egyaránt a lka l
mazható. Nagyon fontos, hogy az 
oxigén m ennyiségét a hypoxaem ia 
m értékéhez igazítsuk, és evégből az 
artériás vér oxigén tensióját m ér
ni kell!

Az oxigén therap ia  valódi értékét 
nehéz m egadni, mivel a  különböző 
coronaria egységek ennek más és 
más form áit alkalm azzák anélkül,
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hogy ez m ortalitásukat lénye
gesen megváltoztatná. M indeneset
re — a CCL retentió eseteitől elte
k in tve — a nagy dosisú oxigén the
rap ia a coronaria egységekben á lta 
lános gyakorlat, különösen szív
elégtelenségben vagy shockban. 
Számos coronaria egység ru tinsze
rűen ad oxigént szívinfarctusos be
tegeinek az első órákban vagy n a
pokban, és semmi okunk azt felté
telezni, hogy ez káros lenne, de elő
nyei sem bizonyítottak.

G e l l é r i  D e z s ő  dr.

A szívinfarctust követő arrhyth- 
miák profilaxisa oralis disopyra- 
middal. Jennings, G. és m tsai (P. H. 
K idner, W aller Cardio-pulm onary 
Unit, St. M ary’s Hospital, Praed 
S treet, London W2 ÍN Y .): Lancet, 
1976, 1, 51—54.
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A szívinfarctust követő a rrhy th - 
m iák profilaxisára számos gyógy
szert ta lá ltak  hatásosnak, azonban 
a m orta litás nem csökkent és kü
lönféle m ellékhatásokat figyeltek 
meg.

A disopyramid („Rythm odan”, 
Roussel), 4-diisopropylamino-2-phe- 
nyl-2-(2-pyridyl) bu tyram id oráli
sán adható. S truk tú rá ja  nem  hason
lít m ás an ti-arrhy thm iás gyógysze
rekéhez. Á llatkísérletekben h a tá
sosnak bizonyult p itvari és kam rai 
arrhy thm iákban . Nincs béta blo- 
ckoló aktivitása. Enyhe anticholi- 
nerg hatása van és local-anaesthe- 
tikus hatása hasonló a lidocainéhoz, 
de hosszabb hatástartam m al. M ini
m ális negatív inotrop hatású.

M inden 48 órás infarctusos esetet 
random izálva soroltak be a kísér
letbe, a következők kizárásával: 1. 
eszm életlen beteg; 2. 2 ó rá t m egha
ladó 80 Hgmm alatti vérnyom ás; 3. 
kom plett vagy részleges block; 4. 
ak iken  a disopyramid anticholinerg 
hatása  veszélyes — pl. glaucom a; 5. 
a rrhy thm iás betegek, akiknek 
azonnali kezelése volt szükséges.

A betegek 4ХЮ0 mg disopyram i- 
dot kap tak  per os, vagy placebot. 
V izsgálataikat a coronaria őrzőből 
való távozásig folytatták. Folyam a
tos EKG-felvétel tö rtén t a betege
ken. 12 hónap a latt 180 beteget so
ro ltak  be a kísérletbe. 70 eset nem 
bizonyult infarctusnak, 15 esetben 
technikai hiba történt. Ezért 95 be
teg m arad t a vizsgálatban, akik  kö
zül 46 kapott disopyram idot és 49 
placebot. A két csoport összetétele 
hasonló volt.

A ntiarrhythm iás kezelést a diso- 
pyram idos csoportban 21 esetben, a 
placebos csoportban 42 esetben kel
le tt alkalm azni. A különbség m aga
san szignifikáns. 10 betegnek volt 
supraventricularis arrh y th m iá ja  a 
disopyram id és 15 betegnek a pla
cebo csoportban. Ez a különbség 
nem  szignifikáns. 15 betegnek volt 
különféle kam rai a rrhy thm iá ja  a 
disopyram id szedése a la tt és 29 be
tegnek a placebo szedése m ellett. A 
különbség szignifikáns. 7 betegnek 
volt A-V blockja. M ind a 7 beteg 
placebot kapott. A különbség szig

nifikáns. Szár-block 2 esetben je 
len tkezett a disopyram id csoport
ban és 5 esetben a placebo csoport
ban. Ez a különbség nem szignifi
káns. 2 beteg halt meg a disopyra
mid és 5 a placebo csoportban. A 
különbség nem szignifikáns. 1 eset
ben észleltek zavartságot és 1 eset
ben perifériás paraesthesiát, am it a 
disopyram id m ellékhatásának tu la j
donítottak. A kórházi kezelés a latt 
a disopyram idos csoportban 1, a 
placebos csoportban 9 betegnek lett 
ú jabb  infarctusa. A különbség szig
nifikáns. A disopyram id szedése 
nem  érin te tte  a coronaria őrzőben 
történő kezelés idő tartam át, ez 3 
nap volt átlagosan m indkét csoport
ban. Subendocardialis infarctushoz 
szignifikánsan többször tá rsu lt ke
zelést igénylő arrhy thm ia m indkét 
csoportban. Az infarctus lokalizá
ciója nem  különbözött a  két cso
portban.

M egállapítható, hogy a disopyra
m id orálisán adható, kevés m ellék
hatása  van, és úgy látszik, megvéd 
az atrio -ventricularis vezetési za
varok ellen. A különféle, potenciá
lisan veszélyes kam rai a rrhy thm iák  
előfordulásában 50%-os reductiót 
eredm ényezett. Sokkal kisebb volt a 
h atása  a supraventricularis ar- 
rhy thm iákra . Nem értek  el szignifi
káns eredm ényt kam rafibrillatióban 
és asystoliában.

N i e d e r l a n d  V i l m o s  d r .

A coronariabetegség mortalitásá
nak csökkenése. Szerkesztőségi köz
lem ény: Brit. Med. J. 1976, I, 58.

Az am erikai életbiztosító társaság 
statisztikai adatai szerint a corona
riabetegség m ortalitása 1960-ig 
em elkedett, 1960—68 között nem 
változott és 1968 óta lassan, de fo
kozatosan csökken. A usztrál epide- 
miológusok is hasonló ada tokat kö
zöltek. A szerkesztőségi közlemény 
azt tárgyalja , hogy a coronariabe
tegség m orta litásának  csökkenése 
valódi-e vagy látszólagos. Az a la
csonyabb m ortalitást a betegségek 
nem zetközi osztályozásának 1968- 
ban bevezetett m ódosítása nem  m a
gyarázhatja, mivel a rák, erőszakos 
halál és a cirrhosis hepatis kivéte
lével az összes betegség halálozása 
csökkent.

G o r d o n  és T h o m  (Preventive Me
dicine 1975, 4, 115.) két lehetséges 
m agyarázatot vet fel: az egyik, a la 
csonyabb m ortalitás hypertonia be
tegségben, am ely a coronariabeteg
ség halálozásának csökkenését meg
előzte; a  másik, az influenza és a 
pneum onia m orta litásának  csökke
nése, am ely m int ism eretes, befo
lyásolja a coronaria betegség m or
ta litá sá t is. Ez utóbbi lehetőséget 
tám asztja  alá, hogy a legnagyobb 
csökkenést nov.—febr. hónapban 
észlelték.

A usztráliában a coronaria-m orta
litás csak a férfiakban csökkent, 
míg A ngliában egyik nem ben sem. 
Ezek a közlések nem  m ondanak el
lent az USA adatainak. Angliában 
ugyanis a légzőszervi betegségek

szám a nem  csökkent és A usztrá liá
ban a nők változatlan coronaria 
m ortalitása a dohányzás és az anti- 
concipiens szedésével hozhatók ösz- 
szefüggésbe. A coronaria m ortalitás
határozott irányára  végleges vá
laszt a következő évek eredm ényei
adhatnak. ™.. ... „  ,  .T o r o k  E s z t e r  d r .

A  tisztázatlan eredetű pangásos 
cardiomyopathia klinikuma és lefo
lyása. W. Delius és m tsai (1. M edi
zinische K linik und Polik lin ik  der 
Technischen U niversität. 8000 M ün
chen 80): Dtsch. med. W schr. 1976, 
101, 635—641.

A kérdés tanulm ányozásának 
nagy a jelentősége. A b illen tyűh i
bák sok esetben m űvileg korrigál
hatok. G yakran érünk  el eredm ényt 
a coronariás eredetű szívbetegségek 
kezelésében. Az elsődleges pangá
sos szívizom bántalm ak theráp iá ja  
azonban tüneti.

A szerzők 50 betegük 7 évi megfi
gyelését (átlagos idő 40 hónap) rész
letezik. M inden betegen az első a l
kalom m al alapos k lin ikai és m ű
szeres vizsgálatokat végeztek az 
egyéb szívbetegség kizárására, 
m ajd a megfigyelési idő a la tt több 
alkalom m al. A vizsgálati m ódok: 
pulm onalis capillaris, in tracard ia
lis (kamrai), aorta ascendens nyo
másmérés, vérgázanalízis, áttekin tő  
és szelektív coronariographia, perc
térfogat, ill. systolés térfogat m eg
határozás, ergom etria. A vizsgála
tok eredm ényeit m atem atikai ana lí
zissel igyekeztek konkrétizálni. A 
betegeket felvételi állapo tuk  szerint 
4 súlyossági csoportba osztották. A 
param éterekben jelentős különbség 
m utatkozott azoknál, ak iknek  á lla 
pota a megfigyelés során  rom lott 
(vagy m eghaltak), illetőleg akiknél 
nem változott. A kisebb szívindex, 
m agasabb balkam rai végdiastolés 
nyomás, magasabb systolés arte ria  
pulm onalis nyomás és kisebb ejectiós 
fractio rosszabb prognózist je len te t
tek. Számos szerző szerin t ha a bal 
kam ra ejectiós fractió ja  20% alá 
esik, ez kifejezetten rossz prognó
zist jelent.

Nem je len tett különösebb in for
mációt a jobb p itvar középnyomása, 
a bal kam rai falvastagság és a szív
nagyság sem. 50 beteg közül 11 
meghalt, 15-nek az állapota rom lott 
és 24-é változatlan volt. A halá l
ok többnyire „alacsony-térfo
gat” (low output) syndrom a, r itk áb 
ban lépett fel h irte len  halál kam rai 
rhythm uszavar m iatt. 16 beteg 
EK G-ján kom plett szárblock volt 
(13 bal, 3 jobb szár). P itvarfib rilla - 
tio 15 esetben volt észlelhető a vizs
gálatok m egindulásakor. Az volt a 
tapasztalat, hogy a szárblock ked
vezőtlenebb a prognózis szem pont
jából, ugyanakkor a p itvarfib rilla- - 
tiónak nincs döntő jelentősége.

M á t é  K á r o l y  d r .

A  selectiv coronariographia indi- 
catiója, G urtner, H. P. (M edizini
sche U niversitätsklinik, Bern):



Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 53—
55.

A coronariographia indicatióját 
két nagy csoportra osztja:

1. A  c o r o n a r i a b e t e g s é g  d i a g n o s i -  
s á n a k  f e lá l l í t á s a .

A  klasszikus angina pectoris 
diagnosisa az anam nesis és a k lin i
kai tünetek  alap ján  az esetek je len 
tős részében felállítható . A nyugal
mi EKG igen gyakran norm ális és 
a terheléses EKG is az esetek y4 ré 
szében hamis, negatív eredm ényt 
ad. A klasszikus angina pectoris 
esetek 90% -ában súlyos coronaria- 
sclerotikus elváltozások m u ta tha
tók k i : mivel az arteriosclerotikus 
elváltozások legtöbbször a corona
riák  proxim alis egyharm adát é rin 
tik, sebészi therap ia lehetséges.

A gyakorló orvos stabil angina 
pectoris esetén csak akkor indikál 
coronariographiát, ha a panaszok 
konzervatív kezelésre nem  reagál
nak.

A legfőbb indicatiós te rü le t a fe
nyegető infarctus, ill. az instabil an 
gina pectoris, am ikor a fájdalm ak 
gyakorisága és in tenzitása á llan 
dóan fokozódik.

E csoportban szerző 6% -ban talált 
in tact coronariákat, egy coronaria
ág érintettségét 19%-ban, 2 vagy 3 
ág m egbetegedését 66—75%-ban 
észlelte.

A coronariam űtét u tán  a  bypass 
á tjárhatóságának  m egítélésére is 
végeznek angiographiát. Az infarc
tus acut szakában csak igen ritkán  
indikált a vizsgálat, elsősorban élet- 
veszélyes rhy thm uszavarokat oko
zó acut kam rai aneurysm ák esetén.

2. M e l l k a s i  f á j d a l m a k  d i f f e r e n -  
c iá ld ia g n o s i s a .

Atypusos mellkasi fájdalm ak, vi- 
tium okhoz és cardiom yopathiákhoz 
társuló stenocardiás fájdalm ak co
ronariabetegségek gyanúját keltik. 
Ilyenkor nagyon fontos a coronaria
betegség kizárása.

Az atypusos angina pectoris nő
kön lényegesen gyakoribb, m int fér
fiakon. A fájdalm ak oka lehet spon
dylosis, a pleura és a pericardium , 
hasi szervek megbetegedése. E cso
port kb. Уз-ában bizonyítható coro
nariabetegség. A coronariographia 
atypusos angina pectoris esetén el
sősorban akkor indikált, ha egyide
jűleg EK G-eltérések is észlelhetők. 
A orta stenosis, ritkábban  m itralis 
stenosis m ellkasi fá jda lm akat okoz. 
Az utóbbi évek vizsgálatai bizonyí
tották, hogy e vitium ok 10—30%-á- 
ban a vitium  coronariasclerosissal 
szövődik. K e n e d i  P é t e r  dr.

Máj- és epeútbetegségek
Hepatitis В and non-B. Mosley,

J. W. (Hepatic Epidemiology Labo
ratory. John Wesley County Hosp. 
2826 S Hope St. Los Angeles. CA 
90007): JAMA, 1975, 233, 967—969.

Igazolt H BV -hepatitis előzmé
nyében gyakran hiányzik a  percu- 
tan beavatkozás: m ásrészt m egfe
lelő epidemiológiai előzm ények e l

lenére — transfusio, kábítószer-be
adás közös fecskendővel stb . — 
nem m indig igazolható laborató- 
rium ilag a betegség В típusú volta.

Transfusio, illetve közös injectiós 
eszköz használata ellenére is a HBV 
negativ hepatitis aetiológiájában 
három  lehetőség vethető fel: 1. Le
hetséges. hogy HBV a kórokozó, de 
nem m utatható  ki sem a HBgAg, 
sem az anti-H B  s ellenanyag, a la 
boratórium i eljárások  tökéletlensé
ge folytán. 2. A hepatitist „A” v í
rus okozta. Ebben az esetben azon
ban ritkán  van  tartós viraem ia, am i 
az injectiós, ill. transfusiós terjedés 
feltétele. 3. Ism eretlen  hepatitis 
vírus a kórokozó.

A három  feltételezés közül az el
ső csakis olyan esetekben zárható 
ki. ahol rövid időn belül HBV ne
gatív és HBV pozitív hepatitis lép 
fel; a „szérum -hepatitis” ugyanis 
két alkalom m al nem szokott elő
fordulni.

A szerző 34 felnőtt esetét ism er
teti, akik kétszer estek á t hepatiti
sen — egy alkalom m al HBV okoz
ta. egy alkalom m al pedig non-B 
hepatitisük volt. A betegek kora 
18—47 év  között volt; 24 férfi és 10 
nő. 20 (59%) először В típusú he
patitisen  esett á t és ezt követte a 
non-B hepatitis, 14-nél fo rdíto tt 
volt a sorrend. A két m egbetege
dés között e ltelt idő 2—45, átlagban 
7 hónap. A 68 (34X2) m egbetegedés 
közül 46 esetben (24 B, 22 non-B 
hepatitis) a beteg bevallotta káb í
tószer befecskendezését. Egy beteg 
transfusio u tán  non-B típusú he
patitis t kapott.

Egy esetben 2 hónappal non-B 
típusú hepatitis kórházi lezajlása 
u tán  В hepatitis lépett fel, itt a 
kórházi kontaktus lehetősége fenn
áll. Egy 18 éves asszony élettársa, 
a nő m egbetegedése u tán  egy hó
nappal. В típusú hepatitist kapott 
Három  további beteg 4—6 hónap
pal korábban valam ilyen kapcso
la tban  volt sárga betegekkel, közü
lük kettőnek non-B. egynek В tí
pusú hepatitise a laku lt ki. 16 m eg
betegedésben nem volt tisztázható 
a kórelőzmény.

Az ..A” típusú hepatitis diagno- 
sisát nem célszerű kim ondani azon 
az alapon, hogy az anam nesisben 
nincs szérum -hepatitisre  u taló ep i
demiológiai előzmény — különösen 
nem  felnőtteknél. A jelen adatok 
m ásrészről azt is m utatják , hogy a 
..szérum -hepatitis” diagnosisát még 
oercutan  beavatkozás u tán  sem le
het teljes biztonsággal felállítani. 
Az a nézet sem ta rtha tó  fenn. hogy 
a serologiailag nem  igazolható 
esetek is HBV infectiók következ
ményei. csupán a laboratórium i 
módszerek elégtelensége folytán 
nem lehetséges ennek igazolása.

Ez ideig az volt a feltételezés, 
hogy a non-B esetekben „A” vírus 
fertőzés tö rtén t. Az a tény azonban, 
hogy a non-B típusú kórképeknek 
a kábítószert befecskendezők kö
zötti gyakori előfordulását nem k í
séri a velük szoros kontaktusban 
élők m egbetegedésének em elkedé
se. m ásrészt a kábítószer injectió- 
zásnak az 1960-as évek óta észlel
hető em elkedése ellenére az „A”

vírus hepatitis gyakorisága csök
ken. az „A” vírus aetiologiai sze
repe ellen szól.

Az epidemiológiai anam nesis b i
zonytalansága nehézséget okozhat 
a gyakorló orvosnak. A HB*Ag ki
m utatását, ille tve az ellenanyag 
seroiogiai vizsgálatát m inden  hepa
titis esetében meg kell kísérelni. 
Pozitivitás esetén álta lában  nincs 
kétség, negatív  eredm ény b irto k á
ban azonban — hacsak „A” vírus 
infectio irányában  nincs indokolt 
feltételezés — ..m eghatározhatat
lan típust: hepatitis infectiosa” a 
helyes definíció. B u d a i  J02sß/ d r

V írus hepatitis 1975-ben. M. E.
Conrad, R. G. Knodell (University 
of A labam a, B irm ingham ): JAMA,
1975, 233, 1277—1278.

A szerzők röviden összefoglalják 
a kérdés ú jabb  eredm ényeit.

A z  A  v í r u s  h e p a t i t i s  á tv ite le fe r
tőzött étel, személyi contactus ú t
ján  történik . Em beren kívül a csim 
pánz is fertőzhető. Az infectiv 
ágens je len  van a vérben az icterus 
m egjelenése előtt, m ajd a v iraem ia 
álta lában  megszűnik az icterus je 
lentkezésével. Legújabb eredm ény 
az antigén, illetve an titest im m uno
lógia kim utatása. P rofilaktikus gam 
m a-globulin  adása eredményes.

А В  v í r u s  h e p a t i t i s  átv itelében 
nem csak a fertőzött vér transfusió ja 
játszik  szerepet, hanem  a nyál és 
szoros családi contactus is. Elvétve 
moszkitócsípés, fertőzött rákfélék  
fogyasztása is okozhat В vírus h e 
patitist. Az USA lakosságának 
0,5%-a Au antigén (HB3Ag) hor
dozó, fia ta l városi lakosok serum á- 
ban 15—25% -ban m utatható  ki Au 
antitest. HBsAg kim utatható  a  k li
nikai tünetek  k ialakulása és tra n s 
am inase em elkedés előtt, tartós 
persistálása anicterikus esetekben 
gyakori. Amíg az antiHBs gyakor
latilag csak a reconvalescenciában 
jelentkezik, addig antiHBc a beteg
ség acu t stádium ában. А В vírus 
subtípusokra osztható, de ezek je 
lentősége még kérdéses. P rofilax isra 
antiH B s ta rta lm ú  gam m a-globulin 
használható.

C v í r u s  h e p a t i t i s .  Bár a donorokat 
szűrik HBs Ag-re, a posttransfusiós 
hepatitisek szám a még magas. Pl. 
szívm űtöttek között, ak ik  átlag  12 
alkalom m al kap tak  transfusiót, 
20% -ban a m űtét u tán  3 hónappal 
transam inase em elkedést észleltek, 
ezek Уб-е icterusos lett. A betegek 
80% -ában seroiogiai vizsgálattal az 
A, illetve В vírus fertőzés k izár
ható. Ezen hepatitisek egy részét 
cytomegalia fertőzés okozza, a  m á
sik részt pedig a feltételezett C ví
rus, m elynek incubatiós ideje az A 
vírus fertőzésnél hosszabb, de B- 
nél rövidebb.

Ma úgy tűnik, hogy hasonlóan a 
poliomyelitishez, hepatitisben is a 
megbetegedések nagyrészt k lin ikai 
je lek  nélkül zajlanak le. A szerzők 
remélik, hogy activ  im m unisatióval 
itt is m egoldás érhető el.

I b r á n y i  E n d r e  d r .  1809
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Acut granulomas hepatitis cyto- 
megaliavirus mononucleosisban. H.
L. Bonkowsky és m tsai (Depart
m ent of Medicine, Yale University 
School of Medicine, 333 Cedar St., 
New Haven CT 06510): JAMA, 1975, 
233, 1284—1288.

Felnőttekben cytom egaliavirus 
(CMV) fertőzés gyakran já r  lázzal, 
lymphocytosissal (a lym phocyták 
részben atypusosak). K isérheti máj 
és lépnagyobbodás, nyirokcsomó 
duzzanat, valam int enyhe kiütés. 
A klinikai kép azonos lehet azzal, 
am it m ononucleosisban, szoktunk 
észlelni — ezért is nevezik cytom e
galiavirus m ononucleosisnak — de 
CMV-ben a P aul—Bűnnel reactió 
negatív. R itka kivételtől eltekintve 
a serum  transam inase m érsékelten 
em elkedett, elvétve a serum  b iliru 
b in  szint és alk. phosphatase ak tiv i
tás is fokozódott. A m ájbiopsia szö
vettana enyhe, nem specifikus he
patitis t m utat, különböző fokú mo- 
nonuclearis infiltratióval, reticulo- 
endothelialis hyperplasiával, m ini
mális hepatocellularis necrosissal. 
Meglepő, hogy a m ájban  csak ritkán  
észlelni cytomegalia zárványtestet.

K ét esetüket ism ertetik , ahol a 
CMV aetiologiát az em elkedett 
com plem ent fixatiós an titest titer 
tám asztotta alá. Egyik betegük cer
vix nyákéban CMV-t ta láltak . (Cer
vici tise nem volt!). A m ájbiopsia 
szövettana az általánosan ism ert 
kép m ellett kis, élesen kö rü lha tá
ro lt epitheloid sejtekből álló, lym - 
phocytákkal enyhén in filtrá lt gra- 
nulom át m utatott.

A szerzők fel akarják  rá  hívni a 
figyelmet, hogy acut granulom ás he
patitis és ism eretlen eredetű  láz 
esetén — mononucleosis és toxo
plasmosis kizárása u tán  — gondol
junk  CMV fertőzés lehetőségére is.

I b r á n y i  E n d r e  dr.

Az agyi keringés auloregulatió- 
jának károsodása májbetegségben.
Szerkesztőségi közlemény: Lancet,
1976. ?. 731—732.

Egészségesekben az in tracereb
ralis keringés önszabályozó m echa
nizmusai különböző vérnyom ás- és 
vérgázértékek m ellett is biztosítják 
az egyseitek norm ális anyagcseré
iéhez szükséges oxigénm ennyisé
get. Stanley és m tsai m ájlaesió 
esetén az autoregulatio károsodá
sát igazolták.

K ísérleteikben kecskéken szén- 
tetrachloriddal m áiseit necrosist 
idéztek elő. A m ájlaesió k ia laku lá
sával párhuzam osan az állatok 
tensióia csökkent, légzési perc tér
fogata em elkedett enyhe hypocap- 
n iá t okozva. U gyanekkor m ind az 
agy vérátáram lása (CBF). mind 
oxigén felhasználása 20—30%-kal 
csökkent. Ezt követően a kecské
ket széndioxidban gazdag gázkeve
rék  belélegeztetésével hypereap- 
niássá tették, s a CBF és az  oxigén- 
felhasználás tovább csökkent. 
Egészséges kontroll á llatokban a 
hypercapnia hatására a  CBF nö
vekszik. az oxigénfogyasztás válto
zatlan szinten m aradt.

Á tm eneti hypoxiára (1—5 légvé
tel csökkent oxigén ta rta lm ú  leve
gővel) a beteg állatok kifejezett 
hyperventilatióval reagáltak. T ar
tós hypoxia (5—7 percig csökken
te tt oxigén ta rta lm ú  levegő belé- 
legeztetése) esetén  viszont a légző
központ hypoxiás károsodása m ia tt 
a chem oreceptorokból kiinduló in 
gerület légzést fokozó hatása  nem 
érvényesülhetett, az agy oxigén
felhasználása csökkent. Egészséges 
állatokban a CBF növekedése k i
egyenlítette az artériás vérben az 
oxigén partialis nyom ásának csök
kenését. m elynek eredm ényeként a 
légzőközpont m űködése érin tetlen  
m aradt, az oxigénfogyasztás nem 
változott.

Az agyi keringés au toregulatió já- 
nak m egszűnését az arteriovenosus 
shunt-ök  m egnyílásával m agyaráz
zák.

Az állatk ísérletes eredm ények
nek fontos hum án vonatkozásai 
vannak. M ájbetegek agym űködése 
m ár enyhe hypoxia és hypercapnia 
hatására  összeomolhat. E betegek 
sedativum okkal való kezelése — 
azok légzést deprim áló hatása 
m iatt — sem  ajánlatos. A m ájlae- 
sióhoz gyakran társuló anaem iát, 
m ely ugyancsak hypoxiát okozhat, 
rendezni kell. M ájbetegségekben 
m ár az enyhe hypoxiát. hypercap- 
n iá t is kezelni kell. Feltételezhető, 
hogy a hepatikus encephalopathia 
pathogenesisében az agyi keringés 
önszabályozó m echanizm usainak 
károsodása fontos szerepet játszik.

P á n c z é l  P á l  d r .

A therapiás portocavalis shunt 
műtét eredményei alkoholos máj- 
cirrhosisban. Rueff, B. és mtsai. 
(Clinique Chirurgicale, H őpital 
Beaujon, 92110 Clichy, France): 
Lancet, 1976. I, 655—659.

A szerzők intézetükben 1968—71 
között 300 m ájcirrhosisban szenve
dő beteget kezeltek gastro in testina
lis vérzés m ialt. Közülük 89-et 
vontak  be tanulm ányukba (átlag
életkoruk 58 év, többségük férfi). 
A vizsgált betegek valószínűleg 
alkohol okozta cirrhosisban szen
vedtek. m ár legalább egy ízben — 
az első 24 órában m inim um  800 ml 
vér transfusió jával u ralha tó  — 
gastro in testinalis vérzésük volt. a 
nyelőcső, ill. gyomor varicositast 
rtg.-vel. vagy endoscopiával bizo
nyították. A közepes és súlyos m á j
elégtelenségben szenvedőket és a 
fekélybetegeket k izárták . Negyven 
szem ély k erü lt — random  szerin t — 
a „m űtétes”, 49 a kontroll csoport
ba. Az előbbiek közül 31 betegen 
készítettek  vég-az-oldalhoz portoca
valis anastom osist: 9 esetben a m ű 
tét különböző okok m ia tt elm aradt. 
A m egfigyelési idő 3 év volt. A be
tegek fele ez idő a la tt tartózkodott 
az alkoholtól.

Az első postoperativ hónapban 
hatan  ha ltak  meg súlyos m ájelég- 
telenség következtében. A „túlélő 
m űté ti” csoportban szignifikánsan 
ritkább  volt az ism étlődő gastro in
testinalis vérzés (25 közül 6 eset
ben), m in t a  kontrollok között (49

közül 36 esetben). A hepatikus en 
cephalopathia viszont a  m űtéten  
átesetteken  volt szignifikánsan gya
koribb. m in t azokon, akiken shunt- 
öt nem  készítettek (10. ill. 16 eset
ben). Chronikus hepaticus encepha
lopathia kizárólag az operált bete
geken a lak u lt k i; a  nem m űtött 
esetekben az encephalopathia vér
zést követő heveny, átm eneti ese
m ény volt. A halálozási arány t a 
harm adik  év végén a „túlélő m ű
té ti”. ill. a kontroll csoportban h a
sonlónak ta lálták : 42, illetve 44%. 
A postoperativ m orta litást is f i
gyelembe véve az operáltak  h a lá
lozási aránya 53% -ra em elkedik. A 
m eghalt 50 beteg boncolásakor 9 
esetben észleltek hepatocellularis 
rákot.

A szerzők m egállapítják, hogy 
alkoholos m ájcirrhosisban a porta
lis hypertensio csökkentése és a 
varix  vérzések ism étlődésének m eg
előzése céljából végzett hagyom á
nyos portocavalis shunt m űtét nem 
alkalm as e betegek kezelésére. A 
m orta litást nem csökkenti, viszont 
gyakran okoz chronikus encepha- 
lopathiát. Az endoscopia indokolt 
m inden vérző m ájcirrhosisban a 
vérzés forrásának a bizonyítására. 
A szerzők diagnosztikus tévedés 
m ia tt néhány nem varixból vérző 
betegen is készítettek shunt-öt. R e
mélik, hogy az előzetes haem ody- 
n am ikai vizsgálatokkal (portalis 
vénás nyomás és a m áj v érá táram - 
lás-m érése) a selectio megfelelőbb 
lesz. s ezáltal jav ítha tnak  az ered
ményeken Szükséges továbbá az 
ú jabban  közölt m űtéti eljárások 
(portocavalis shunt a vena portae 
arterializálásával. selectiv distalis 
splenorenalis shunt) mielőbbi gon
dos utánvizsgálata, hogy elkerü l
jék azt a 30 éves késedelm et, mely 
a hagyom ányos portocavalis shunt 
m űtét helyes értékeléséig eltelt.

P á n c z é l  P á l  d r .

Intraportalisan adagolt insulin és/ 
vagy glucagon hatása Eck-fistulás 
kutyák májsejtjeire. Starz], T. F. és 
mtsai. (Departm ent of Surgery. 
U niversity of Colorado Medical 
C enter D enver 80 220, U SA ): L an
cet, 1976. 7, 821—825.

A szerzők 70 kutyán teljes por
tocavalis shunt-ö t (Eck-fistula) ké
szítettek. 53 állat bal portalis véna 
ágába kathete rt helyeztek, melyen 
keresztül insulint. glucagont. va
lam int ínsulint és - glucagont (25,
14. valam in t 14 eset) áram olta ttak  
a bal májlebenybe. A kontroll cso
porto t 17 Eck-fistulás ku tya alkot
ta. A kísérlet befejezése elő tt két 
órával m inden á lla t tritium m al je l
zett thvm idint kapott intravénásán. 
A m áiból a shunt m űtét közben 
szövettani vizsgálatra m in tá t v e t
tek. A m űtét u táni negyedik napon 
eltávolíto tt m ájat ism ét szövettani 
és autoradiographiás módszerrel 
vizsgálták.

A kontroll csoport m ájsejtje i a 
m űté te t követően m egkisebbedtek, 
szabálytalan  alakúakká váltak, 
glykogén rak tára ik  kiürültek. 
E lektronm ikroszkópos képen a d u r



va felszínű endoplasm ás reticulum  
mennyiségének fe lére-harm adára 
való csökkenését, a cysternák k itá 
gulását és szakadozottságát, a m i- 
tochondrium ok duzzadását figyel
ték meg. Az autoradiographiás 
vizsgálat a mitosis gyakoriság nö
vekedését m utatta . A K upffer sej
tek nagyobbak lettek, bennük li- 
poíüscin és ,.cirrhosis”-pigm ent r a 
kódott le.

A bal portalis véna ágba adott
0.43 E/kg/nap kristályos insulin a  
bal m ájlebenyben a m ájsejtkáro- 
sodást jelentősen m érsékelte, gly- 
kogén veszteség sem következett 
be. A hepatocyta m itosisok száma 
az insulin által közvetlenül érin tett 
bal m ájlebenyben a norm álhoz ké
pest kilencszeresére, a kontrolihoz 
viszonyítva három szorosára növe
kedett. A jobb lebeny laesiójának 
m értéke a kontrollal azonos volt. 
Az insulin jótékony hatása dosistól 
függőnek látszott.

A glucagon önm agában 0.0053 és 
0.6 m g/kg/nap adagban ha tásta lan 
nak tűnt.

Az insulin és glucagon fizioló
giás (2:1) arányban  tö rtén t alkal
m azásakor azonos m ájvédő hatást 
értek  el. m in t insulinna! önm agá
ban. 2:100 arányra  növelve a glu
cagon mennyiségét, az insulin  ked
vező hatása jelentősen csökkent.

Eredm ényeik az insulinnak a 
m ájsejt s truc tu ra  és functio fenn
tartásában, ill. a  hepatocyták osz
tódásának szabályozásában betöl
tö tt alapvető szerepére utalnak.

Pánczél Pál dr.

Rheumatológia
A térdízülettel összefüggő nagy 

subarticularis cysták rheumatoid 
arthritisben. A. R. C arter, S. P. 
Liyanage (Kent and C anterbury 
Hospital, E thelbert Road. C anter
bury, K en t): Clinical Radiology 
1975, 26, 535—538.

Ismeretes, hogy rheum atoid  a r th 
ritisben főként a kéz és kéztő kis 
ízületei körül a csontokban subar
ticularis cysták alaku lha tnak  ki. 
R itkábban az ilyen elváltozások 
nagy kiterjedésűek lehetnek n a
gyobb ízületek közelében, és e lkü
lönítésük egyéb hasonló röntgenké
pei m utató folyam attól, különösen 
osteoklastom ától nehéz lehet. A 
szerzők egy 53 éves nő és egy 50 
éves férfi esetét ism ertetik . M ind
ketten  rheum atoid arth ritisben  
szenvedtek. A térd  röntgenfelvéte
lén a tibia ízfelszíne a la tt nagy 
cvstának megfelelő felritku lás volt 
látható. M indkét beteget megope
rálták. a cystát k ikaparták , csont
törm elékkel kitöltötték. Nőbetegük 
m űtétére pathologiás törés u tán  ke
rül t  sor. A cysta fala  szövettanilag 
rostos kötőszövetből állt, egyik 
esetben idü lt gyulladás jeleivel és 
hyalinisatióval. M indkét esetükben 
kim utatható  volt a cysta és a té rd 
ízület összefüggése.

Az elváltozás k ia lakulása azzal 
magyarázható, hogy az ízfelszín

erosióin keresztül synovia ju th a t a 
subarticularis csontszövetbe. A 
térdízület folyam atos m echanikus 
megterhelése következtében ez a 
folyadék nyom ást gyakorol a k ö r
nyezetében levő csontállom ányra, 
így fokozatosan növeli a kialakuló 
cystát. Ezt elősegítheti m inden 
olyan kezelés, m ely a beteg fá jd a l
m át csökkenti, és így a térd ízület 
m egterhelését lehetővé teszi. K ét 
betegük steroid-kezelésének tu la j
donítanak a szerzők ilyen szerepet.

Az ostoklastom ától való praeope- 
rativ  elkülönítést lehetővé teszik a 
rheum atoid a rth ritis  egyéb rön tgen
jelei, m int a térd ízületi rés szűkü
lete, a jellegzetes széli erosiók.

Laczay András dr.

Synthetikus D -penicillam in rh eu 
matoid arth ritisben . Dixon, A. és 
m tsai: Ann. Rheum. Dis. 1975, 34, 
416—421.

K ettős-vak kísérletet végeztek 
felnőttkorú, seropozitív po lyarth ri
tises betegeken synthetikus D -peni
cillam in m agas (1200 mg/die) és 
alacsony (606 mg/die) adagjával. A 
kezelést napi egy — 300 mg-os — 
tablettával kezdték és a kezelés h e
tedik hetének elején  érték el az em 
líte tt m axim ális adagot. Nem tu d ta  
a kezelő, sem a kezelt személy, 
hogy ki tartozik  az alacsony, s ki a 
magas adaggal, illetve ki a napi 12 
mg-os adaggal (kontroll csoport) 
kezeltek közé. Azpk a betegek, akik  
corticosteroidot vagy indom etacint 
kaptak  a kezelés megkezdésekor, e 
gyógyszereket — változatlan adag
ban — a 24 hetes kísérlet a la tt is 
szedték. S tatisztikailag  szignifikáns 
javulás m utatkozott m ind az a la 
csony, m ind a  m agas dózisú cso
portban — a kontroll csoporthoz 
képest — a fájdalom csökkenés, kéz
szorítóerő, sedim entatio- és haem o- 
globin-érték tekintetében. A javulás 
többnyire a kezelés 4—8. hetében 
jelentkezett, és független volt a b e 
tegség fennállásának  idejétől. A 
kéz- és lábfelvételen, illetve a rheu - 
más csomók szám ában nem m u ta t
kozott változás.

A m ellékhatások között a leg
gyakoribb volt az ízérzés-zavar, 
am ely az alacsony-dózisú csoport
ban 34 beteg közül 8 esetben, a m a
gas dózisú csoportban 45 beteg kö
zül 11-en fo rdu lt elő. Kiütés, visz- 
ketegség, dyspepsia, nausea, hányás 
még viszonylag gyakori jelenségek 
voltak. Az alacsony dosisú csoport
ban 1 betegen neutropenia, a m agas 
dózisú csoportban kettőn neu trope
nia, 3-on throm bocytopenia lépett 
fel, ezek az elváltozások a gyógy
szerelés m egszüntetésére gyorsan 
elm últak. Az alacsony dózisú cso
portban egy betegen fehérjevizelés, 
a magas dózisú csoportban egyen 
diarrhoea és buccalis fekély lépett 
fel. A m ellékhatások a dózis em elé
sével együtt jelentkeztek. A szerzők 
megfigyeléseikből azt a következte
tés vonják le, hogy penicillin-ada
got — am ennyire csak lehet — kez
detben alacsonyan kell beállítani, s

az adagot 4—8 hét m úlva — a kli
nikai tünetektől függően — lassan 
em eljük. A penicillam in-kezelés a 
rheum atoid a rth ritis  korai és késői 
szakaszában egyaránt hatásos 
gyógymód, de számolni kell — az 
adag em elésével együtt je len tke
ző — m ellékhatásokkal.

Fröhlich Lóránt dr.

HL-A antigének arthritis psoria- 
ticában szenvedő betegekben. J. L.
Feldm ann és m tsai: La nouvelle 
Presse M édicale 1976, 5, 477—80.

Az utóbbi évek vizsgálatai á his- 
tocom patibilis antigének segítségé
vel m egerősítették, hogy genetikus 
praedispositio szerepel egyes beteg
ségek keletkezésében. Ez a m egálla
pítás fontosnak tűnik  a rheum ás 
betegségek bizonyos csoportjában 
is. így bebizonyosodott, hogy egyes 
HL-A antigének (HL-B13, HL- 
Bwl7) tá rsu lnak  a psoriasishoz. 
Ügy tűnik, hogy ugyanez vonatko
zik az a rth ritis  psoriaticára (A. P.) 
is. Az eddigi vizsgálatok azt m u ta t
ták, hogy szignifikáns összefüggés 
ta lálható  a B27 antigén és a sacro- 
iliacalis megbetegedés, a Bw38 és 
az A. P. között (sacroiliacalis érin 
tettséggel, vagy anélkül). A jelen 
dolgozat megerősíti ezen előző meg
állapításokat nagyobb számú beteg
anyagon.

A szerzők a HL-A rendszert vizs
gálták 70 A. Р .-ben szenvedő bete
gen. Ezek közül 44 csak perifériás 
arthropathiával,- 26 sacroiliacalis 
érintettséggel szerepelt; ez utóbbiak 
közül 19 betegnek perifériás ízületi 
laesiója is volt. Négy antigént ta lá l
tak e rendszerből (HLA-B13, HLA- 
B27, H LA -Bw l7 és HLA-Bw38) 
szignifikánsan nagyobb gyakoriság
gal 152 kontroll egészséges személy
hez viszonyítva. A 70 psoriasisos 
betegben a HL-A antigént — szem 
ben a kontroll csoporttal — a m á
sodik locuson m egnövekedett m eny- 
nyiségben találták .

A HLA-B27 antigént vizsgálva 
azt észlelték, hogy szignifikánsan 
nőtt azoknál a betegeknél, akiknek 
sacroiliacalis ízületi érintettségük 
volt a nem  érin tettekhez viszonyít
va (p <  0,0001), és a kontroll cso
porthoz képest (p 0,0001). A HL- 
B13 antigén szintén szignifikánsan 
nőtt a sacroiliacalis ízületi érin te tt- 
ségűekben a kontroll csoporthoz vi
szonyítva (p <  0,05).

A H LA -B w l7 antigén perifériás 
ízületi elváltozásokban szaporodott 
meg a kontrolihoz viszonyítva (p <  
0,001) .

A HLA-Bw38 antigén gyakorisá
gának növekedését m ind a perifé
riás, m ind a sacroiliacalis psoriasi
sos ízületi megbetegedésekben kü 
lönböző szerzők azonosnak találták .

A psoriasis és az ízületi m anifes
tatio együttes megjelenésének oka 
ism eretlen. E rre ta lán  a genetika 
ad m ajd a későbbiekben m agyará
zatot. V izsgálataik eredm énye a lap 
ján  2 ízü leti típust különítenek el 
a HL-A antigének szem pontjából: 
egyrészt sacroiliacalis érintettséggel



járó t, am ely gyakoribb férfiakon, és 
ahol a B27 antigén gyakran ta lá l
ható, m ásrészt a tisztán perifériás 
ízületi form át, nemi praedom inan
tia nélkül, később jelentkező ízületi 
érintettséggel, ahol a B27 antigén 
alig gyakoribb, m int az átlag-popu- 
latióban. Más szerzők viszont szig
nifikáns kapcsolatot a HLA-B27 
antigén, és a perifériás ízületi for
ma között találtak. U gyanakkor 
gyerm ekkori polyarthritisben vég
zett vizsgálatok a szerzőket igazol
ják.

A genetikus transm issio ta n u l
m ányozása a spondylarthritis anky- 
lopoéticánál, és a psoriaticus arth - 
ropathiánál — HL-A jegyeiket te 
kin tve — még csak kezdeti fázis
ban van.

K ifejezett összefüggés figyelhető 
meg a HLA-B27 antigén és a spon
dylarth ritis ankylopoetica között: a 
kettő  együttes előfordulása 84— 
96% -ra tehető. Ez a gyakoriság fe l
veti a B27 antigén d irekt vagy in 
direkt felelősségét a betegség kelet
kezésében.

Konklúzióként a szerzők m egálla
pítják, hogy a HLA-B27 antigén 
közös nevezőnek tűnik m inden sac- 
roiliacalis arthritisben, ak á r Bech- 
terew -kórhoz, akár R eiter-syndro- 
mához, yersiniosishoz, haem orrha- 
giás rectocolitishez vagy psoriasis- 
hoz társul.

M egállapítják továbbá, hogy 
Bwl7, B13 és Bw38 antigén növe
kedés társu l a psoriasisos ízületi 
gyulladáshoz, akárm ilyen legyen is 
az ízületi érintettség elhelyezke-

T a n a i  J á n o s  d r .

Hypertonia és a mozgásszervi be
tegségek. Lawrence, J. S .: Ann. 
rheum . Dis. 1975, 34, 451—456.

Az arthrosis és a hypertonia, il
letve az arthrosis és a kísérleti isch
aem ia összefüggéseinek keresése 
több évtizedes próbálkozás. A szer

zők a hypertonia és az osteoarthro
sis összefüggésének lehetőségét oly
képpen vizsgálták, hogy — külön
böző angliai városokban — kor, 
nem és testsúly szerint felosztott 
csoportokon belül észlelték a  d ia
stolés vérnyom ásértékek és a rad io 
lógiai arthrosis-lelet előfordulását. 
A kezek, lábak, nyaki és ágyéki ge
rinc, térdek és — részben — csípő- 
ízületi röntgenvizsgálatán kívül 
rheum atoid-faktor, serum  húgysav 
és serum  cholesterin-m eghatározás 
is történt. A vizsgálat a lap ján  úgy 
látták , hogy a g e n e r a l i z á l t  osteo
arthrosis (3 vagy több ízület invol- 
vatiója) olyan form ája, am ely He- 
berden-csom ó képződésével nem 
já r t  együtt, a 60 éves, illetve 60 fe
letti férfiak esetében szignifikánsan 
nagyobb m értékben fo rdu lt elő 
azokon, akiknek diastolés vérnyo
m ásértéke 100 Hgmm fele tt volt. 
Nem függött össze az észlelt arth ro - 
sisos elváltozás adipositassal. Nem 
ta láltak  összefüggést a diastolés é r 
tékek és a serum  húgysav-, ill. se
rum  cholesterol-értékek, valam in t a 
rheum atoid a rth ritis  előfordulása 
között. Nők esetében a térdek 
osteoarthrosisa és a diastolés v é r
nyom ásértékek között m utatkozott 
összefüggés, m ind kövér, m ind nor
málsúlyú egyéneken. 11 olyan férfi 
közül, akinek 100 feletti diastolés 
vérnyom ása és csípőarthrosisa volt 
és 60 éven felüli volt, 4-nek avascu- 
laris necrosisa volt.

A szerzők a leírt, 60 év feletti fé r
fiakon, hypertoniával együtt je len t
kező generalizált osteoarthrosist, 
am ely Heberden-csom ókkal nem 
já r  együtt, az eddig le írt generali
zált osteoarthrosisoktól m egkülön
böztetett tünetegyüttesnek tekinti.

F r ö h l ic h  L ó r á n t  d r .

HL-A 27 antigén Yersinia-arth- 
ritisben és Reiter-kórban. Kimmo

Aho és m tsai: A rth ritis and Rheu
m atism , 1974, 5, 521—526.

Az infectióknak csak egy kis ré 
szét követi reactiv  a rth ritis . Mi
lyen esetekben alakul ki ez a nem 
bakteriális a rth ritis infectiók után 
és m ikor nem ? A szerzőknek Yersi- 
n ia -arth ritisse l (Y. a.) és Reiter- 
kórra l (R.-k.) kapcsolatban végzett 
tanu lm ánya a rra  utal, hogy geneti
kus term észetű faktorra, a HL-A 27 
antigen jelenlétére vezethető vissza 
gyakran a fogékonyság. így m agya
rázható  az is, hogy a Y. a. és R.-k. 
fam iliárisán  is elő szokott fordulni.

Ism eretes, hogy spondylitis anky- 
lotisans esetében igen gyakran és 
reactiV arth ritisekben  is nem  ritkán 
ta lálható  ez az antigen. Szerepe Y. 
a. és R.-k. esetében is kétségtelen
nek látszik a szerzők adata i alap
ján : 49 Y. a. közül 43 ese tb en : 40 
R.-k. közül 36 esetben m utatható  
ki; 20 arth ritis  nélküli Y ersinia-in- 
fectio közül csak 3 esetben, a finn 
populációban (326 egészséges kont
roll) csak 14%-ban m uta tha tó  ki. A 
Y. a. és R.-k. esetében észlelt m in t
egy 90%-os incidentia a HL-A 27 
em líte tt 14%-os átlagos incidentiá- 
jával szemben sokkal szem betű
nőbb, m in t a HL-A 2 esetében ész
lelt ilyen különbség. Az utóbbi an 
tigént ugyanis az em líte tt két be
tegség esetében ugyancsak mintegy 
90% -ban észlelték, de a HL-A 2 
előfordulását az egészséges finn po
pulációban 55"o-ban állapították 
meg.

A HL-A 27-pozitív és HL-A 27- 
negatív Yersinia a rth ritisek e t ösz- 
szehasonlítva azt lá tták , hogy míg a 
pozitívok között 22 esetben 2 hóna
pon tú l ta rto tt a betegség, s az a r th 
ritishez 7 esetben b ila te ra lis sacro
ileitis és 8 esetben iritis  is társult, a 
negatív esetekben az a rth ritis  egy 
esetben sem tarto tt 2 hónapig és 
nem  tá rsu lt sacroileitissel, illetve 
iritissei. F r ö h l i c h  L ó r á n t  dr.

„A becsvágyó abban találja meg a maga javát, ahogy más ember vele szemben 
viselkedik, a kéjvágyó szenvedélyének kielégítésében, az értelmes ember 
a maga tevékenységében.”

Marcus Aurelius



Peritonealis dialysis készülékről.
T. S z e r k e s z t ő s é g !  Az Orv. Hetil.

1977. évi 13. szám ában örömmel 
olvastuk Z s e m b é r y  d r .  é s  m t s a i  
közleményét az autom ata perito 
nealis dialysis készülékről. Ilyen 
típusú készülék im portá lását a 
nyugati piacról, magas deviza igé
nye akadályozza, ezért kívánatos, 
hogy ezt hazailag is előállítsuk. K li
nikánkon 1974-ben kezdtünk dol
gozni egy hasonló készülék lé treho
zásán. Ú jítási javaslatunkat (me
lyet 1975-ben nyújto ttunk  be), 
a Semmelweis Orvostudom ányi 
Egyetem, ill. az Eü. M inisztérium  
az ORMI javaslata  alap ján  elfo
gadta.

Készülékünket az Eü. M iniszté
rium  újítási keretéből sa já t m ű
helyben állíto ttuk  elő. Célunk volt, 
hogy a nővérhiánnyal küzdő és a 
peritonealis dialysist vállaló osztá
lyon a nővér m unkáját megköny- 
nyítsük. Tekintve,-hogy jelenleg a 
házi dialysis kezelésnek a lehetősé
gei hazánkban nincsenek meg, első 
lépésként kórházi dialysis kezelés 
céljára alkalm azható félautom ata 
rendszert létesítettünk. Ezen egy
szerű és nem költséges készülék se
gítségével egy nővér egyidejűleg 
5—6 peritonealis dialysisre tud fel
ügyelni.

Félautom ata rendszerünk forga
lomban levő Humán gyártm ányú

Peridisol oldat felhasználásával 
m űködik (nem igényli a házi 
gyógyszertárakat rendkívül m eg
terhelő igen nagy m ennyiségű dia- 
lysáló folyadék előállítását). Fo
lyam atosan regisztrálja a betegbe 
be, ill. onnan kifolyt folyadék 
mennyiségét, s ezzel helyettesíti az 
igen költséges ágym érleget. A ké
szülék atu tom atikusan felm elegíti 
a folyadékot a k íván t hőfokra, el
lenőrzi, ill. jelzi a k íván t aequilib- 
ratiós időt, és állandóan jelzi a fo
lyadékegyensúlyt. A pontos leírást 
az Orvos és Technika c. folyóirat
ban tervezzük közzétenni.

A több helyen, egyidőben, spon
tán, egyéni kezdeményezéssel m eg
indult próbálkozás egy peritonealis 
dialysis készülék előállítására jelzi, 
hogy e készülékre szükség van. So
rozatgyártásra az egyes készülékek 
előnyeit összesítve ipari kapacitást 
kellene biztosítani.

T a r a b a  I s t v á n  dr.
K o t t r a  G á b o r  dr.

T. S z e r k e s z t ő s é g ! T araba dr. és 
K ottra dr. hozzászólását köszön
jük. Örömmel értesü ltünk  arról, 
hogy részükről is tö rtén t kísérlet 
félautom ata peritonealis dialysis 
készülék előállítására (a készülék 
előnyeiről személyesen is módom 
volt meggyőződni).

Az Orvosi H etilap 1977. évi 13. 
szám ában á lta lunk  közölt ..Autodi 
01" autom ata peritonealis dialysa- 
tor m ódosított form áját, m int k í
sérleti példányt a MEDICOR Esz
tergomi Gyáregysége legyártja. A 
készülék gyakorlati használhatósá
ga a jövőben szerzett tapasztalatok 
u tán  állap ítható  meg. Egyetértünk 
T araba dr.-ék  azon véleményével, 
hogy az au tom ata peritonealis d ia
lysis készülék országos igénye ma 
m ár v ita tha ta tlan . Szükséges az 
erőforrások összpontosítása és az 
ipari kapacitás biztosítása.

Zs e m b e r y  D e z s ő  d r .
P á k  G á b o r  d r .

A phonom im ika első alkalm azó
járól.

T. S z e r k e s z t ő s é g !  Az Orv. Hetil. 
1977, 118. évf. 16. szám ában é rté 
kes megemlékezés je len t meg K a p -  
r o n c z a y  K á r o l y  d r .  tollából a most 
100 éve született Sarbó A rtúrról.

Szabadjon azonban egy téves á l
lítást korrigálnom : az o lvasástaní
tás phonom im ikai m ódszerét 
ugyanis nem  Sarbó A rtú r dolgozta 
ki — csupán nagyra értékelte azt, 
és a beszédzavarokkal küzdő, v a la
m int debilis gyerekek oktatásában 
célravezetőnek tarto tta .

A phonom im ikát elsőként Gros- 
selin francia pedagógus alkalm az
ta ; hazánkban pedig Tomcsányiné 
Czukrász Róza vezette be.

P ó z n a  L á s z l ó  
gyógypedagógus

J r t h r o f l u o r -

kenőcs 
Antirheumaticum

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

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

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:
MEGJEGYZÉS:

Naponta egy vagy több (2-3) alkalommal a fájdalmas testrészt (ízület) és környékét 
vékonyan bekenni és a kenőcsöt bedörzsölni.
A kezelés legalább egy héten át folytatandó.
Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!
4E* 4E* Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

Biogal
TÉRÍTÉSI DÍJ:



A THERMOFLUX au to m a ta  
kézszárító  k észü lék  
kiválóan a lka lm as 
kórházakban é s  orvosi 
re n d e lő in té ze tek b e n , 
ahol egyéni re n d e l te té s ű  
törülköző nem  a lkalm azható  
higiénikus k é z sz á r ítá s  
cé ljá ra . M űködése te l je s e n  
a u to m a tik u s : sem  be- 
sem  kikapcsolni nem  kell.

Gyártja:

IPARI MŰSZERGYÁR, IKLAD
2170 Aszód Pf: 2. Telefon: Aszód 60.

Forgalomba hozza :RAVILL KERESKEDELMI VÁLLALAT
ÉS A VIDÉKI VAS- ÉS MŰSZAKI 

MSöL* KERESKEDELMI VÁLLALATOK



A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. aug. 2-án, 17 órakor, az
A kadém iai Bizottság Székháza 
ü lésterm ében t u d o m á n y o s  ü l é s t  
tart.

Ü léselnök: p ro f .  K o v á c s  G á 
bor .

A  R otterdam i Erasm us U niver- 
siteit T horaxcentrum  K linikai és 
K ísérletes Echocardiographiás
Laboratórium a kutatóinak elő
adásai (angol nyelven, film vetí
téssel egybekötve).

G . M .  L i g t v o e t :  M ultiscan echo- 
cardiographia. D inam ikusan fó
kuszált m ultiscan rendszer, m int 
új módszer.

W . B . V l e t t e r :  A  m ulti-elem ent 
echocardiographia klinikai a lka l
mazása.

A .  H. В о т :  Az echocardiogra- 
mok számítógépes analisisének 
haszna.

A Magyar Angiológiai Társaság 
és a Pécsi Akadémiai Bizottság
1977. szeptem ber 24—25-én P é
csett T u d o m á n y o s  S z i m p o z i o n t  
rendez.

A szimpozion tém ája: 1. nap: 
A  v é g t a g i  á r a m l á s  m é r é s e .  A  v é g 
t a g i  k ó r o s  k e r i n g é s  b e f o l y á s o l á s á 
n a k  l e h e t ő s é g e i .

2. nap: A  c h r o n ic u s  f e m o r o -  
p o p l i t e a l i s  e l z á r ó d á s o k  k e z e lé s e .

A  szimpozion m egnyitása: 1977. 
s z e p t e m b e r  2 4 -é n ,  9 ó r a k o r ,  a  400 
ágyas klin ika tanterm ében, 
ugyanitt lesznek 24-én és 25-én 
délelőtt a kerekasztal-konferen- 
ciák. M indkét napon az ankét 
nyílt, a felkért hozzászólók m el
le tt bárk i hozzászólhat. Hozzászó
lási idő: 3—5 perc.

Lehetőség van 5 X 5  cm-es dia- 
és keskenyfilm  vetítésre, am ely
nek technikai ada ta it 1977. s z e p 
t e m b e r  1 - ig  k érjük  bejelenteni a x 
szimpozion pécsi rendezőségének.

Részvételi díj: a M agyar Angio
lógiai Társaság tag jai részére 100, 
Ft, más résztvevőknek 200,— Ft., 
a Társaság ifjúsági tag jainak  d íj
mentes. A részvételi díj m agában 
foglalja a konferencia látogatásán 
kívül a tudományos ülések prog
ram ját, a fogadási est költségeit 
és kirándulási busz-költséget és a 
vacsorát Siklóson.

Regisztrálás: 1977. szeptem ber 
23-án 15 órától 22 óráig a 400 
ágyas klin ika Ifjúság utcai h a lijá 
ban.

A szimpozion titkárság : szep
tem ber 24-én és 25-én a 400 
ágyas klinika tan term ének  elő
terében.

A kongresszus nyelve: m agyar.
A szállodai szobafoglalást leg

később augusztus 20-ig kérjük, a 
Pécsi Angiológiai N apok Rende
zősége cím ére m egküldeni: prof. 
Kiss T ibor (7621 Pécs, Bem u. 1.
II. Sebészeti K linika Telefon: 11- 
785, 11-522.).

A szállodai szobafoglalással egy
idejűleg kérjük  a részvételi d íja t 
is a M agyar Angiológiai Társaság 
cím ére befizetni.

A Magyar Radiológusok Társasá
ga 1978. m ájus 25-én és 26-án ta r t 
ja  IX. Kongresszusát Budapesten, 
a Semmelweis O rvostudom ányi 
Egyetem Elméleti Töm bjében 
(VIII., N agyvárad té r  4.). Ez a lk a
lom m al ünnepeljük  a budapesti 
röntgentanszék fennállásának 50 
éves jubileum át is.

A kongresszus elnöke: p r o f .  Z s e 
b e k  Z o l tá n .

A  kongreszus főtém ái:
I. G y e r m e k g y ó g y á s z a t i  r a d i o l ó 

g ia i  d i a g n o s z t i k a  é s  s u g á r t e r á p ia ,  
b e l e é r t v e  a  r a d i o i z o t ó p o k  a l k a l m a 
z á s á t  is.

II. a) A  k o p o n y a -  é s  a g y s é r ü l é 
s e k  r a d i o l ó g ia i  v i z s g á l ó m ó d s z e r e i  
é s  d i a g n o s z t i k á j a ,  i z o t ó p d i a g n o s z 
t i k a  is.

b) A  c s o n t v á z  h o r m o n á l i s  é s  
d e g e n e r a t í v  e r e d e t ű  e l v á l t o z á s a i 
n a k  r a d i o l ó g ia i  k ó r i s m é z é s e ,  i z o 
t ó p d i a g n o s z t i k a  is.

III. A  n y i r o k h á l ó z a t  r a d i o l ó g ia i  
v i z s g á l a t a  r a d i o i z o t ó p  m ó d s z e r e k  
is.

IV. K e r e k a s z t a l - k o n f e r e n c i a :  Az 
érpályába fecskendezhető kon t
rasztanyagok m ellékhatásai s azok 
kivédése.

Az előadások idő tartam a: 10 
perc.

A kerekasztal-konferenciára be
je len tett h o z z á s z ó l á s o k  id ő ta rta 
m a: 5 perc.

A részvétel és az előadások be
jelentési határideje : a k ikü ldö tt 
jelentkezési lapokon 1977. s z e p 
t e m b e r  30.

Cím: MOTESZ Kongresszusi
Szervező Iroda 1361 Budapest, 
Pf. 32.

Bővebb tá jékoztatást I r tó  I s t v á n  
d r .  főtitkár (1082 Budapest, VIII., 
Üllői ú t 78/a. Radiológiai K linika. 
T.: 131-899.) ad.

A Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban 1977 jú lius hónapban m egje
len t egészségügyi szakkönyvek:

Csiba Á rpád—Vámos Im re: 
O d o n t o g e n  d a g a n a t o k ,  kötve: 
30,— Ft.

G é n s e b é s z e t ,  B i o m e c h a n i k a ,  ö k o 
lóg ia .  Szerkeszti: Csaba György. 
A biológia ak tuális problém ái so
rozat 9. kötet, fűzve: 23,— Ft.
'  A  g e n e t i k a  a k t u á l i s  p r o b l é m á i .  
Szerkeszti: F ischer Antal. Az o r
vostudom ány aktuális problém ái 
sorozat 27. kötet, fűzve: 37,— Ft.

Magyar Im re: B e l b e t e g s é g e k  e l 
k ü l ö n í t ő  d i a g n ó z i s a  I—II., kötve: 
198,— Ft.

Végh A ntal—Szász György—T a
kács M ihály: G y ó g y s z e r é s z i  k é 
m ia ,  kötve: 124,— Ft:

M E G J E L E N I
Г  ̂ ,

d e m o g r á f i a
1977. 1. szám

M olnár László d r . : Az o tth o n o n  k ív ü l 
végzett m u n k a  szerepe a  nő é le tú tjá 
n a k  kü lönböző  szakaszaiban .

R ich a rd  S to n e : Egy világm odell e lszá
m olási re n d sz e ré n e k  főbb p rob lém ái.

D ány i Dezső d r .:  R egionális fe rtilitá si 
sé m á k  M agyarországon , a  19. század  
végén.

R ex-K iss B éla d r.—Szem ere G yörgy  dr. 
—Szabó Raffiael d r . : A datok  az ú jsz ü 
lö ttek  nem i a rá n y á n a k  a lak u lá sáh o z  
h azán k b a n  194G—1974. években.

S alam on  L a jo s : A palingám  házasság- 
k ö tések rő l.

K á rm á n  T am ásn é : A nem zetközi össze
h aso n lító  nép esed éssta tisz tik a  a m eg 
v a ló s ítá s  ú tjá n  (F red rik  T heodor 
B e rg ).

F jo d o r B reu sz : S zovjetun ió : n épszám 
lá lás i p róba .

ORVOS ÉS TECHNIKA 
1977. 2. szám

W orum  F eren c  d r.,—H affner T ib o r— 
K ovács P é te r  d r.—L őrincz  Is tv án  d r .— 
W orum  Im re  d r .:  V á ltoz ta tható  fre - 
q u e n tiá jú  kü lső  p acem ak e r e lő á llítása  
im p lan tab ilis  fix  f re q u e n tiá jú  készü lék  
fe lhaszná lásával.

Mózsa Szabolcs d r.—K áld i Is tv án —G rózli 
Jó z se f: B iológiai v izsgálati an y ag o k  
s e jtta r ta lm á n a k  növelése P. W atson 
m ódszerével.

H avas Je n ő  dr.,—K ecskés L ajos—Som odi 
R óza: Szelek tív  k á liu m -é rzék e n y  e le k t
ró d  és d ig itá lis  k á liu m io n -m érő  k é 
szülék .

M alom soki Je n ő  d r—N em esk éri V ero n i
k a :  É le ttan i p a ra m é te re k  szám ítógé
pes é r ték e lése  a  sp o rtb e li edzettség  
je llem zésére .

U ray Éva—F élegyházi Á rp ád —O rszágh 
Is tv án n é—B erecz Iv á n —B o h á tk a  S án 
d o r—L anger G áb o r: N ark o tik u m  szű
rő k  gazdaságos a lk a lm azása  házi esz
közö k k e l tö rté n ő  reg e n e rá lá s  seg ítsé 
gével.

R ostás László d r.—R ostás Z oltán—T a rjá n  
Je n ő  d r . : S ürgősségi p acem ak e r-v éd e 
lem  CoRLaZ k észü lékkel.

SZEMESZET 
1977. 2. szám

V arga M argit, G áb rie l Is tv á n : C o n ju n c
tiva lis p ap illo m ato sis  és k r io te rá p iá ja .

Rácz P é te r :  A n o rg an ik u s io n -k o n c e n t
rác ió  válto záso k  ö reg k o ri s z ü rk e h á 
lyogban.

G. V. P an filo v a , M. V. G u z a rsk a ja : A 
re tin a  fu n k c ió in a k  tan u lm án y o zása  
rö n tg en su g a rak k a l.

Z ajácz M agdolna: Az u lcus M ooren-rő l.
T ru x  E rzséb e t: Szem fenék i v é n á s  e lzá 

ród ás és a co ro n a ria -k e rin g és  zavara i.
Véli M argit, Ja b lo n szk y  É va: C ornealis 

id eg en tes tek  k lin ik á n k  k é t  évi b e te g 
an y ag áb a n .

N agy Z oltán , S chn itz le r Á gota: A da
tok  az in flu e n za  szem észeti szövődm é
nyeihez.

Betkó János, H ern ád y  T ibo r, M artonffy  
K a ta lin : T a p a sz ta la ta in k  sc in to g ra -
p h iá s  v izsg á la to k  in tra o c u lá ris  tu m o 
ro k  k im u ta tá sáb a n .

B ertény i A nna, F odor M ária, N agy A g
n es : M űté t u tá n i cho rio id ea  leválások  
u ltra h an g d iag n o sz tik á ja .

Bölcs S ándor, K ósnai Is tv á n : S ym pa- 
th ico b lasto m a o rb itá lis  á tté te le .
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P in té r  László, B író A ndrás, R em ényi 
T ibor, P etro v ic s A n ta l: O rr felőli 
m egny itás vele szü le te tt k ö n n y ú t-e l-  
záródás szondázássa l e red m én y te len ü l 
k ezelt eseteiben.

N agy Z oltán : K lin ikailag  M arfan -sz ind - 
ró m á s  G m osa ie -m onosom ia esete .

K ovács B á lin t: K örvágó k észü lék  ösz- 
sz e te tt szem fenék i fé n y k ép ek  kész í
téséhez.

MAGYAR BELORVOSI ARCHIVUM 
1977. 2. szám

B onyhádi K ata lin  d r., H avasi László 
d r . : G yű jtő ren d szeri m egbetegedések  
riz ik ó fak to ra in ak  v izsgála ta  kó rházi 
be teganyagon  és „egészséges” lakosok  
szű rőv izsgála ta  során .

B urger T ibor dr., S chm elczer M argit 
d r.. N agy Ib o ly a  dr., L osonczy H ajn a l 
d r .:  V ér lem ezke képzés és é le tta r ta m  
vizsgálat ^ S e len o m eth io n in n a l és 51Cr 
(N átrium krom át) izo tó p o k k a l a k u t 
leukosisokban .

T ó th  K ároly  dr., M ajor K ata lin  d r . : A 
n y á l ká lium  ion k o n cen trác ió ján ak  
változása  Iso lan id  tú lad ag o lásb an .

P iroska  E dit dr., Földes Já n o s  dr., Takó 
József d r.. B ános C saba dr., techn. 
m tá rs : Ju h á sz  Józsefné , Jó k a y  I lo n a : 
A szérum  p a jz sm irig y h o rm o n  ta r ta l 
m a anaem ia  p ern ic iosában .

W agner László d r., N eum ann  T ib o r dr., 
B alog K ata lin  d r„  A dy E n d re  dr.. 
T o rgyán  S án d o r d r . : A szérum  tr ijó d -  
tiro n in  és tiro x in  rad io im m u n o assay  
d iagnosztika i sze rep e  p a jz sm irig y 
betegségekben .

T u lassay  Z solt d r., P a p p  Já n o s  d r., B ie- 
law sk i Já n o s  dr.. H ajós E n d re  dr., 
K ollin  Éva dr., P fe iffe r Is tv á n : E ndo- 
scopos re tro g rá d  ch o lan g io -p an c rea -  
to g rap h ia  d iagnosztikus é r ték e  b iliod i- 
gestív  anastom osisokban .

T ichy  M ária dr., B a rta  L ajos d r., P o l
g ár M argarita  d r .:  A szérum  foszfo r- 
lip id  f rak c ió k  v izsgála ta  d iabetes 
m ellhúsban .

KÍSÉRLETES ORVOSTUDOMÁNY 
1977. 2. szám
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Andierlik P iro sk a , Szeri I lo n a : P e rtu ss is  
vaccináva l és ly m p h o tro p  cy to s ta ti-  
c um  m ai tö r té n ő  k o m b in á lt k ezelések  
k ö vetkezm ényeinek  v izsg á la ta  e g e re k 
ben.

D ebreczen l L o rán d  d r., B ecker E rzsé
b e t dr., M ohai L íd ia : A ca ro tis  sin u s 
v é rá ra m lá sá n a k  m egszün te tése  és a 
vagotom ia h a tá sa  a  p e rc té rfo g a t elosz
lá sá ra  p a tk án y o k b an .

P o g á tsa  G ábor, D ubecz E rzsébet, G ábor 
G yörgy : Szív izom oedem a k ia la k u lá sa  
és je len tősége e x traco rp o ra lis  k e r in 
gés fo lyam án.

G idáli Jú lia , F eh é r Im re : E t íp u sú  p ro s- 
tag lan d in o k  h a tá sa  v érképző  ő sse jtek  
o sz tódására  és d iffe ren c iá lásá ra .

R o jik  Im re , F eh é r O ttó : A g y kéregbe b e 
épü lő  am inosavak  k ö lcsönhatása i.

F a rsan g  C saba, D ebreczeni L o rán d , H e
rén y i Agnes, K ara i A ntal, T ak ács  L a
jo s : M yocardialis re a k tív  h y p e raem ia . 
K onstans n y o m ású  és k o n sta n s  v o lu 
m enű  p erfusio  összehason lítása .

V arró  János, K u h n  E n d re : Ion izá ló  s u 
gárzás h a tá sá n a k  v izsg á la ta  tra c h e a  
n y á k ta k a ró  á ram lás i irá n y á ra .

S ugár István , Ja k a b  F erenc , Szabó 
G yörgy : A m áj n y iro k e re k  lek ö té sé 
n ek  h a tá sa  a m áj v érk erin g ésére .

K ende Miklós, Szűcs G yörgy, Uj M ária : 
Im m unfluo reszcens v izsgála tok  Se- 
p harose  4B-hez k ö tö tt vaccin a-asszo - 
c iá lt an tigén  (ek) és h u m an -an tiv acc i- 
na-im m uinglobulin  a lk a lm azásáv a l.

V ereb G yörgy, G ergely  P ál. B ot 
G yörgy : A szív izo -foszfo riláza inak  
im m u n titrá lá so s  v izsgálata .

V arró  József, K uhn  E n d re : O lajos 
ко  n rasz tan y  agg a l végzett rö n tg en - 
v izsgálatok  a  ty ú k - tra c h e a  n y á k 
á ram lásán a k  m érésére .

Im re  S án d o r: M ódosíto tt e ljá rá s  v ö rö s- 
v é rte s tek  f iltrá lh a tó sá g á n a k  m érésére .

K iss Éva, T á rn o k y  K lá ra : A te jsa v - 
d ehydrogenase  izoenzim ek  a rá n y á n a k  
változása h aem o rrh a g iá s  shockban .

C sordás T eréz , B ertók  L o ránd , Csapó 
Z so lt: K ísé rle tek  az en d o to x in  aborto- 
fac iens h a tá sá n a k  k iv éd ésére  sugár- 
d e to x if ik á lt endo to x in  előkezelésse l 
p a tk án y o k o n .

M átra i Á rp ád , F en d le r K ornél, L issák 
K á lm án : S o ro za tm érésre  a lk a lm a s ca- 
p ila r is  m ik rov iszk o z im éte r.

Szőcs Éva, L ászló  K ata lin , B á lin t P é te r : 
A  v eseh aem o d y n am ik a  szu b lim átta l 
m érg eze tt k u ty ák b an .

Szilágy i Is tv á n , L ázár G yörgy , H usztik  
E rzséb e t: A re ticu lo en d o th e lia lis  ak ti
v itá s t b e fo lyáso ló  a n y a g o k  h a tá sa  a 
sz é n te tra y lo rid  to x ic itá sra .

MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE

1977. 2. szám
Szabó Je n ő  d r., Szabó T ib o r d r., Lus- 

ty ik  G yörgy , K ak u k  G yörgy  dr., Lő- 
csey  L ajo s dr., Szegedi G yula  dr.. 
Szegedi Já n o s  dr., S onko ly  I ld ik ó  d r.: 
S ystem  ás lu p u s e ry th em ato su s-h o z  
tá rsu ló  n ep h ro p a th ia .

E n g e lh a rd t Jó zsef dr., M ágori A nikó dr., 
O rm os Je n ő  d r . : F é lv ék o n y  m etszetek  
a lk a lm a z á sa  a ' veseb e teg ség ek  halál 
u tá n i m o rfo lóg ia i d iag n o sz tik á já b an . 

S zarvas Z o ltán  d r., T re it  P é te r :  U ltra 
s tru k tu rá lis  v á lto záso k  a  lep én y  te r 
m inális b o ly h a ib án  p la c e n ta  inszuffi- 
c iencia  kap csán .

A ppel Ju d it  d r . : M ukopo liszacharidák  
e lek tro n m ik ro szk ó p o s  k im u ta tá sa  h ö r
g ő hám  k eh e ly se j tje iben .

K en d rey  G ábor d r . : H ep a titis  B -v írus 
a lk o tó részek  és cy to p la sm a tik u s  v í
ru ssz e rű  te s te c sk é k  k ró n ik u s  h ep a ti
tisb en .

S trau sz  Já n o s  d r., L ap is K áro ly  d r.: 
E lsőd leges em b eri m á jrá k o k b a n  ész
le lt c ito p lazm atik u s d ep o z itu m o k  f i
n o m szerk eze te  és enzim em észtéses 
v izsgála ta .

V árk o n y i T ib o r dr., G ergely  Győző dr., 
V arró  V ince: H u m án  fo e tu so k  je ju 
nu m  n y á lk a h á r ty á já n a k  szubm ikrosz- 
kópos s tru k tú rá ja .

C serna  É va d r . : A n ten a tá lis  vesevéna 
th ro m b o s is  és h aem o rrh a g iá s  vese- 
necro sis .

B alogh  Is tv á n  dr., H éjj G ábor dr., Sóto- 
ny i P é te r  d r . : N itrózus gázm érgezés 
n y o m ás k ia lak u ló  tüd ő fib ro s is . 

R ex-K iss B éla  d r., Szabó László d r.: 
Az ah ap to g lo b in aem ia  (H ypoptoglo- 
b inaem ia) e lő fo rd u lásáró l, ke le tkezé
sé rő l és je len tő sé g é rő l az a p a sá g i sze- 
ro ló g iáb an .

K ru tsay  M iklós dr., S zita  I ré n :  E ljá rá 
sok é re tle n  h a rá n tc s ík o lt izom elem ek 
f  el tü  n te té sé r  e .

Som ogyi E n d re  d r., S zuchovszky  G yula 
d r . : Az igazságügy i o rv o s- és e lm eor
v o s-sz a k é rtő k  első o rszágos fe lm érésé
n ek  ta p asz ta la ta i.

MAGYAR RADIOLÓGIA
1977. 2. zsám

A ran y  L ászló  d r., V arg h a  G yu la  dr., 
V ach ter Já n o s  d r. és G y arm a ti János 
d r . : A rte rio g ra p h iá v a l sz e rz e tt tap asz 
ta la ta in a k  m ozgásszerv i d aganatok  
d iag n o sz tik á j ában.

Szlávy L ászló  d r . : A p o stth ro m b o tik u s  
sz in d ró m á t k ísé rő  v a r ix o k  k ele tkezé
sé n ek  m ech an izm u sáró l.

V adon G ábor d r. és E n g lo n e r László 
d r . : K ol la te rá lis  ok  a  v e n a  cava  su p e
rio r  és ág a i e lzá ró d ásáb an , 

ifj. E rd é ly i M ihály  d r. és L ónyai T iha
m ér d r . : Az á tv ilág ítás  és a  n a tív  k i- 
n o -fe lv é te l é r ték e  a m ű b illen ty ű  m ű 
k ö d ésén ek  m egítélésében .

H o rv á th  F e re n c  d r. és L engyel É va d r . : 
A kéz  I. sze lv én y én ek  a r th ro s isa  ge
ro n to ló g ia i v izsgálati anyagon .

S tu m p f Já n o s  d r. és K ása  Im re  d r.: 
32P -h a lm o z á sá n a k  v izsg á la ta  em lőda
g a n a to k o n  k a lc iu m szu lfá t-sz ilik o n  dó 
zism érővel.

EGÉSZSÉGNEVELÉS 
1977. 2. szám

K atona L ászló  d r . : A gyógyító  in tézm é
n y ek  egészségnevelési fe lad a ta i.

M arosi G yu láné: A k ó rh áz i egészség- 
n evelés g y ak o rla ta  és lehetőségei.

T ó th  Ju d it  d r . : Az egészségügyi in téz 
m én y ek  egészségnevelési fe lad a ta i az 
in teg rác ió  tü k réb en .

H ák lá r  M ária  d r .:  A M egyei Egészség- 
nev e lés i C soport szerepe  a kórházi 
egészségnevelésben .

Szőnyi M ihály d r . : K om plex egészség
nevelő  m u n k a  a v ác i „Szőnyi T ib o r” 
k ó rh ázb an .

Dietz F e re n c : E gészségnevelési te v é 
k en y ség  a D u n a -k a n y a r  üdülőiben.

B on ta  Já n o s d r . : A h á z ta r tá s i m u n k a  
n é h á n y  egészségvédő ergonóm iai 
m ódszere  és eszköze.

E lekes A ttila : Az egészségnevelés m ód
sz e rta n á n a k  lé le k ta n i a lap ja i.

RHEUMATOLOGIA, 
BALNEOLÓGIA, 
ALLERGOLOGIA 

1977. 2. szám

M ituszova Mila dr., B án y a i B a rn a  d r., 
N agy M árta : S zérum  h úgysav  v izsgá
la to k  egészséges popu lác ió b an  III.

M ituszova M ila d r., B ányai B a rn a  dr.. 
V argha P éter, T ó th  M agdolna d r . : 
K ró n ik u s  a lkoho lfogyasztás h a tá sa  a 
széru m  h úgysav  és ko lesz te rin  sz in tre .

K oó É va d r„  V arga  M arg it d r„  F luck  
Is tv á n  dr., L engyel Éva d r„  K ovács 
L ászló  d r .:  S p o n d y la trh ritis  p so ria tica .

F o rgács S ándor d r . : A spondylosis h y - 
p e ro s to tica  (Forestier-betegség) rö n t
genképe.

K o n rád  K ata lin  d r . : A m an u á lis  te r á 
p iáró l.

V értes P é te r  d r., T ó th  E te lka  d r .: 
Á gyék i p o rck o ro n g -sé rv  m ia tt lam i- 
n ec to m izá lt b e teg ek  m ozgásszervi és 
szem ély iségv izsgálata .

S tad le r  Egon d r., F azekas László d r . : 
V izsgála ta ink  az  ep icondy litis  hum eri 
ae tio lo g iá jáv a l k apcso la tosan .

V arga  M arg it dr., B ányai B a rn a  dr.. 
F lu ck  Is tv á n  d r„  K oó Éva d r„  Lengyel 
É va d r„  K ovács L ászló  d r .:  A vizelet 
h y d ro x y p ro lin  m en n y iség én ek  v á lto 
zása  m ozgásszervi betegeken .

F rö h lic h  L ó rán t d r . : A fü rd ő k ú rá k  
je len tő sé g e  a  civ ilizációs á r ta lm ak  
m egelőzésében  I. rész.

B e re ti Is tv án  d r . : A datok  P a rá d fü rd ő  
m ú ltjáb ó l.

MAGYAR
TRAUMATOLÓGIA, ORTHOPAEDIA 

ÉS HELYREÁLLÍTÓ SEBÉSZET 
1977. 2. szám

M észáros Zsolt d r„  K eszler P á l d r . : A 
th o raca lis  és th o raco ab d o m in a lis  sé
rü lé se k  m űté ti e llá tá sa  o sz tá lyunkon .

K azá r G yörgy dr., N agy E rnő  dr., N y á
r i  T ib o r : A csípő ízü le ti ficam os tö 
ré s  II. C en trá lis  ficam .

V arró  Jó z sef d r., R adovits Béla dr., 
R évész I ld ik ó : A cs igo lya testek  n y íl
irá n y ú  helyzetváltozása i.

N y irád y  László dr., H uszka E. d r., L ad- 
v a n sz k y  Csaba d r . : N y ílt k o p o n y a
cson ttö rések .

S ü k ö sd  László dr., G onda A n d rás dr., 
K ó th y  Jó z se f  d r., H epp F erenc  d r .:  A 
G o e tz e -c e rd a g e  a lk a lm azása  a  lá b 
sz á rtö ré se k  kezelésében .

K ovalkovics Is tv án  d r., K raszna i Is tv án  
d r .:  A n e rv u s  u ln a r is  h ab itu a lis  lu x a -  
tió ja .

F o rg ács S ándor d r . : R itk a  lokalizác ió jú  
d iab e teses o ste o a rtro p a th ia .

K ónya László d r„  Ju h á sz  Is tv án  d r . : 
M e llkassérü lés és zsírem bolia .

V adász K áro ly  d r . : V állficam hoz t á r 
su ló  érsórü lés.

M olnár E d it dr., G u th  Z suzsa d r . : A kiéz- 
seb észe ti an aes th es ia  15 éve.

R en n er A n ta l d r., S án th a  E rnő  dr., 
M ann inger Je n ő : K o rrek c ió s ro tác iós
oosteo tom ia  a kézen .



S án th a  E rn ő  dr., R enner A n ta l d r., Fe- 
ren cz  Já n o s  d r . : N y ílt m e ta c a rp u s-  és 
p h a la n x - tö ré se k  p rim e r m első sínezé- 
se és sz in tézise.

K rán icz Já n o s  dr., B a rta  O ttó d r., B ely- 
lyei Á rp ád  d r . : K orai lág y részm ű té tek  
a  v ilág ra  hozo tt dongaláb  kezelésében .

t  C sató P é te r  dr., D eák  F e ren c  dr., K ör- 
m öczy Im re  dr., H o rv á th  E nd re  d r . : 
V ona tb a lese t töm eges sé rü ltje in e k  e l
lá tása .

B adó Z o ltán  dr., P ap  L ehel G yörgy  dr., 
T a ri G ábor d r. és M ihali F eren c  m é r
n ö k : H azai titán -p o liam id  té rd ízü le ti 
pro tézis.

PNEUMONOLOGIA HUNGARICA 
1977. 5. szám

T om pa A nna, Lapis K áro ly , K ozm a D e
zső : A R ifam pic in  kezelés so rá n  vég 
z e tt m ájb io p siás  v izsgálatok  ta p a sz ta 
latai.

T re fn o y  J., H ejdova E., B ébarova N., 
S rch  K., K otva M .: A tu b e rk u ló z is  
ep im etrik u s m odellje i.

Csikós M ihály, Im re  József, K u lk a  F r i 
gyes: Jó in d u la ú  dagan a to k  a  n y e lő cső 
ben.

V incze K áro ly : N yelőcső -idegen test p e r 
fo rác ió  sz ív tam ponáddal.

C serm ely  A nna, Á brahám  L a jo s : P r i -  
m a e r m a lig n u s n y e lő cső -m elan o m a 
esete.

S zendre i L á sz ló : A m ellű ri g y o m o r- 
volvulus

K lu d ák  István , P u h a  K ata lin : S p o n tá n  
h aem o p n eu m o th o rax .

H om olay P é te r, C zakó Zoltán, K iss I. 
Sándor, Szilágyi Já n o s : c o a rc ta t io  
a o rtae  m ű té té  u tá n i  chy lo tho rax .

- F odor T am ás, V an d ra  Edit, Szabó N ó 
r a :  H aem oph ilus in fluenzae  tö rz se k  
am pic illin  érzékenysége.

N y iredy  Géza, Szűcs S ándor: Az o p e 
r á l t  laphám  se jte s  h ö rg ő rák  k éső i 
g y ó g yeredm ényei B udapesten .

ORVOS ÉS TECHNIKA
1976. 5. szám

Szőke Jó z se—B a k  B é la :—E n gard  Fe
renc—K ésm árk i K á ro ly : SATELLITE 
egycsato rnás, p ro g ram o zh a tó , k lin ik a i-  
kém iai an a lizá ló  ren d sze r.

K rasznai I s tv á n —P o g án y  G y ö rg y : F e k e 
te -feh é r ,,d o t” fe lv é te lt kész ítő  a d ap te r  
a  S c in tik a rt N u m erik  T scan n erh ez .

Irán y i Je n ő  d r .—R u szn y ák  P é te r :  Az in 
g e rá ra m te rá p ia  és d iag n o sz tik a  h aza i 
fe jle sz té sén ek  lehetőségei.

Sim on G yörgy  d r .—R u m p ler Jo lá n  d r .— 
S zerdahely i É v a  d r .—S á rv á ri K ata lin  
d r . : A g y e rm ek k ard io ló g ia i r e h a b ili
táció  v izsgáló  m ódszere i és m ű szeres 
feltételei.

Dom okos T am ás d r.—H avas Je n ő  d r .— 
Radó A n n a : Ü je le k tro a n a litik a i m ó d 
szer k o lin esz te ráz  a k tiv itá sá n a k  m eg
h a tá ro zásá ra .

Czine Jó z sef—H ay  G y ö rg y : G yógyászati 
m etro lógia.

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

(329/b)
Szen tes V árosi T anács K ó rh áz—R en

delő in téze t ig azgató -főo rvosa  (6601 S zen
tes , S im a F. u. 44—56.) p á ly áza to t h ird e t 
a  99 ágy as szü lészet-nőgyógyászati osz
tá ly o n  m eg ü resed e tt orvosi á llásra .

Az á llá s t ú j d ip lom ás o rvosok  nem  p á 
ly ázh a tják .

B esoro lás és bérezés a végzettség tő l 
függően, lak ás m egbeszélés szerin t.

Bőd P é te r  dr. 
igazgató -főo rvos

(332)
H a jd ú n án ás  V árosi T anács R endelő- 

in téze te  p á ly áza to t h ird e t 1 belgyógyász 
és 1 sebész szakorvosi á llásra .

Az á lláshoz a  v á ro si T an ács lak ás t 
b iztosít. N agy József dr.

m b. igazgató-főorvos

(343/b)
B u d a p est F őváros XXI., T an ács V. В 

E gyesíte tt G yógyító M egelőző In té z 
m ény  (1751 B u d a p est XXI., Déli u. 11.) 
fő igazgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t 
já r  óbetegellá tás i fő igazgatóhelyettesi — 
E 104 k u lcsszám  — állásra .

A p á ly á z a t e ln y erése  ese tén  m ag án 
ren d e lés nem  fo ly ta th a tó .

A p á ly á z a t e lb írá lá sak o r az a lap k ö v e
te lm én y ek en  tú l  e lőnyben  részesü ln ek  
azok a  pályázók , ak ik  szervező szak 
vizsgával is  rend e lk ezn ek .

B érezés a 18/1971. EüM—MüM sz. v a la 
m in t a 39/1975. (EüK.) 24. EüM —MülVJ 
szám ú eg y ü ttes  u ta s ítá so k  szerin t.

P á ly á z a to t h ird e tek  m ég: l  fő E 104 
ku lcsszám ú  belgyógyász csoportveze tő  
főorvosi á llásra .

I lle tm én y  a  18/1971. EüM —MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  sz e rin t szakképzettség  
és szo lgála ti idő  figyelem bevételével 
tö rté n ik . M olnár L ajos dr.

fő igazgató-főorvos 
az o rv o stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(344/b)
Ózd V árosi T anács K órház—R endelő 

in téze ti E gység ig azgató -főo rvosa  (Ózd 
I., B éke ú t  1. sz.) p á ly áza to t h ird e t:  két 
fő fő fog la lkozású  üzem orvosi á llásra .

I lle tm én y  a  18/1971. EüM —MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá sá n a k  m egfele lően  a 
szolgálati idő figyelem bevéte lével -f 
üzem orvosi pó tlék . Év végén  6—10 000 
F t-ig  te r je d ő  ip a rv id ék i ju ta lo m b a n  r é 
szesíthető . Az Ózdi K ohászati Ü zem ek 
1000 F t/hó  k ü lö n  pó tléka . L ak ás m egbe
szélés szerin t. Az á llás azo n n a l betö lt- 
h e t^- V erebély i T ibor dr.

üzem egészségügyi szóig, irán y ító  
h. igazgató-főorvos

(357/a)
L ovászpatona  K özség Közös T a n á c sá 

n ak  elnöke (8553 L ovászpatona, K o ssu th  
té r  2. T elefon : 4.) p áp a i já rá s , V eszp 
rém  m egye) p á ly á z a to t h ird e t a  k ö zség 
ben  nyugd íjazás követk ez téb en  m e g ü re 
sedő orvosi á llásra .

Az á llás 1977. jú liu s  1-től m ár h e ly e t
tesítésse l, m a jd  nov em b er 1-től k e z d ő 
d ő en  k inevezésse l elfoglalható .

Az orvosi á llás betö ltésével egy id ő b en  
az  o rv o sírn o k i á llás  is  be tö ltésre  k e rü l. 
C sato lt község N agydém , am ely  3 km  
táv o lsá g ra  van.

A k ö rze t lé lek szám a 2850 fő. A lap b é r 
az é rvényes b é ru ta s ítá s  szerin t a  szo l
gála ti idő tő l függően  és ügyeleti d íj, v a 
lam in t fu v a rá ta lá n y .

A k o rszerű  és jó l fe lszere lt ren d e lő v e l 
eg y b eép íte tt 4 szobás kom fortos lak ás , 
g a rázs ren d e lk ezésre  áll. A lak ás  m á r  
elfoglalható .

N ém eth  L ajo s
ta n ácse ln ö k

(361)
А П1. k ér. T a n á c s  V. B. M argit K ó r

ház ig azgató -főo rvosa  pályázato t h ird e t  
in tézet vezető  fő n ő v éri állás b e tö ltésé re .

I lle tm én y  a 18/1971. EüM—M üM sz. 
együ ttes u ta s ítá sa  szerin t.

Az állás b e tö ltéséhez  5 éves k ó rh áz i 
g y ak o rla t szükséges. L akást b iz to sítan i 
nem  tu d u n k . K ubinyi Já n o s  d r.

m b. igazgató -főo rvos h.

(362)
P á ly áza to t h ird e te k  az á th e ly ezés  

fo ly tán  m eg ü resed e tt M átészalka v á ro s  
állam i k ö zeg észségügy i-járványügy i fe l
ügyelői á llásra .

Az á llás ja v ad a lm azá sa  18/1971. EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá s  sz e rin t és 
szo lgálati idő tő l függően.

Az állás b e tö ltése  ese tén  k e ttő sz o b ás  
összkom fortos la k á s  ren d e lk ezésre  áll.

A szab á ly sze rű en  fe lszere lt p á ly áza ti 
k é re lm ek e t szo lgála ti ú t  b e ta rtá sáv a l k é 
rem  a m átésza lk a i V árosi T anács V. B. 
Eü. O sztálya c ím ére  m egküldeni.

H ám ori A n d o r d r. 
váro si fő o rv o s eü. oszt. v ezető

(363)
A B uda i J á rá s  é rd i Szakorvosi R e n 

d elő in tézetének  igazgató-főorvosa  p á ly á 
za to t h ird e t g y e rm ek  körzeti o rvosi á l
lá s ra  T ö rö k b á lin t nagyközségben.

A nagyközségben  m ég egy g y e rm e k  
körzeto rvos m űködik .

A N agyközségi T an ács  szo lgálati la 
k ás t b iztosít.

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
B odnár B éla  d r.

ri. ig .-főorvos

(364)
A XXI. kér. T a n á c s  V. B. E g y esíte tt 

G yógyító M egelőző In tézm ény  fő ig az
ga tó-főorvosa  (1751 Bp. XXI. k ér. D éli u. 
ll.)  p á lyázato t h ird e t a  k ó rház  g y e rm e k - 
o sz tá lyán  m eg ü resed e tt E 108-as k u lc s 
szám ú segédorvosi á llásra .

Az á llás b e tö ltésé h ez  g y e rm ek g y ó 
gyász szak o rv o si képesítés , en n e k  h iá 
nyában  leg a láb b  2 éves k ó rh áz i g y e r
m ekosztályon  e ltö ltö tt g y a k o rla t sz ü k sé 
ges.

Ille tm ény  a  18/1971. EüM —MüM sz. 
együttes u ta s ítá s b a n  fo g la lta k  szerin t.

M ittle r I s tv á n  dr. 
fő igazgató-főorvos

(370)
A H eves m egyi T an ács K ó rh áza  H e

vesi R e n d e lő in téze tén ek  ig azg a tó -fő o r
vosa (Heves, Fő u. 13.) p á ly áza to t h i r 
d e t: E rd ő te lek  község b en  egy fő k ö rze ti 
fogorvosi á llá s ra .

B érezés a  szo lgála ti idő tő l függően , le 
te lepedési h o z z á já ru lá s  fize tése  v a lam in t 
OTP b eren d ezés i kölcsön  fe lvéte le  le 
hetséges a v o n a tk o zó  ren d e lk ezések  sze
rin t.

Az á lláshoz szo lgála ti szoba re n d e lk e 
zésre  áll. Je n e y  Z o ltán  d r.

igazgató -főo rvos

(371)
A B orso d -A b aú j-Z em p lén  m egyei T a 

nács K órház—R endelő in téze t fő igazgató 
főorvosa (3501 M iskolc, S zen tp é te ri k a 
pu) p á ly áza to t h ird e t a m egyei k ó rh áz  
in tézeti g y ó g y sz e rtá rá b a n  1 fő 125 k u lc s
szám ú in téze ti gyógyszerész  II. á llás 
betö ltésére .

B érezés a  18/1971. EüK  jú n . rk ./EüM — 
MüM sz e rin t a  k u lc sszám n ak  m egfele
lően.

Az o rvosszállón  fé rő h e ly  m egbeszélés 
tá rg y á t képezi.

A p á ly áza to t a  közzété te ltő l szám íto tt 
30 napon b e lü l a  m egyei T an ács V. B. 
Eü. O sztály vezető jéh ez  cím ezve a  m e
gyei k ó rh áz—ren d e lő in téze t fő igazgató
főorvosához k e ll b en y ú jtan i.

M olnár G yörgy  dr. 
fő igazgató-főorvos

(372)

S zázhalom batta i V árosi T an ács E gye
s íte tt E gészségügyi In tézm én y e  S zázha
lom batta, S ág v á ri sé tán y  4., p á ly áza to t 
h ird e t la b o ra tó riu m i sz akorvosok  és 
üzem orvosi á llá so k , to v áb b á  1977. szep
te m b e r -o k tó b e r  h ó n a p b a n  beindu ló  új 
17 m u n k ah e ly es szakorvosi ren d e lő in té 
zetben  :

— városi üzem i szakfőorvosi,
— sebész,
— rön tgen ,
— ideggyógyász,
— orr-fü l-g ég e ,
— bőrgyógyász,
— rh eu m ato ló g u si szakorvosi,
— körzeti-g y erm ek o rv o si, 

állások  b e tö ltésé re .
Ille tm ény  a  szo lgála ti idő tő l függően  a 

18/1971. EüM —M üM szám ú eg y ü ttes  u ta 
sítása i sz e rin t a  V árosi T anács v a la 
m ennyi á llá s t b e tö ltő  részé re  összkom 
fo rtos la k á s t b iz tosít. v a jd a  P é te r  d r. " 

igazgató-főorvos

%
1817



%
1818

(373)
A F ővárosi Weil E m il K ó rh áz—R en

delő in tézet p á ly áza to t h ird e t  F ővárosi 
központi o rv o sg y ak o rn o k i á llásra , a 
XIII. k e rü le t R óbert K á ro ly  k r t - i  K ór
ház a lább i o sz tá ly a ira :

1 fő részé re  a k ó rh áz  k ó rszö v e ttan i 
osz tá lyára . Ille tm ény  a  18/1971. EüM— 
MüM szám ú  együ ttes u ta s ítá s  a lap ján , 
va lam in t 30% veszélyesség i pó tlék  +  
1000 F t m u n k ah e ly i p ó tlék k a l.

— 1 fő ré sz é re  a k ó rh á z  id eg -e lm e  osz
tá ly á ra . I lle tm én y  a fe n tie k  szerin t.

A p á ly á z a tra  azok az o rv o so k  p á lyáz
h a tn ak , a k ik  1976-ban, v a g y  e lő tte  évek
ben végeztek  és m ég nem  ren d e lk ezn ek  
szakképesítésse l.

Szállást, vagy la k á s t a  k ó rh á z  adni 
nem  tud , de k ed vezm ényes élelm ezést 
biztosít.

P á ly áza to k a t a k ó rh áz  fő igazgató -fő 
o rvosához; Selm ec Im re  d r.-h o z  kell 
b en y ú jtan i, a  m u n k á lta tó n  k e resz tü l.

Cím : B u d a p est XIII. k é r ., R ó b e rt K á
ro ly  k rt. 84.

(374)
Fővárosi T anács A p á th y  I s tv á n  G yer

m ekk ó rh áz—R endelő in tézet igazgató
főorvosa (1146 B udapest XIV., B e thesda  
u. 3.) p á ly áza to t h ird e t:

1. anaesthesio logus m áso d -o rv o si á l
lá s ra  g yerm ekszakorvos, v a g y  legalább 
3 éves gyerm ek g y ó g y ásza ti, kó rházi 
g y ak o rla tta l rendelkező  o rv o s sz ám ára ;

2. gyerm eksebész  m áso d o rv o s i á llásra  
k ó rház—rendelő in téze ti m u n k ak ö rb e  
gyerm eksebész, ille tve  sebész  szakorvos 
vagy leg a láb b  3 éves se b é sz e ti vagy 
gyerm eksebészeti k ó rh á z i g y ak o rla tta l 
rendelkező  orvos sz ám ára ;

3. g y erm ek  o rr-fü l-gégész  m ásodorvosi 
á llásra  k ó rh áz—ren d e lő in téze ti m u n k a
k ö rre l o rr-fü l-gégész  sz ak o rv o s  vagy 
legalább 3 éves o rr-fü l-g ég észe ti kó rházi 
g y ak o rla tta l rendelkező  o rv o s sz ám ára ;

4. szem ész szakorvosi á l lá s ra  rendelő 
in tézeti m u n k ak ö rb e  g y erm ek seb é sze ti 
(e lsősorban o rthop tikai) fe la d a t e llá tá 
sá ra .

Az 1., 2., 3. po tn b an  m e g h ird e te tt  á llá 
sokon szakorvos je lö ltte l tö r té n ő  betö ltés 
esetén  a m egfelelő sz ak k ép es íté s  m eg
szerzésére lehetőség van.

B esoro lás és ille tm én y  m egá llap ítása  
a  18/1971. EüM  és a 3/1977. MüM in tézke
dés a lap ján  egyéni e lb írá lá ss a l tö rtén ik .

K assa i P é te r  dr. 
igazgató -főo rvos

(375)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  Á lta lános O rv o stu d o m án y i K ar 
d ék án ja  pály áza to t h ird e t  a  II. sz. G yer
m ek k lin ik án  1 fő 5004 ksz . k lin ik a i o r
vosi á llás szerződéssel tö r té n ő  betö lté
sére.

P á ly ázh a tn ak  g y e rm e k p sy c h ia tr ia i is
m ere tek k e l és EEG v iz sg á la ti g y ak o rla t
ta l rende lk ező  orvosok. A  pályázó n ak  
m eg kell fe le ln ie  az  eg y e tem i o k ta tó k 
k a l szem ben  tám asz to tt köve te lm én y - 
ren d sze rb en  fo g la lta k n ak  (m eg tek in th e
tő  az E gyetem  S zem élyzeti és O ktatási 
O sztá ly án ).

Az ille tm én y  k u lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m egállap ításra , az a lk a lm a z á s t e lő re lá t
h a tó an  k é t év id ő ta r ta m ra  b iz to sítják .

P á ly á z a to k a t a szo lgálati ú t  b e ta r tá sá 
val az E gyetem  S zem élyzeti és O ktatási 
O sztályára (Bp. VIII., Ü llői ú t  26.) kell 
e lju tta tn i.

(376)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  Á lta lános O rv o stu d o m án y i K ar dé
k á n ja  p á ly áza to t h ird e t az  É rsebészeti 
In tézetben  1 fő 5004 ksz. eg y e tem i ta n á r 
segédi á llás  be tö ltésé re .

P á ly ázh a tn ak  sz ívsebészet i r á n t  é rd ek 
lődők, legalább  3 éves d ip lom ával, leh e
tőleg in ten z ív  th e rá p iá s  g y ak o rla tta l 
rendelkezők . A p á ly ázó n ak  m eg kell fe
lelnie az egyetem i o k ta tó k k a l szem ben 
tám asz to tt k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fog
la ltak n ak . (M egtek in thető  az Egyetem  
Szem élyzeti és O ktatási O sztályán.)

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

A p á ly áza to k a t a szo lg á la ti ú t b e ta r tá 
sával a m egjelenéstő l sz á m íto tt 15 napon  
belü l az E gyetem  Szem élyze ti és O kta
tá s i O sztá lyára  (B udapest V ili .,  Üllői ú t 
26. sz.) k e ll b en y ú jtan i.

(377)
C songrád V árosi T an ács  R ende lő in té 

zet igazgató-főorvosa (6640 C songrád,

G yöngyv irág  u. 5. szám ) p á ly á z a to t h ir 
d e t egy sebész, egy o rr-fü l-gégészeti
szak o rv o si á llás be tö ltésé re :

Ille tm én y  a  18/1971. EüM —M üM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  a lap ján .

Az á lláso k  azo n n a l e lfo g la lh a tó k .
K ét és félszobás OTP la k á s t  tu d u n k  

b iz tosítan i.
P á ly á z a ti h a tá r id ő : a k ö zzé té te ltő l szá

m íto tt 30 nap. Z o lta i Z o ltán  dr.
igazgató -fő o rv o s

(378)
M ohács V árosi T an ács K ó rh áz—Ren

delő in tézet4 igazg a tó -fő o rv o sa  (7701 Mo
hács, H ősök te re  7. P f. 41.) p á ly áza to t 
h ird e t 1 fő fogorvosi á l lá s ra  M ohács 
székhellye l. E gyedülálló  ré sz é re  az o r
vosszálláson  fé rő h e ly es e lh e ly ezés t biz
to s ítu n k . I lle tm én y  m e g á llap ítá sa  szem é
lyes m egbeszélés szerin t, a m ik o r  az ál
lás e lfo g la lá sán ak  id e je  is  m egbeszé
lésre  k e rü l. C sete B éla  dr.

igazgató -főo rvos

(379)
P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te r fy  S. u. 

K órház—R endelő in tézet VII. k e rü le ti 
T üdőbeteggondozó  In té z e té b e n  m eg ü re 
se d e tt  szakorvosi á llásra .

Az á llá s  e ln y eréséh ez  sz ü k ség es tüdő- 
gyógyász szakképesítés .

Ille tm én y  a szo lgálati id ő tő l függően  és 
a 18/1971., v a lam in t a  36/1976. E üK . ren 
delkezése  szerin t. B ojszkó  Im re  dr.

fő igazgató-főorvos

(380)
P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te r fy  Sándor 

u tca i K ó rh áz—R endelő in téze t A -sebé- 
szeti o sz tá ly án  m e g ü re se d e tt E  109—Ш  
k u lcsszám ú  központi g y a k o rn o k i ál
lásra .

Ille tm én y  a  szo lgála ti id ő tő l függően 
és a 18/1971., v a lam in t a  36/1976. EüK. 
ren d e lk ezése  szerin t.

1977-ben vég ze ttek  az á llá s t nem  p á 
ly á z h a tjá k . B ojszkó  Im re  dr.

fő igazgató -főo rvos

(381)
P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te r fy  Sándor 

u tca i K órház—R end elő in téze tb e  m eg
ü re se d e tt  E 108—109 k u lc sszám ú  segéd
o rvosi á llá s ra  a V ére llá tó  O sztályon .

1977-ben v égzettek  az á llá s ra  nem  p á 
ly ázh a tn ak .

I lle tm én y  a  szo lgálati id ő tő l függően 
és a  18/1971., ' v a lam in t a 36/1976. EüK. 
ren d e lk ezése  szerin t. B ojszkó  Im re  dr.

fő igazgató-főorvos

(382)
P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te r fy  S. u. 

K órház—R endelő in tézet e g y e s íte tt labo 
ra tó r iu m á b a n  m eg ü resed e tt E  108—107 
szak o rv o si á llásra .

Szakvizsga e lő tt á llók  is je le n tk e z h e t
nek.

Ille tm én y  a szo lgála ti id ő tő l függően 
és a  18/1971., v a lam in t a 36/1976. EüK. 
ren d e lk ezése  szerin t. B ojszkó  Im re  dr.

fő igazgató -főo rvos

(383)
P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te r fy  Sándor 

u tc a i K órház—R en d elő in téze t Szülész
n őgyógyászati o sz tá ly án  m eg ü resed e tt E 
109—108 k u lcsszám ú  közpon ti g y ak o rn o k i 
á llá s ra .

1977-ben v ég ze ttek  az á llá s t nem  pá
ly ázh a tják .

I lle tm é n y  a szo lgálati id ő tő l függően 
és a 18/1971.. v a la m in t a  36/1976. EüK. 
ren d e lk ezése  szerin t. B ojszkó  Im re  dr.

fő igazgató -főo rvos

(384)
A V as m egyei T an ács V. B. celldö- 

m ölki k ó rh áz  igazg a tó -fő o rv o sa  p ályáza
to t h ird e t a  C elldöm ölki k ó rh á z  szülé
sze ti-n ő g y ó g y ásza ti o sz tá ly án  1 fő, a 
be lgyó g y ásza ti o sz tá lyon  2 fő  o rvosi á l
lá s ra .

Ille tm én y  k u lc sszám n ak  m egfelelően. 
Az á lláso k  e lfog la lhatók .

M ellékfog lalkozási leh e tő ség  b iztosí
to tt.

L ak ás hely sz ín i m egbeszélés tá rg y á t 
képezi. M arosfa lv i F e ren c  dr.

k ó rh á z  ig .-főorvos

(385)
B u d a p e s t IV. kér. T an ács V. B. E gye

s íte tt  F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In téz 
m é n y é n e k  fő igazgató-főorvosa (1045 
B u d a p e s t IV., N yár u. 99.) p á ly áza to t 
h ird e t a  Szülő-N őbeteg O sztály  ú jsz ü 
lö tt ré sz le g é n  neonato lógus á llá s ra  g y e r
m ek g y ó g y ász  szakorvosok  ré szé re . Szü
lész -n ő g y ó g y ász  szakiképesítés m egszer
zésé t b iz to s ítju k . Ille tm én y  a  18/1971. 
EüM —M üM  sz. együ ttes u ta s ítá s  szerin t.

M a rto n  Z oltán  dr. 
fő igazgató -főo rvos

(386)
B u d a p e s t Főváros T an ács V. B. Egész

ség ü g y i F őosz tá ly án ak  v eze tő je  (1840 
B u d a p est, V árosház u. 9/11.) p á ly áza to t 
h ird e t  a  F ővárosi T anács B u d a i C secse
m ő o tth o n á b a n  (Rege u.) e lhalálozás 
fo ly tá n  m eg ü rü lt igazgató-főorvosi 
á llá s ra .

Az á l lá s ra  gyerm ekgyógyász  szak k ép e
s íté sse l és legalább 10 éves g y a k o rla tta l 
re n d e lk e z ő  szakorvosok  p á ly ázh a tn ak . 
K ív án a to s , hogy a  p á ly ázó  egészséges 
csecse m ő k  — k isg y e rm ek ek  e llá tá sáb an  
is já r ta s  legyen . Az a lk a lm a z á s  és a  b é 
rezés  fe lté te le it a  18/1971 EüM —MüM 
szám ú  u ta s ítá s , v a lam in t a 13/1975. EüM 
MüM sz. re n d e le t h a tá ro zza  m eg. A k i
n ev eze n d ő  igazgató-főorvos o rvosi m a
g á n g y a k o r la to t nem  fo ly ta th a t.

A p á ly á z a ti  k é re lm ek e t a  6/1970. EüM  
sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te lek  
sz e rin t k e ll  b enyú jtan i.

V arg a  Á rpád  dr.
fővárosi v ezető  főorvos h.

(387)
B u d a p est, Fővárosi T an ács  V. B. 

E gészség ü g y i F őosztá lya v ezető je  (1840 
Bp., V áro sh áz  u. 9/11.) p á ly á z a to t h ird e t 
a  F ő v á ro si Is tv án  K órház—R endelő in té 
zet. I II . B elgyógyászati O sztá lyán  — 
n y u g d íja z á s  fo ly tán  — m eg ü resed e tt osz
tá ly v eze tő  főorvosi á llá s ra .

K ép es íté s  és bérezés a  18/1971. EüM — 
M üM sz. együ ttes u ta s ítá sb a n , va lam in t 
a  13/1975. sz. ren d e le tb en  fo g la lta k  sze
r in t. A p á ly á z a ti k é re lm e t a  6/1970. EüM 
sz. u ta s ítá s b a n  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
le k k e l k é r jü k  b en y ú jtan i.

A p á ly á z a t e lb írá lá sán á l a g as tro en te - 
ro ló g iá b a n  való  já r ta ssá g g a l ren d e lk ező k  
e lő n y b e n  részesü lnek .

A k in ev ezen d ő  főorvos o rvosi m agán- 
g y a k o r la to t  nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád  dr. 
fővárosi v ezető  főo rvos h.

(388)
D e b re c e n  M egyei V árosi T an ács  A nya- 

G y e rm e k - és Ifjú ság v éd e lm i S zolgálat 
v eze tő je  (4011 D ebrecen, K ossu th  u. 
12—14., P f. 36.) p á ly áza to t h ird e t egy 
cso p o rtv eze tő  gyerm ekgyógyász  fő o rvo
si, k é t  k ö rze ti gyerm ek szak o rv o si, k é t 
if jú sá g o rv o si, egy k ö rze ti szü lész-nő 
g y ó g y ász  szakorvosi á llá so k ra .

Az á llá so k  elnyeréséhez  g y e rm ek -b e l
gyógyász , illetve szü lész-nőgyógyász 
sz a k o rv o s i képesítés szükséges.

B é rezé s  a  18/1971. EüM —M üM sz. 
e g y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján .

Cs. T ó th  S ándor dr. 
igazgató-főorvos

(389)
B u d a p e s t V., T anács V. B. Egészség- 

ügyi O sztá ly  vezetője (B ud ap est V., 
E ngels té r  4.) p á ly áza to t h ird e t  az V., 
E g észségügy i In tézm én y ek n é l n y u g d íja 
zás fo ly tá n  m egüresedő  E 104 k u lcsszá
m ú ig azg a tó i főorvosi á llá s ra . A p á ly á 
za t e ln y e ré se  esetén  m ag án ren d e lé s  nem  
fo ly ta th a tó .

B érezés a 18/1971. EüM —MüM sz. 
eg y ü tte s  u tasítás , v a lam in t a  39/1975. 
(EüK. 24.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta 
s ítá s  sz e rin t. H alvax  Éva dr.

főv. k é r . főorvos 
eü. osz tályvezető

(390)
A V eszp rém  V árosi T an ács  V. B. 

E g észségügy i O sztály v ezető je  (Veszp
rém , F ü rs t  S. u. 1.) p á ly á z a to t h ird e t az 
á th e ly e z é s  fo ly tán  m eg ü resed e tt 12-es 
és az ú jo n n a n  szervezett 15-ös szám ú 
k ö rz e ti o rvosi á llások ra .

A la k á s  helyszínen  m egbeszélés tá r 
g y á t k ép ez i. L ak ásra  az ősz fo lyam án  
lesz lehetőség .



Az á llá so k ra  a  beso ro lás ku lcsszám  
szerint.

Az állás azo n n a l e lfoglalható .
B erta lan  G yu la  d r.

v árosi főorvos.

(391)
Fővárosi T a n á c s  B a jcsy -Z silin szky  

K órház—R en d elő in téze t fő igazg a tó -fő o r
vosa (B u d ap est X., M aglódi u. 89—91.) 
p á lyázato t h ird e t:

három  se gédorvosi á llásra , á lta lán o s 
belgyógyászati osz tá ly ra , 

ké t k ö rze ti o rvosi állásra , 
egy sebész szakorvosi á llásra , 
egy üzem i o rvosi á llásra , 
egy segédorvosi á llásra  k ó rb o n c ta n i és 

k ó rszövettan i o sz tá ly ra .
B érezés a  18/1971. E üM -M üM  szám ú 

együttes u ta s ítá sb a n  fo g la ltak  szerin t.
Laczkó Ede dr. 

fő igazgató-főorvos

(392)
M iskolc m egyei V árosi T anács V. B. 

Sem m elw eis K órház—R endelő in tézet
igazgató -főo rvosa  (3501 M iskolc I., C sa
bai kap u  9.) p á ly áza to t h ird e t:

E 104 k u lc sszám ú  kórházi fő o rv o si á l
lá s ra  az in té z e t ideg-elm e o sz tá ly ára .

Ille tm ény  a  18/1971. EüM—MüM sz. 
együttes u ta s ítá s a  szerin t. ,

A szab á ly sze rű en  felszere lt p á ly á z a to 
k a t a m eg je len és tő l szám íto tt 30 n apon  
belü l k é r jü k  a  k ó rház  ig azg a tó ság ára  
b enyú jtan i. A dorján  Iv án  dr.

k ó rh áz igazgató -főo rvos

(393)
A K u n m ad aras i N agyközségi T an ács 

pály áza to t h ird e t  a m eg ü resed e tt III. sz. 
orvosi k ö rze t b e tö ltésé re .

A kezdő f ize té s t 3200,— F t a lap b érb en , 
plusz 400,— F t ügyele ti d íjb an  tu d ju k  
m egállap ítan i.

Az á llás e lfo g la lá sa  esetén  h á ro m szo 
bás, k onyha, k a m ra , fü rdőszoba és WC 
hely iségekből álló , kom fortos, közpon ti 
fű téses szo lgála ti la k á s t tu d u n k  b iz tosí
tani.

Az ese tleges é rdek lődők , ille tve  p á ly á 
zók bővebb fe lv ilág o sítást a N agyközsé
gi T anács e ln ö k é tő l kapnak .

Cím e: 5321 K u n m ad aras , K o ssu th  té r  1. 
T elefon: 21. M arek  G yörgy

ti tk á r

(394)
A H a jd ú -B ih a r m egyei T an ács p ü s

p ök ladány i R e ndelő in tézetének  ig azg a
tó -főorvosa (4150 P ü sp ö k lad án y , K o ssu th  
u. l.) p á ly á z a to t h ird e t az á th e ly ezés 
m ia tt m eg ü resed ő  rö n tg en  sz akorvosi á l
lás b e tö ltésé re .

Az á lláshoz az in téze t 3 szobás szol
gála ti la k á s t b iz tosít.

B érezés a  18/1971. EüM—MüM sz. u ta 
sítás ad ta  leh e tő ség ek en  be lü l k ie m e l
ten . A nap i 6 ó rá s  főállás m elle tt to v á b 
bi havi 60 ó rá s  m u n k a id ő n  tú li belső  h e 
lyettesítés v á lla lá s a  lehetséges. A z in té 
zet rö n tg en  szak re n d e lé se  új k o rsz e rű  
gépi fe lszere ltség g e l és jó  m u n k a fe lté 
te lekkel re n d e lk ez ik . Leskó T ib o r d r.

igazgató-főorvos

(395)
B aranya m egyei T anács K órház—R en 

delő in tézet fő igazgató-főorvos (7601 
Pécs, R ákóczi u. 2. P f. 172.). p á ly á z a to t 
h ird e t a  II. sz ám ú  belgyógyászati o sz tá 
lyon (p écsbányate lep ) á th e ly és m ia tt 
m eg ü resed e tt belgyógyász sz akorvosi — 
szakvizsga e lő tt á lló  orvos je len tk ezésé t 
is  e lfogad juk  — á llásra .

Az á llás  azo n n a l elfoglalható . I lle t
m ény  a szo lgála ti időnek  m egfelelő  
k u lcsszám  szerin t. L akást b iz to sítan i 
nem  tu d u n k . B ank Jó z se f d r.

fő igazgató-főorvos
(396)

Az O rszágos Ideg - és E lm egyógyászati 
In téze t ig azgató -főo rvosa  (1021 B u d a 
pest, V öröshadsereg  ú tja  116. p á ly áza to t 
h ird e t  a K özponti D iagnosztikai L abo
ra tó riu m b a n  1977. decem ber 31-i h a tá ly -  
ly a l n y u g d íjazás fo ly tá n  m egüresed ő  E 
104 ku lcsszám ú  főorvosi á llá s ra  A 39/ 
1975. (EüK 24.) EüM —MÜM sz. eg y ü ttes  
u ta s ítá s  a lap ján , a  pá ly áza to t e ln y erő  4 
év re  szóló osz tályvezető i m egb ízást kap .

Az á llás  b e tö ltéséhez  la b o ra tó riu m i 
szako rv o si k ép es íté s  és 10 éves szak m ai 
g y a k o rla t szükséges.

L ak ás b iz to s ítá sá ra  n incs lehetőség.
A k in evezésre  k erü lő  főorvos m ag án - 

g y a k o rla to t nem  fo ly ta th a t.
F ü red i Já n o s  d r. 
főorvos-főelőadó

(397)
A P est m egyei T anács Sem m elw eis 

K órház  és E g y esíte tt In tézm ényei- fő 
ig azg a tó -fő o rv o sa  (B udapest VIII., G yu
la i P á l u. 2.) p á ly áza to t h ird e t a k ó r 
ház—po lik lin ik a i egység k e re té b e n
g y erm ek g y ó g y ász  á llásra .

F izetés ku lcsszám  szerin t, beso ro lás  
szakm ai g y a k o rla ttó l függően. L ak ást 
b iz to sítan i nem  tu d u n k . Rigó Já n o s  d r.

fő igazgató-főorvos 
az  o rv o stu d o m án y o k  k a n d id á tu sa

(398)
P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te rfy  S án d o r 

u tca i K órház—R endelő in tézet (B udapest 
VII., P é te rfy  S. u. 8—20.) egyesíte tt fo 
gászati o sz tá ly o n  m eg ü resed e tt sz á j
sebész szak o rv o si á llásra .

I lle tm én y  a  18/1971. EüM—MüM sz. 
eg y ü tte s  u ta s ítá s  szerin t a  szak k ép ze tt
ség és szo lgála ti idő figyelem bevételével 
tö r té n ik . B ojszkó Im re  d r.

fő igazgató-főorvos
(399)

P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te rfy  S ándor 
u tca i K ó rh áz—R endelő in tézet (B udapest 
VII., P é te rfy  S. u. 8—20.) egyesíte tt fo 
gászati o sz tá ly o n  m eg ü resed e tt k é t fog
szakorvosi á llásra .

Ille tm én y  a 18/1971. EüM—MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  sz e rin t a sz a k k é p z e tt
ség és szo lgálati idő  figyelem bevéte lével 
tö r té n ik . B ojszkó Im re  d r.

fő igazgató-főorvos
(400)

P á ly á z a to t h ird e te k  a  P é te rfy  S ándor 
u tca i K ó rh áz—R endelő in tézet (B udapest 
VII., P é te rfy  S. u. 8—20.) fogásza ti osz
tá ly á n  n y u g d íjazás  fo ly tán  m eg ü resed e tt 
E  104 osz tá lyvezető  főorvosi- á llásra .

Ille tm én y  a  18/1971. EüM—MüM sz. 
eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerin t a  sz a k k é p z e tt
ség s szo lgálati id ő  figyelem bevéte lével 
tö rté n ik . B ojszkó Im re  d r.

fő igazgató-főorvos
(401)

P á ly á z a to t h ird e te k  a P é te rfy  S án d o r 
u tca i K órház  R endelő in tézet U rológiai 
o sz tá ly án  (B u d ap est VII., Szövetség u. 
14—16.) m e g ü re se d e tt E 108-as k u lcsszá
m ú váltakozó  m u n k ah e ly ű  á llásra .

Az á llá s t 1977-ben végzettek  nem  p á 
ly ázh a tják .

Ille tm én y  szo lgála ti idő tő l függően  és 
a  18/1971. v a la m in t a  36/1976. EüK. r e n 
delkezése  szerin t. B ojszkó Im re  d r.

fő igazgató-főorvos

(402)
A XV., S zakorvosi R endelő in tézet ig az 

g ató -főo rvosa  (XV., R ákos ú t 73—75.) 
p á ly áza to t h ird e t  a  következő  o rvosi á l
lá so k ra  :

1 fő ideggyógyász szakfőorvosi,
1 fő rö n tg en  szakorvosi,
1 fő fü l-o rr-g ég ész  szakorvosi,
1 fő sebész szakorvosi,
1 fő rh e u m a  szakorvosi,
1 fő nőgyógyász szakorvosi á llá so k ra .
I lle tm én y  ku lcsszám  szerirft.
Az á llások  azo n n a l e lfoglalhatok.

K ád ár S ándor d r. 
igazgató -főo rvos

(403)
B udapest F őváros XXI.. T anács V. B. 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző in tézm én y  
fő igazgató-főorvosa (1751 B udapest XXI., 
Déli u. 11.) p á ly á z a to t h ird e t az in té z e t
ben  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
in tenzív  és an aesth esio ló g u s orvosi á l
lásra .

Az in tenzív  rész leg  osz tályán  való  á t 
szervezés fo ly a m a tb a n  van.

P ályázó tó l függően , a d ju n k tu s i vag y  
alo rvosi k inevezés jö h e t szám ításba .

P á ly á z h a tn a k  o ly an  orvosok  is, .akik
nek  szakorvosi k épesítéséhez  1—2 év 
g y ak o rla t szükség es . M ittler Is tv án  d r .

fő igazgató -főo rvos

(404)
A P a rá d fü rd ő i SZOT S zanató rium  p á 

ly áza to t h ird e t, zöm m el g as tro en te ro lo -  
g iai o sz tá lyon  o rvosi á llásra .

B esoro lás k u lcsszám  szerin t, sz ak m ai 
g y ak o rla ttó l függően . Szolgálati la k á s t  
az a lk a lm az ta tá s  id e jé re  való jo g o su lt
sággal b iz to sítu n k . G oreczky M iklós d r.

ig .-főo rvos

(405)
D u n aú jv á ro si T an ács  K órház—R e n 

delő in téze t igazg a tó -fő o rv o sa  (D u n aú j
város, K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly á z a to t 
h ird e t k é t rö n tg e n  szakorvosi á llá s ra .

O rv o sh ázasp áro k  előnyben .
Az á llá s ra  p á ly á z h a tn a k  2—3 éves g y a 

k o rla tta l ren d e lk ező  orvosok  is.
Ille tm én y  a 18/1971. EüM sz. re n d e le t 

érte lm ében .
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t képezi.

G ellényi Á rpád  d r.
k ó rh á z —ren d e lő in téze t 

ig azgató -főo rvosa

(406)
A S em m elw eis O rv o studom ány i E gy e

tem  F og o rv o stu d o m án y i K a rá n a k  
d ék án ja  p á ly áza to t h ird e t  a  F o g o rv o stu 
dom ányi K ar S zájsebésze ti és F ogászati 
lin ik á já n  á th e ly ezés fo ly tán  m eg ü rese 
d e tt 5004 k u lc sszám ú  egyetem i t a n á r 
segédi á llásra .
Az á llás t m in d  á lta lán o s , m ind  fogorvosi 
d ip lom ával ren d e lk e z ő k  m eg p á ly ázh a t
ják . Az e lb írá lá sn á l előnyben  ré sz e sü l
n ek  azo k  az  á lta lán o s orvosok, a k ik  s e 
bészeti szakv izsg áv a l vagy se b észe ti 
g y a k o rla tta l ren d e lk ezn ek .

A p á ly ázó n ak  m eg kell feleln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben  tá m a sz to tt 
k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la ltak n ak , 
am i az. E gyetem  Szem élyzeti és O k ta tás i 
O sztályán  te k in th e tő  m eg.
. A p á ly áza to t a  Sem m elw eis O rv o stu 
dom ányi E gyetem  Szem élyzeti és O k ta 
tá s i O sztá lyára  (1085 Bp. VIII., Üllői ú t  
26. fsz. 9. 1085) k e ll b en y ú jtan i. Az ille t
m ény  m eg á llap ítá sa  a  ku lcsszám  sz e r in t  
tö rté n ik .



REASEC tab letta  és cseppek

ÖSSZETÉTEL
Tablettánként, illetve 1 ml oldat 0,025 mg atropin, 
sulfuric.-ot és 2,5 mg diphenoxylatum hydrochlo- 
ric.-ot tartalmaz (1 ml oldat =  35 csepp).

JAVALLATOK
Különféle eredetű acut és chronicus diarrhoeák, 
parenteralis dyspepsiák.

ELLENJAVALLAT
Obstrukció, ille’tve annak veszélye.

ADAGOLÁS
Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset 
súlyosságától függ.
Felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 
2 X 1  tabl. (2X35 csepp) étkezés előtt. Súlyo
sabb esetben a napi adag megkétszerezhető, 
esetleg néhány napig 3 X 2  tabl. (3X70 csepp) 
is adható.

Gyermekeknek átlagosan:
kor tabletta vagy csepp/nap

0-3 hó - 3 X 3 - 6
4-6 hó 2 X  V4 3 X 6 -1 2
7-12 hó 2 X V 2 3 X 12-18
1-6 év 2 X 1 3 X  18-25
7-12 év 3 X 1 -

MELLÉKHATÁSOK
Émelygés, hányás, szédülés, aluszékonyság, eset
leg urticaria vagy nyugtalanság nagyobb adagok 
esetén ritkán előfordulhat. Túladagolás miatt be
következett Reasec mérgezés antidotuma a Nalor- 
phin.

MEGJEGYZÉS
•i"i< Csak vényre adható ki, és az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési díj: 2,- Ft 
15 ml-es üveg térítési díj: 2,40 Ft

Kőbányai Gyógyszerérugyár Budapest X.

K iadja az I f jú sá g i L apkiadó V álla la t, 1374 B ud ap est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 példán y b an  
A k ia d á s é r t  fe le l D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T elefon : 116—660
M N B egyszám laszám  : 69.915.272—46 

T erjeszti a M ag y ar P o sta . E lőfize thető  b á rm e ly  postah iv a ta ln á l, 
a P osta  h ír la p ü z le té b e n  és a P o sta  K özponti H írlap  Iro d á n á l 
(Budapest, V., Jó z se f  n ád o r té r  1„ P o s ta c ím : 1900 B udapest) 

k özvetlenü l vagy á tu ta lá s i  postau ta lv án y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l а  Р К Ш  MNB 215-96162 pén zfo rg a lm i je lző szám ára . 
S zerkesz tőség : 1363 B udapest, V., M ü n n ich  F erenc  u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 

E lő fize tési díj egy é v re  312,— Ft, negyed év re  78,— F t, egyes szám  á r a  6,50 F t
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SEDUXEN шеп>
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 5 mg diazepam.-ot tartalmaz.
HATÁS
A Seduxen a limbikus rendszeren át ható tranquillosedativum, mely antikonvulzív és izom- 
relaxáló hatással is rendelkezik.
JAVALLATOK
Neurosisok bármely formájának kezelése — főként előtérben álló szorongás esetén. 
Psychosomatikus megbetegedésekben a feszültség, szorongás oldása.
Endogén psychosisok gyógykezelésének kiegészítésére -  főként egyes antidepresszánsok al
kalmazásakor a feszültség, szorongás befolyásolása.
Epilepsia adjuvans kezelése.
Delirium tremens.
Belgyógyászati kórképeket kísérő nyugtalan állapotok.
Spasmusok, izomrigiditások, contracturák oldása.
ELLENJAVALLAT
Myasthenia gravis. Akut glaucomás roham. Adását a terhesség első harmadában nem 
ajánljuk.
ADAGOLÁS
Átlagos napi adagja felnőtteknek 5—15 mg.
Gyermekeknek: 3 hónapos—1 évesnek 7д tabl. naponta 1—4-szer (1,25—5 mg).
1—6 évesnek 1/г tabletta naponta 1—3-szor (2,5—7,5 mg).
6—14 évesnek 1 tabletta naponta 1—3-szor (5—15 mg) fél adaggal kezdve és fokozatosan 
emelve a teljes adagig.
Gyermekeknek célszerűbb a pontosabban, könnyebben adagolható Seduxen szuszpenzió 
alkalmazása.
Idős vagy legyengült betegeknek naponta 2,5—7,5 mg (V2—11/г tabl.).
Delirium tremensben, endogén psychosisoknál indító kezelésnek naponta 20—40 mg, fenn
tartó adagnak 15—20 mg.
Izom-contracturákban naponta 5-20 mg, az adagot célszerű fokozatosan emelni.
A napi adagot 2—3 részre elosztva kell bevenni.
Célszerű a napi dózis kétharmad részét este, míg egyharmad részét napközben bevenni. 
MELLÉKHATÁS
A kúra kezdetén esetleg fellépő fáradékonyság, álmosság az esetek többségében néhány 
nap alatt spontán megszűnik, az adag csökkentésével pedig minden esetben kiküszöbölhető. 
Gyógyszerkölcsönhatások:
Amennyiben a Seduxent gyógyszerkombinációban adják, a nem kívánatos interakció elke
rülése érdekében a Seduxent ne alkalmazzuk együtt:
— hypnoticumokkal és analgeticumokkal (hatásfokozás);
— anticoagulánsokkal (anticoaguláns hatás csökkenése);
— diphenylhydantoinnal (a Seduxen gátolja a diphenylhydantoin metabolizmusát);
— triciklikus antidepresszánsokkal (sedativ és atropinszerű hatás);
— izom-relaxánsokkal (kiszámíthatatlan hatás az izomtónusra, esetleg apnoe).
FIGYELMEZTETÉS
A gyógyszer alkalmazása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges! A gyógyszer bevétele 
után 8—10 órán belül, vagy folyamatos szedése esetén a kúra alatt járművet vezetni, ma
gasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos! Alkalmazásának időtartama alatt szeszes italt 
fogyasztani tilos!
Szoptató anya Seduxen-kezelésekor a tejbe átjutó gyógyszer miatt fokozott figyelemmel 
kell kísérni a szoptatott csecsemőt (aluszékonyság, szopási gyengeség).
Glaucomás betegeknek óvatosan adandó.
MEGJEGYZÉS *

Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
CSOMAGOLÁS
20 tabl. térítési díj 2,-  Ft

200 tabl. térítési díj 20,— Ft
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

Subfertilis férfiak 
serum -testosteron  
szintjének változása 
LH-RH terhelés után
Apró György dr., Sas Mihály dr. 
és Falkay György dr.

A férfi subfertilitas kivizsgálásának fő módszere 
az ejaculatum  analysise. Az így nyert Sperm io
gramm azonban az esetek egy részében nem szol
gáltat kellő információt sem a subfertilitas miben
létére, sem a szükséges beavatkozásokra vonatko
zóan. A subfertilitas tulajdonképpeni okának ke
resésekor sokszor a férfi endokrin statusának fel
derítése válik szükségessé. A hormonális kivizsgá
lás fontos részét képezik az ún. dynamikus pró
bák, köztük az LH-releasing factorral (LH-RH) 
végzett terheléses test-vizsgálat.

Az LH-RH hatásá t férfiban elsőként Kastin és 
mtsai (9) vizsgálták. Em beri hypothalam us-kivonat 
adása u tá n  az LH szin t em elkedését figyelték meg. 
Hasonló változást észleltek Y en  és m tsai (22) synthe- 
tikus LH-RH adását követően. Az LH-RH e hatását, 
valam int a válasz nagyságának az alkalm azott dosistól 
és horm onalis alapállapottól való függését később más 
szerzők is le írták  (6, 7, 8, 11, 12. 16, 18, 21).

LH-RH adása után, működőképes hypophysis- 
gonad tengely esetén, az LH-secretio fokozódásá
nak hatására a nemi mirigyek steroidtermelésé- 
nek növekedése várható. Nők esetében erre vonat
kozó vizsgálatokat Neves-e-Castro és mtsai végez
tek (15). Az eddig közölt, kisszámú, férfira vonat
kozó vizsgálat eredményei ellentmondóak. Roth és 
mtsai szerint az LH-RH adása u tán  4 órával a se
rum  testosteronszintje emelkedik (7). Gonzales és 
mtsai (7) vizsgálatai szerint a válasz m ár a terhe
lést követő második órában bekövetkezhet, annak 
nagysága egyénenként erősen változó, és függ az 
adott LH-RH mennyiségétől, valam int az alkalma
zás módjától. Baba (2) m ár 20 perccel a terhelés 
után észlelte a testosteron szint emelkedését. 
Bartsch, Shirai, Comhaire és m tsai viszont nem 
találtak értékelhető változást (3, 4, 20).

Jelen m unkánkban a serum testosteronszintjé- 
nek változására vonatkozó vizsgálatainkat ismer
tetjük subfertilis férfiaknál, LH-RH terhelés után. 
Ugyanezen beteganyagon az LH és FSH változását 
Sas és mtsai (19) ismertetik.

Anyag és módszer
A  te rhe lést 31, két-tíz  év óta gyerm ektelen házas

ságban élő, 23—40 éves férfin, délelőtt 9 órakor, 100 
fig synthetikus LH-RH (Relisorm—Serono) iv. adásá-
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val végeztük. A bevitel 5 perc alatt, 100 ml physiolo- 
giás sóoldat segítségével, csepp-infusióban tö rtén t. Az 
infusiót követően 15 percenként, hat alkalom m al v é r
m intát vettünk , m ajd m eghatároztuk a serum  FSH,
LH és testosteron concentration át. Az FSH és LH m eg
határozását M idgley (13, 14) szerint, Serono-kit segít
ségével radioim m unoassay kettős ellenanyag m ódszer
rel, a testost'eronszint m eghatározást pedig A hm ed , ill. 
Demetriu  (1, 5) szerint protein-binding m ódszerrel vé
geztük.

Eredm ények

Az LH és a testosteron szintjének változását 
figyelembe véve, LH-RH adása után három  reac- 
tio-típust különtíhetünk el (1. ábra). Az elsőben a 
terhelés u tán  mind az LH, mind á  testosteron 
szintje em elkedett (1. ábra, A). Ez a hypophysis és 
here működőképességét igazolja. A második típus
nál az LH szintjének emelkedését nem követte a 
testosteron szint változása (1. ábra, B). Ennek m a
gyarázata az, hogy bár a hypophysis ép, a here 
hormontermelő functiója károsodott. A harm adik 
típusú válasz az volt, hogy sem az LH, sem a tes
tosteron szintje nem em elkedett (1. ábra, C). Eb
ben az esetben csak azt tud juk  biztonsággal meg
állapítani, hogy a hypophysis LH-RH-val szemben 
érzéketlen. A here reactio-képességének m egálla
pítása csak a gonadotropin-test segítségével lehet
séges.

A 2. ábrán valamennyi olyan esetünkben be
m utatjuk a testosteron szint időbeli változását, 
amelyeknél az LH-RH adását LH szintemelkedés 
követte. A csoportosítás szempontja egyrészt az 
ejaculatum  sperm ium tartalm a, másrészt a testoste
ron szint változása volt. A felső sorban az emel
kedő, az alsóban a stagnáló testosteron szinttel vá
laszoló eseteket különítettük el. A tényleges dia
grammok m ellett az azokat representáló regressiós 
egyeneseket is feltüntettük. Az ordinátán a testo
steron szintet ng/100 ml serum  egységben, az abs- 
cissán a terhelés óta eltelt időt percben ábrázol
tuk. Positiv LH választ 26 esetben tapasztaltunk. 
Közülük 14 esetben a testosteron szint is em elke
dett, 12 esetben azonban testosteron választ nem 
kaptunk. M indkét reactió-forma valamennyi Sper
miogramm kategóriában fellelhető.

A 3. ábra az LH választ nem adó férfiak ha
sonlóan negatív testosteron válaszát m utatja, a tes
tosteron szint átlagértékei által meghatározott reg
ressiós egyenes segítségével, az átlagos szórást is 
feltüntetve. Ez az 5 eset LH-RH testtel nem bizo
nyult kivizsgálhatónak, kontroll csoport szerepét 
tölti be.

Megbeszélés

Eredményeink azt bizonyítják, hogy az LH- 
RH terheléses test-vizsgálat nemcsak nőben, ha
nem férfiban  is alkalmas a hypophysis-gonad 
rendszer működésének vizsgálatára. Segítségével a 
subfertilis férfiakat válasz-reactióik szerint sike
rült kategorizálni. Fontosnak tartjuk  azt a m egfi
gyelést, hogy positiv LH válasz mellett a testoste
ron válasz mindkét form ája az összes Spermio
gramm kategóriában előfordul. Ez azt bizonyítja, 
hogy a here hormontermelésben m utatott hypo- 
functiója nem  jár szükségszerűen együtt kevesebb 1823



számú spermium termelésével. Alacsony sper
miumszám mellett viszont esetenként megfigyel
hető a Leydig-sejtek norm ális működése. Ezért a 
here spermiogenetikus és endokrin működésének 
károsodása önállóan is oka lehet a férfi subfertili- 
tásának.

A 2. ábrán fe ltün tetett eseteket tovább analy- 
sáltuk a subfertilitással kapcsolatba hozható egyéb 
adatok u tán  kutatva. Ezek a következők:

Testosteron szint em elkedéssel válaszoló esetek:
1. eset: hypotrichosis, sperm ium  hypomotilitas.
5. eset: megelőző, egyoldali vena sperm atica in te rn a  

ligatúra.
17. eset: hypoplasia testis.
28. eset: m agas hang, hypotrichosis. H ere-biopsia: 

sperm iogeneticus arrest.

20. eset: here-biopsia: obstructio  lehetőségét felvető
oedema.

26. eset: here-biopsia: fibrosis. Megelőző recanalisatiós 
m űtét.

29. eset: here-biopsia: sperm iogeneticus arrest, Ley- 
d ig-sejt hypoplasia.

Testosteron-választ nem  adó esetek:
3. eset: sperm ium  hypom otilitas, csökkent initialis 

fructose-szint.
15. eset: sperm ium  hypom otilitas.
21. eset: hypotrichosis.
12. eset: hypoplasia testis.
14. eset: sperm ium  hypom otilitas, megelőző prostatitis. 
25. eset: hypotrichosis. M agas hang.
7. eset: hypoplasia testis, megelőző kétoldali vena 

sperm atica in te rna ligatúra.
13. eset: heré-b iopsia: sperm iogeneticus arrest. Leydig-

se jt hypofunctio.

1. ábra. Serum LH és testosteron szint változásának typusai LH-RH adása után 
subfertilis férfiak esetében

NORMOZOOSPERMIA HYPOZOOSPERMIA OLIGOZOOSPERMIA OLIGOZOOSPERMIA MAX. AZOOSPERMIA

1824 2. ábra. LH—RH adását követő LH szint emelkedés hatása subfertilis férfiak serum testosteron szintjére



23. eset: hypoplasia testis.
30. eset: here-biopsia: postpuberalis fibrosis, Leydig-

se jt áfunctio.
31. eset: here-biopsia: Leydig-sejt hypofunctio.
32. eset: hypotrichosis.

Ezeket a részben klinikai, részben laboratóriu
mi adatokat a terhelés eredményével összevetve a 
következőket állapíthatjuk meg. Az LH-RH terhe
lésre testosteronszint-emelkedéssel válaszoló 14 
esetből csak 7 esetben (50%) találtunk' egyéb pa- 
thológiás eltérést. A negatív testosteron választ adó 
12 esetben azonban valamennyiben észleltünk hy- 
pogonadismusra utaló klinikai jelet, vagy kóros 
ejaculatum, ill. here-biopsiás leletet.

Az LH-RH terhelés diagnosztikus jelentősé
gét Mauss és mtsai (12), valam int Lunenfeld  és 
Glezerman (10) foglalta össze. A test correct érté-

TESTOSTERON
ng/100ml
4000

100 /jg LH-RH

n =5

2000 ■

r = 0,68

0
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MIN

3. ábra.
A serum testosteron szint változása LH-RH adása után 
LH szint emelkedéssel nem reagáló subfertilis férfiak ese
tében

kelése az LH szint meghatározásával történik. 
Vizsgálataink alapján úgy véljük, hogy em ellett a 
serum  testosteronszintjének meghatározása is é rté 
kes inform atiókat szolgáltat, figyelembe kell azon
ban venni, hogy a here hormontermelő és spermio- 
genetikus functiója nem feltétlenül párhuzamos. 
Mindezek figyelembevételével úgy véljük, hogy az 
LH-RH test ilyen összetett értékelése útján köze
lebb ju tunk egy-egy konkrét esetben a férfi sub- 
fertilitás okának megismeréséhez. Segít a test a 
helyes gyógyszeres kezelés, ili. substitutio m egvá
lasztásában, a biztosan eredménytelen medicatio 
elvetésében és a prognosis megítélésében.

összefoglalás. A szerzők subfertilis férfiak se
rum  testosteronszintjének változását vizsgálták 
LH-RH terhelés után. R ám utatnak a testosteron 
szint m eghatározásának jelentőségére az LH-RH 
test értékelésében, összefüggést keresnek a testo- 
steron-válasz, valam int egyéb klinikai és labora
tórium i adatok között. Hangsúlyozzák az LH-RH 
test jelentőségét a férfi sterilitas diagnosztikájá
ban.
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„Ami bizonyos rend szerint történik, az mindig szervesen összefügg az előzmé
nyekkel. . . . Maga a halál is csak az élet feladatainak egyike.”

Marcus Aurelius
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Állatorvostudományi Egyetem,
Járványtani Tanszék, Budapest 
(tanszékvezető: Szent-lványi Tamás dr.)

A staphylococcus aureus 
coagulase-term elésének 
a törvényszerűségei
Éliás Béla dr.

Az elm últ évtizedek kutatásai sok vonatkozásban 
felderítették a staphylococcusok biológiai sajátos
ságait. Baird—Parker vizsgálatai tisztázták a pa
thogen és apathogen törzseknek, valam int a sta- 
phylococcusoknak a micrococcusoktól való elkülö
nítési lehetőségeit (2). Eszerint a Staphylococcus 
aureus (a továbbiakban Staph, au.) törzsek a be
sorolási rendszer I. osztályába tartoznak, s a többi 
osztály Staphylococcus epidermidis törzsétől lénye
gében a haemolysis és coagulase-termelő képesség 
alapján különtíhetők el. Ez és az azonos tém akör
ben elvégzett nagyszámú vizsgálat (3, 8, 10, 20, 21) 
egybehangzó a tekintetben, hogy a pathogen sta
phylococcusok alapvető közös jellemzője a coagu- 
lase-termelés.

A pathogen törzsek virulentiája lényegesen 
különbözik. Régi törekvés a virulentia fak to r vagy 
faktorok meghatározása, olyan laboratóriumi diag
nosztikai módszer kidolgozása, amely lehetővé te
szi ugyanazon és más subspecieshez tartozó törzsek 
virulentiájának meghatározását. Pulverer (15) vég
zett vizsgálatokat a pigmenttermelés, a teleurit- 
reakció, a haemolysin (a, ß, <5), a tojássárga-aktivi- 
tás (lecitináz), a fibrinolysin, a hyaluronidase-kép- 
zés, az aerob és anaerob mannitbontás, a lysis- 
spektrum  és a virulentia kapcsolatának felderítése 
céljából. Hasonló célból Thomas és P enikett (19) a 
különféle toxinok, ferm entek és antigének, Burns 
és Holtman (6) a coagulase, fibrinolysin a és ß  hae
molysin, R-Nase, D-Nase, phosphatase, tojássárga- 
aktivitás, pigmenttermelés, mannitbontás, gelati- 
nase, teleurit-reakció, trifenyl-tetrasolium -klorid- 
test szerepét vizsgálták. Hasonló célból végzett 
vizsgálatok során Andreoni (1) a coagulase és le- 
citinase-termelés, Jeffries  és Wailes (9), valam int 
Osowiecki (14) a coagulase- és dezoxiribonuclease- 
termelés és a virulentia között talált pozitív kor
relációt. Ök és mások is arra a következtetésre 
jutottak, hogy nincs egyetlen teszt vagy virulentia-
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faktor, amellyel a törzsek virulentiája jellemezhető 
lenne. Ezek a vizsgálatok a törzsek virulentiájának 
m eghatározásában minőségi különbségeket igye
keztek felderíteni. A virulentia m int változó tu 
lajdonság, a pathogenitás egyik fokmérője lénye
gében mennyiségi viszonyokat fejez ki. Nem lehe
tetlen tehát, hogy egy biológiai tulajdonság, pl. az 
enzimtermelés mennyiségi különbségei adják a 
törzsek virulentiájában mutatkozó eltéréseket. 
Emellett számos kutató feltételezi, hogy a coagu
lase a virulentia alapvető faktora. Feltehető tehát, 
hogy m ind a pathogenitás, m ind a virulentia te
kintetében a coagulase kulcsszerepet játszik. Ezért 
indokolt a különféle subspecies, de ugyanakkor a 
subspecieshez tartozó törzsek által term elt coagu
lase időbeni, mennyiségi és minőségi sajátosságai
nak feltárása.

A coagulase kim utatására különféle eljárások 
használatosak. Közös jellemzőjük, hogy a citrátos 
vér vagy plazma megalvadásából következtetnek 
a törzsek coagulase-termelő képességére. M ey er  
(12, 13) a különféle subspecies törzsek m eghatáro
zásához a humán és a bovin plazma alvasztásában 
mutatkozó különbségeket is felhasználja. Szerzők 
levestenyészetet (0,1— 0,5 ml) vagy kacsnyi bakté- 
riumszuszpenziót használnak az általában 0,3— 0,5 
ml vér/plazma beoltásához. Az elbírálást külön
böző időpontokban (2, 4, 6, 24 óra) végzik (4, 5, 
12, 16, 17, 18, 22).

Az enzimtermeléssel kapcsolatos törvénysze
rűségek tisztázása céljából végeztük a coagulase 
titrálását, amelynek a segítségével a következő 
szempontokat vizsgáltuk:

— az azonos és eltérő subspecieshez tartozó 
törzsek által term elt coagulase mennyiségi és mi
nőségi összehasonlítását;

— a törzsek coagulase-termelésének időbeni 
sajátosságait;

— a törzsek coagulase-termelő képességének 
befolyásolhatóságát;

— humán és bovin subspecies törzsek coagu- 
lasejának hatását nagyszámú homológ és hetero- 
lóg plazmára.

S a já t v izsg á la to k

Módszer
1. A vizsgált 30 Staph, au. törzset (10 hum án, 10 

bovin subspecies és 10 in term edier) azonos módon sza
poríto ttunk  el. Ehhez törzsenként 7,6 pH -jú — T yru-  
narayanan  (1966) szerin t a coagulase-term elés optim u
ma 7,2—7,8 pH között van — szintetikus leves 50—50 
m l-é t használtuk. A törzsek 19 órás levestenyészeteit 
lecentrifugáltuk, m ajd 20 ml fiziológiás konyhasóol
datban  resuspendáltuk. A sejtsűrűséget tenyésztési e l
já rássa l m eghatároztuk. Ezt követően törzsenként 10—• 
10 m l levest o lto ttunk azonos szám ú (2 X 1 0 12) se jt- 
szuszpenzióval, m ajd ezek 8 órás sejtm entes szűrleté- 
vel végeztük a coagulase titrá lását. A sejtm entes szűr
le tet Seitz-szűrővel á llíto ttuk  elő. A titráláshoz egy 
időben kétféle, hum án és bovin citrátos plazm a 0,5— 
0,5 m l-é t használtuk, am elyhez a szűrlem ény csökke
nő; 1—5 csövekből 0,5—0,1 ml, 6—10 csövekbe a szű r
lem ény 1:5, a 11—15 csövekbe pedig az 1:10 stb. hígí
tásaiból ugyanilyen m ennyiségeket adtunk. A csövek 
ta rta lm á t 1 m l-re fiziológiás konyhasóoldatban egé
szíte ttük  ki. Az elb írálást 37 °C-on 3 óra u tán  végez
tük. Azokban a csövekben tek in te ttük  a próbát pozi
tívnak, am elyekben a plazm a alvadása  teljes volt. A



m egadott ti terek  az utolsó pozitív cső szám át jelzik.
2. Öt hum án, 5 bovin subspecies és 5 in term edier 

törzs íiziológiás konyhasóoldatban fenn tarto tt se jt- 
szuszpenziójából azonos csíraszám m al beoltott leves
tenyészeteket készítettünk. A levesekhez beoltás előtt 
10% -nyi homológ citratos plazm át adtunk. A tenyé
szetek 10 percenkénti, 60 percen tú l 2 óránkénti szűr- 
le te it vizsgáltuk. A tenyészetek 0,1 m l-ével 2—2 egeret 
o lto ttunk  farokvénába. M indkét egér elhullása esetén 
a törzs levestenyészetével újabb 4 egeret oltottunk, 
szintén farokvénába, s a 6 egér elhullásának idejéből 
és kórbonctani képéből és a törzs visszatenyészthető- 
ségéből következtettünk a törzs v iru len tiájára.

3. Tizenhét hum án és 27 bovin plazm át vizsgál
tu n k  titrá lással egy hum án (76/40) és egy bovin (640) 
susbspecies törzs á ltal term elt coagulase-val egy idő
ben. Az alvadó, illetve alvasztóképesség tisztázása cél
jábó l a p lazm ákat a törzsek levestenyészeteivel is be
oltottunk. Az e lb írálást 3 óra m úlva végeztük. A ho
mológ törzsek, illetve coagulase á ltal nem  vagy ke
vésbé alvasztott plazm ák szűrleteit bak térium te
nyészetek sejtm entes szűrleteivel cső és agargélpreci- 
p itációban ellenőriztük anticoagulase tartalom ra.

A nyag
A vizsgált hum án plazm ák a budapesti Heim Pál 

G yerm ekklinika transfusiós osztályáról szárm aztak. A 
p lazm ák kiválasztásakor a vércsoportra és Rh besoro
lá sra  nem  voltunk  tekintettel. A bovin plazm ákat a 
budapesti szarvasm arha vágóhídon gyűjtöttük 6—12 
éves tehenekből. M inden plazm a antibioticum tól m en
tes volt.

A felhasznált törzsek részben az Országos Köz
egészségügyi Intézetből szárm aznak, részben mi izo
láltuk.

Eredm ények

1. A vizsgált 30 törzs sejtmentes coagulase- 
jának titerértékeit az 1. táblázatban m utatjuk  be.

2. Az 5 hum án, 5 bovin subspecies és 5 in ter
medier törzs homológ plazma jelenlétében term elt 
és különböző időpontokban vizsgált titerértékeit a
2. táblázatban szemléltetjük.

3. A 17 hum án és 27 bovin plazma vizsgála
tához használt 76/40-es törzs 8 órás levestenyészete 
szűrletének coagulase ti tere H/B =  8/6; a 640-es 
H/B =  6/15 volt. A plazmák vizsgálataival kapcso
latos eredm ényeket a 3. táblázatban m utatjuk  be.

K övetkeztetések

1. Az egyes subspecieshez tartozó törzsek ál
tal term elt coagulase titrálásának eredményéből 
kiderült, hogy a törzsek elválasztanak egy a hu
mán plazm ára (fibrinogen), a bovin törzsek pedig 
a bovin plazm ára specifikus (a továbbiakban ho
mológ) coagulase-t. Emellett termelnek egy másik, 
a hum án és interm edier törzsek esetében a bovin 
plazmára, a bovin törzsek esetében a hum án plaz
m ára ható (a továbbiakban heterológ) coagulase-t 
is. A kétféle coagulase hatékonysága és egymáshoz 
való arányai ugyanazon subspecieshez tartozó tör
zsek esetében is eltér, emellett úgy tűnik, hogy a 
törzsek homológ enzimtiterei magasabbak. A vizs
gálat feltétele, hogy a törzsek szűrleményeinek tit- 
rálásához azonos plazmaszériákat és olyan plaz-

Slaphylococcus aurens törzsek eltérő specificitású coagulaseinek titerértékei 1. táblázat

Törzsek
száma 1086 1028 1023 1025 1026 1107 1027 1029 1024 1199

H
um

án

fágcsoport
Haem/KV

III
A/C

III
A/C

III III
A/C A/V

III
A/C

III
A/C

III
A/C

III
A/C

III
A/C

III
A/C

coagulase
humán 2 3 5 6 8 8 9 10 10 10

titer
bovin 0 0 1 2 0 3 4 4 6 7

In
te

rm
ed

ie
r

Törzsek
száma 61 103

121
2 174 38 1723

1966
75

1966
51 723 78

fágcsoport
Haem/KV

II
B/D

II
B/C

II
B/C

II
A/A

i i
A/B

I
B/D

II
A/B

III
A/A

III
B/C

II
A/B

coagulase
titer

humán 0 3 5 5 7 7 8 8 8 9

bovin 0 0 0 4 0 4 0 3 6 2

Д
Vо
CQ

Törzsek
száma 121 125 128 122 124 127 126 130 123 129

fágcsoport
Haem/KV

IV
B/B

IV
B/B

IV
B/B

IV
B/A

IV
B/B

IV
B/A

IV
B/B

•

IV
B/B

IV
B/B

IV
B/B

coagulase
titer

humán 3 4 8 8 4 9 8 9 6 7

bovin 7 8 8 9
___________

10 12 13 13 14 15

Megjegyzés: KV =  Kristály viola-test Haem =  Haemolisin típus
2*
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Staphylococcus aureus törzsek által különböző időpontokban termelt coagulase titerértékei 2. táblázat

Törzsek
jelölése

Titrálás-
hoz

használt
plazm a

Alup- 
tit er *

Percek

10 20 30 40 50

1024 H
В

10
6

1 1 1
1

2
1

3
1

Cß4)
*8<V

1025 H
В

6
2

1

55Afl№
Д

1027 H
В

9
4

1 1 2

'ca
a3

И
1086 H

В
2
0

1199 H
В

10
7

1 1 2
1

2
1

61 H
В

0
0

103 H
В

3
0

'S
S

121 H
в

5
0

1 1 1

4>•Иflнн 174 H
в

5
4

1
1

2
1

38 H
в

7
0

1 1 2
1

121
2

H
в

3
7

1

СП
О 122 H

в
8
9 1

1
2

2 i 
2

АUQ
•а00 123

H
в

6
14 1

1
2

1
5

2
9

fl• pH>О
СО 124 H

в
4

10 1 1
1
4

3
5

125 H
в

4
8 1

1
3

Ó r á k

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

3 4 10 12 14 16 15 13 13 7 5 —
1 2 3 4 5 5 4 4 2 1 — —

1 2 4 8 8 7 7 5 2 --- ; --- —
1 1 2 3 3 3 2 2 1 --- --- —

2 4 8 11 10 13 10 10 10 5 2 —
1 2 2 3 4 3 4 2 2 2 __ —

1 3 3 5
1

4
1

5 í 4 
1 1

4 4 3 2 2

4 5 8 13 14 15 14 14 9 5 5 5
2 2 4 5 4 5 3 3 2 --- ---

1 1 2 3 3 3 2 3 1 --- I __ —
1 i i 2 1 1 — — __ 1 __ —

1 2 3 5 7 8 9 6 1 — ; ._ —
1 1 2 2 1 2 1 — — — 1 — —

2 4 6 8 8 9 6 4 3 2 — —
1 1 1 2 1 —  : — — — --- --- —

2 2 4 8 9 10 8 4 2 2 1 —
1 í 2 3 2 3 1 1 1 --- --- —

2 3 7 8 10 11 7 8 8 7 7 7
1 2 3 4 3 3 3 3 3 1 — —

1 2 7 8 7 6 6 7 8 8 7 7
3 13 18 16 17 15 191 16 16 15 17 17

4 12 16 15 16 16 17 15 16 16 16 16
7 18 20 20 19 21 20 18 18 20 21 20

5 6 7 6 8 7 8 7 7 7 8 7
15 20 27 28 27 28 28 28 28 28 27 27

5 7 9 10 8 9 9 8 10 9 9 9
12 17 20 25 23 24 25 23 23 25 25 25

2 2 5 8 9 9 а 9 9 9 8 9
8 14 19 24 23 24 25 23 £3 24 25 25

Jelm agyarázat:
H

8 óráa plazmamentes leves titere  
hum án

1. ábra.
■ Humán és intermedier subspecies törzsek coagulase 

elválasztás görbéje
2. ábra.
Bovin subspecies törzsek coagulase elválasztási görbéje



m ákat használjunk, amelyek nem tartalm aznak 
anticoagulase-t. Néhány törzs az elszaporítás fel
tételei m ellett olyan kis mennyiségű enzimet te r
mel, hogy nem  elegendő a plazma alvasztásához.

2. A homológ plazma (interm edier törzs eseté
ben humán) jelenlétében a törzsek coagulase-ter- 
melésüket különféle időpontban kezdik meg. A tit- 
rálással mérhető enzimelválasztás kezdeti időpont
ja az eltérő subtipusokhoz tartozó törzsek eseté
ben 10 és 50 perc közé esik. E tekintetben az a 
törvényszerűség érvényesül, hogy azok a törzsek 
választanak el korábban coagulase-t, amelyek 8 
órás alaptitere (plazma nélküli tenyészet sejtm en
tes szűrlete) a legmagasabb. Az elválasztás tehát 
Marsion és Fahlbert (11) vizsgálatainak eredm é
nyével megegyezően már a lag fázisban megin
dul. Ügy találtuk, hogy a törzsek homológ plazma 
jelenlétében a homológ enzimet választják el előbb, 
ennek értéke végig magasabb marad. Homológ 
plazma hatására a homológ titerek  2—4-szeresére, 
a heterológok 1,5—2-szeresére emelkednek. Ez a 
fibrinogen specificitásra utal, de hogy ez nem ab
solut, azt m utatja, a heterológ enzim titerének 
megemelkedése. Az enzimtermelés m axim umát a 
6—12 órák között éri el (ezért választottuk a 8 
órás tenyészeteket az alaptiter meghatározásához).

Ezt követően az enzim szintje bovin subspe
cies törzsek esetében változatlan marad, hiszen az 
idősebb szűrleményekből is a term elés csúcsán el
választott enzimet m utatjuk ki. I tt nem érvénye
sül olyan hatás, amely az alvasztással ellentétesen 
működne, hiszen a bovin subspecies törzsek rit
kán termelnek fibrinolysint és lecitinase-t (12, 13).

A humán és interm edier törzsek elválasztási 
görbéje általában 14 óra után lefelé irányul és 
törzsenként különböző mértékben esik. Ez a jelen
ség azzal függ össze, hogy időközben megindul a 
fibrinolysin termelése, amely a coagulase-val ellen

tétesen dolgozik, következésképpen a titerek csök
kennek. Ez a módszer alkalm as a lytikus faktor 
titerének meghatározásához, hiszen a coagulase 
maximális titere és a csökkenés közötti értékek a 
fibrinolysin titerét adják. Vizsgálatunkban azonos 
sejtszámú tenyészettel intravénásán beoltott vala
mennyi egeret a 1027, 1029, 1024, 1199, 51, 78, 126, 
130, 123 és 129 törzsek tenyészetei ölték meg. Az 
egerek elhullása a 38. és 180. órák között követ
kezett be. A hum án subtípushoz tartozó és in ter
medier törzsek korábban ölték meg az egereket 
mint a bovin subtípushoz tartozók. Az elhullott 
egerekben a kórbonctani vizsgálat minden esetben 
gócos-gennyes vesegyulladást deríte tt fel. A vesék
ből a kórokozó minden esetben színtenyészetben 
visszatenyészthető volt. Ez több irodalmi adattal 
(1, 6, 7, 9, 14, 19) megegyezően azt látszik bizo
nyítani. hogy az elválasztott coagulase szintjének 
meghatározó szerepe van a törzs virulentiájában 
abban az értelemben, hogy biztosítja a törzs szer- 
vezetbeni védelmét, amely m ellett a letalis anya
gokat elválaszthatja. A coagulase tehát nem te
kinthető közvetlenül virulentia faktornak, de arra  
alkalmas, hogy mérésével a törzs v irulentiáját 
m eghatározzuk.

3. A 17 humán plazma vizsgálatának eredm é
nyei alapvető immunológiai kérdésekre adtak vá
laszt. A hum án subspecies törzs (76/40) coagulase- 
jával végzett titrálások eredményei azt m utatják, 
hogy a homológ coagulase és a tenyészet hatására 
bekövetkező alvadás fordíto tt arányban van a ho
mológ anticoagulase titerével. A homológ anticoa- 
gulase nem védi ki a bovin subspecies törzs hete
rológ (humán fibrinogenspecifikus) coagulase-nak 
hatását, így a bovin törzs heterológ coagulaseja kö
zel azonos m értékben alvasztja a plazmákat. A hu 
man plazmákból bovin subspecies törzs heterológ 
coagulasejával k im utatott anticoagulase titerek

H um án p la zm á k  anticoagulase titerértékei 3. táblázat

Humán
plazma
száma

76/40 humáusubspecies 640 bovin subspecies

Sejtmeutes
coagulase

titere

Baktérium 
sejt hatása 

a plazmára

Anticoa
gulase
praeci-

pitációs
titere

Sejtmentes
coagulase

titere

Anticoa-
Baktérium gulase 
sejt hatása praeci- 

a plazmára pitációs 
titere

i 0 • 100 6 •  0
2 0 w 1 000 6 •  0
3 0 w 1 000 5 •  50
4 7 • 0 6 •  0
5 8 • 0 () •  0
6 8 • 0 6 •  0
7 0 w 1 000 6 •  10
8 7 • 0 6 •  0
9 0 о 20 000 5 •  50

10 0 w 5 000 6 •  0
11 0 w 10 000 6 •  0
12 5 • 0 6 •  0
13 3 • 0 6 •  0
14 0 V 5 000 5 •  50
15 0 ЧГ 1 000 6 •  0
16 8 • 0 6 •  0
17 • 0 6 •  0

Jelmagyarázat: •  — teljes alvadás 
О =  alvadás hiánya 
»  =  kismértékű alvadás

%
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nagyarányú csökkenéséből nyilvánvaló, hogy a hu
m an homológ és bovin heterológ coagulase enzim
molekulája csupán kis m értékben identikus, így a 
hatásukra képződő ellenanyagoknak a védelemben 
kis jelentőségük van.

A hum án subspecies törzsek okozta fertőzés 
hatására az emberi szervezetben kétféle anticoa- 
gulase képződik; egy magasabb titerű  homológ és 
egy lényegesen alacsonyabb titerű  heterológ anti- 
coagulase annak megfelelően, hogy a fertőzést oko
zó törzs coagulaseja milyen arányban tartalm azza 
a két komponenst.

Minden vonatkozásban analóg jelenségekkel 
találkoztunk a bovin plazmáknál, azzal a megjegy
zéssel, hogy a hum án törzsek a legritkább esetben 
alvasztják a bovin plazmát.

összefoglalás. A szerző különböző subspecies- 
hez tartozó Staphylococcus aureus törzs coagulase- 
termelésének törvényszerűségeit tanulmányozta. 
Ügy találta, hogy a hum án és az átm eneti törzsek 
egy nagyobb hatékonyságú humán, a bovin sub
species törzsek pedig bovin plazmaspecifikus (ho
mológ) coagulaset választanak el. Emellett egy 
alacsonyabb titerű  heterológ coagulaset is term el
nek. A más subspecieshez tartozó törzsek azonos 
fibrinogénspecifikus coagulaseja bizonyos m érték
ben identikus. Pozitív összefüggést ta lált a coagu-

la se -te rm e lé s  kezdete , m é rté k e  és a tö rz se k  v iru -  
le n tiá ja  k ö zö tt. A  p la zm á k  hom ológ an tico a g u la se  
ta r ta lm a  és a  tö rzsek  hom ológ  co ag u lase ja  h a tá s á 
ra  lé tr e jö t t  a lv ad á s  k ö z ö tt fo rd íto tt  ö sszefüggést 
d e r í te t t  fel.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet, I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Pálos Á. László dr.) 
és Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Magyar Imre dr.)

Endoscopos retrograd 
pancreato—cholangiogra- 
phiát (ERPC) követő 
enzymológiai változások 
a vérsavóban
Nemesánszky Elemér dr., Papp János dr. 
és Tulassay Zsolt dr.

A gastroenterológiai diagnosztikus módszerek 
rohamos fejlődésének kétségtelen bizonyítéka, 
hogy az ERPC-ét lassan m ár ru tin  vizsgálatnak te
kinthetjük. E lehetőség azonban bizonyos veszé
lyeket is magában foglal. Irodalmi adatok bizo
nyítják. hogy az ERPC után viszonylag nagy szá
zalékban jelentkeznek szövődmények (6, 10, 11, 
16, 18, 20, 25). Nem alakult ki még azonban egy
séges vélemény a szövődmények súlyosságát és 
gyakoriságát illetően. Egyes adatok azt bizonyít
ják, hogy a hyperenzymaemiával igazolt enyhe 
pancreatitishez hasonló funkciózavar általában 
csupán átmeneti és nem okoz komolyabb klinikai 
tüneteket (16, 4, 23); de ezzel szemben leírtak 
m ár néhány olyan fatális kim enetelű acut panc- 
reatitist is (1, 17, 25), melyeket az ERPC provo
kált.

Széles körű enzym-vizsgálattal kívántunk ada
tokat nyerni arra vonatkozólag, hogy az ERPC-t 
követően a pancreas-specifikus amylasén (AML) 
és lipasén (LIP) kívül a klinikai enzymdiagnoszti- 
kában ismeretes egyéb serum-enzymek aktivitása 
hogyan változik meg. E célból 12 különböző en- 
zym változásának kinetikáját kísértük figyelem
mel, valam int meghatároztuk az LDH-isoenzymek 
százalékos megoszlását is. A param éterek nagy 
száma, illetve a változások kinetikájának megha
tározása m iatt megfigyeléseinket egyelőre csak 
néhány betegen végeztük. M unkánkhoz hasonló 
széles körű enzym-vizsgálat tapasztalatát össze
foglaló közleményt a témával kapcsolatos iroda
lomban nem találtunk.
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Beteganyag és vizsgálati módszerek:
A z  enzymológiai vizsgálatokat nyolc olyan 

ERPC-n á tese tt betegen (4 férfi és 4 nő; életkor: 39— 
63 év) végeztük, akiknek klin ikai tünetei krónikus 
máj, illetve pancreas m egbetegedés lehetőségét vete t
ték fel. A vizsgálat 5 betegen kóros elváltozást nem 
igazolt, két betegen V ater-papilla-stenosis k e rü lt ki, 
egy másik esetben pedig az igazolódott, hogy fejlő
dési variációként a pancreas mellékvezetéke nyílik  a 
duodenum ba a choledochussal közösen.

Az ERPC-ás vizsgálatot Olym pus JF-B  duodeno- 
scoppal végeztük. K ontrasztanyagként esetenként 6— 
20 ml 75%-os Urom iro befecskendezése történt. A la 
boratórium i vizsgálatok céljából a betegektől a kö- 
következő iőpontokban v e ttünk  vért: a vizsgálat 
megkezdése elő tt (0 perc), az eszköz levezetését és a 
kontraszanyag befecskendezését követő 20. percben, 
illetve a 6., 20. és 40. órában. A betegek vérsavójából 
a  következő enzym ek ak tiv itásait határoztuk m eg — 
m inden esetben a vérvételt követő 48 órán belül —
1. glutam insav-oxálecetsav transam inase (GOT) (14);
2. glutam insav-pyroszőlősav transam inase (GPT) (14);
3. tejsav-dehydrogenase (LDH) (24); 4. alkalikus
phosphatase (AP) (12); 5. leucin-am inopeptidase
(LAP) (5); 6. gam m a-glutam yl-transpeptidase (GGT) 
(5); savanyú phosphatase (SP) (2); 8. savanyú ribo- 
nuclease RNA (19); 9. beta-glucuronidase (GLC) (9);
10. cholinesterase (ChE) (5); 11. am ylase (AML) (7); 
12. lipase (LIP) (21); valam in t 13. az LDH-isoenzy
mek (22).

Eredmények

Enzym-vizsgálataink eredm ényeit táblázat
ban foglaltuk össze. Kontroll értékként a 25 
egészséges egyén vérsavójából m eghatározott ak
tivitás felső h a tárá t ( +  2 SD) tün tettük  fel. Az
ERPC-n átesett betegek vizsgálat előtti (0 perc) 
enzym aktivitásai többnyire a normál érték tarto 
mányban voltak, csupán a cholestasisra, obstruk- 
cióra, illetve az epe elfolyásának nehezített vol
tára utaló AP, LAP és GGT aktivitásokban ész
leltünk m érsékelt emelkedést. Az eszköz leveze
tése, illetve a kontrasztanyag befecskendezése 
utáni 20. percben mindegyik vizsgált enzym ak ti
vitásában növekvő tendenciát figyeltünk meg. Ki- 
emelkedőek azonban a pancreas-specifikus enzy
mek (AML, LIP) aktivitásában bekövetkezett je
lentős változások. A LIP és AML fokozódás a 6. 
órában érte el maximumát, ettől az időponttól 
kezdődően az AML gyorsabban, a LIP ennél va
lamivel lassúbb ütemben narmalizálódott, de a 
40. órában még mindkét enzym aktivitása meg
haladta a kiindulási (0 perc) értéket. A többi en
zym aktivitásában létrejött változás kisebb m ér
tékű és az ERPC által indukált kóros értékek a 
megfigyelési periódus alatt m ind normálissá vál
tak.

Az enzymek aktivitásában bekövetkezett ki
netikus változásokat az 1. szám ú ábrán szemlél
tetjük. Látható, hogy az AML és LIP értékekben 
bekövetkezett fokozódás a többi enzymhez képest 
extrém  magas. A lysosomális eredetű enzymek 
(SP. RNA. GLC) inkább a korai szakaszban (20. 
perc—2. óra), a transaminasék pedig a megfigye
lési periódus későbbi szakaszában növekedtek 
kismértékben. A microsomalis eredetű GGT, AP 
és LAP. valam int a CHE aktivitásokban az ERPC 
hatására k ialakult értékelhető változásokat nem 
észleltünk.
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Az LDH-isoenzymek megoszlásában az ERPC-t 
követően egye esetben alakult ki változás: Sz. 
Gy. 48 éves nőbeteg klinikailag biliaris cirrhosis- 
ra utaló panaszok m iatt kerü lt vizsgálatra. Az 
ERPC-t követő 40. órában a beteg LDHsisoenzy- 
mének fokozódását figyeltük meg a kiindulási ér
tékhez viszonyítva (2. ábra).

M egbeszélés

Az ERPC a gastro-enterológiai diagnosztiká
ban jelentős fejlődést eredm ényezett és örvende

tes hazai lehetőségeink javulása is. Irodalmi ada
tokkal egybehangzóan saját tapasztalataink is 
arra h ívják fel a figyelmet, hogy e műszeres vizs
gálat nem  tekinthető teljesen veszélytelen eljá
rásnak. Jelentős százalékban kell szövődménnyel 
számolnunk és a beavatkozás csupán megfelelő 
indikáció alapján végezhető el.

A szövődmények természetét, illetve súlyos
ságát illetően azonban még nem alakult ki egysé
ges álláspont. Az általunk vizsgálat nyolc beteg 
közül hatban volt jelentős hyperenzymaemia,

A  vérsavó enzym einek ak tiv itásában  bekövetkező változások E R P C  u tán  T áblázat

Enzymek

Kontroll
aktivitás

felső
határa
mE/m

N
Az ERPC után eltelt idő

0 perc 20 pere 2 óra 6 óra 20 óra 40 óra

GOT 17 8 16,4
± 1 4 ,6

18,6 
±  12,5

17,3 
±  12,1

24,7*
±±3,7

24,0*
± 1 3 ,0

20,7 
±  13,2

GPT 20 8 19,9 
±  17,5

20,7
±1б7з

20,4 
±  14,5

23,8
± 1 6 ±

24,4
± 1 7 ,5

22,3 
+  14,9

LDH 220 8 208,4 
±  33,0

219,5* 
i  33,5

230,0*
± 3 5 ,1

217,8* 
±  38±3

212,8
± 3 4 ,7

209,6
± 3 6 ,0

AP 9 8 20,6
± 2 4 ,1 '

21,3
± 24,1

20,8
± 2 3 jT

22,1 
±  23,7

21,9
± 2 2 ,3

21,8 
±  23,7

LAP 22 8 25,0 25,1
± 26 ,0

25,5
± 2 5 ,5

25,9
± 2 5 ,0

26,2
± 2 4 ,2

26,2
± 2 5 ,8 '

GGT 30
*

8 144,0 155,4 145,9 159,6 143,0 140,0
± 2 3 6 ,4 ±  242,2 ± 2 1 6 ,6 ±227,2 ± 224 ,2

.
±220 ,7

SP 11 8 9,7 10,4* 10,8* 10,1 9,7 9,6
± 0 ,9 ± 1 ,4 ± 1 ,1 ± U ± 0 ,9 ± 0 ,9

RNA 150 8 170,6 
±  16,0

198,1* 
±  22,7

202,4*
± 2 8 ,9

188,1* 
±  18,4

166,5
± 1 3 ,0

170,5
± 1 5 ,4

GLC 2 6 1,92
± 0 ,1 9

2,06* 
±  0,16

2,10*
± 0 ,2 8

1,97
± 0 ,25

1,91
± 0 ,2 3

1,88
± 0 ,2 3

ChE 1900 8 2717 2848
± 6 0 4

2756 2743 2712 2706
± 5 1 9 ± 5 4 7 ± 5 6 5 ± 5 2 8 ± 5 3 5

AML 165
Caraway E 8 114,1 220,0* 315,4* 317,4* 337,8* 165,5

± 8 2 ,6 '± 3 6 ,1 ±117,4 ±  192,3 ±259 ,0 ± 261 ,4

LIP 1,0
Tietz E 8 0,4 4,3* 5,1* 5,1* 3,9* 2,1

± 0 ,1 9 ± 3 ,12 ± 4 ,5 ± 4 ,8 ± 4 ,3 ± 2 ,2

1832 * =  P <  0,05



1. ábra.
Az enzymek aktivitásának kinetikus változása ERPC-t 
követően
(Ordinata: enzymaktivitások a kiindulási értékhez — 0 
perc — viszonyítva százalékban; Abscissa: a vizsgálat után 
eltelt idő)

mely elsősorban az AML és LIP aktivitásának 
nagym értékű fokozódásában nyilvánult meg. Az 
észlelt változások viszonylag gyorsan válttak  nor
málissá és azokat általában nem kísérték jellem 
ző és komolyabb klinikai tünetek. A nyolc beteg 
közül mindössze egyben alakult ki típusos pana
szokkal és egyéb laboratórium i leletekkel is alá
tám asztott acut pancreatitis. Helyesnek látszik 
tehát —a többit —  Tamás és Sáfrány  (20) javas
lata alapján — subklinikus „pancreatitis-like” pa- 
thológiás elváltozásnak tartani. Véleményünk sze
rint azonban ezt is figyelemre méltó szövődmény
ként kell értékelni, m ert az azonos kórfolyamat 
különböző megnyilvánulási form ája között csu
pán quantitativ  különbség van.

Schoenemann és m unkatársai (16) által vizs
gált 11 beteg közül 19 esetben alakult ki átm e
neti, de jelentős emelkedés az AML és LIP akti
vitásokban komolyabb klinikai tünetek nélkül. 
Vennes és m unkatársai (23) 70 betege közül 9- 
ben volt manifeszt szövődmény, a betegek két
harm ad részében azonban csupán asyrnptómás 
hyperam ylasuriát figyeltek meg. Grimmel és 
munkatársai(lO) által vizsgált 15 beteg közül 11 
esetben alakult ki jelentős lipase aktivitás foko
zódás, nagym értékű amylase emelkedés 10 beteg 
közül csupán egynél volt. Típusos acut pancreati-

2. ábra.
Az LDH-isoenzymekben bekövetkezett változás az ERPC 
után (Sz. Gy. 48 éves nő. Dg.: biliaris cirrhosis)
A: kiindulási (0 perc) kép 
В: az ERPC-t követő 40. órában
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tist két esetben észleltek., Bilbao és m unkatársai 
(3) nagy beteganyagon állapították meg, hogy a 
klinikailag is megnyilvánuló szövődményekkel 
kb. a vizsgálatok 1%-ában kell számolni. Zimmon  
és munkatársainak (25) 90 betegéből 5 olyan 
egyénen idézett elő a vizsgált manifeszt acut 
pancreatitist, akiknél a klinikai diagnózis króni
kus pancreas-megbetegedésre utalt. Egyetértünk 
véleményükkel, m iszerint az ERPC után jelent
kező szövődmények döntő mértékben a következő 
tényezőkkel kapcsolatosak:

1. a vizsgált beteganyag: — a pancreas és 
a máj, illetve az epeutak gyuulladásos folyamatai 
az ERPC után könnyen „fellángolnak”,

2. az endoscopos orvos gyakorlottsága, illetve 
a papilla körüli manipuláció mértéke: — a vizs
gált időtartam a és a szövődmények száma korre
lációt mutat,

3. a kontrasztanyag mennyisége és a befecs
kendezéskor alkalmazott nyomás szintén egyenes 
arányban van a komplikációk megjelenésével (15, 
20, 25).

Valószínűleg ezen tényezők nagyfokú variá- 
lódása m iatt nehéz az irodalmi adatokból egysé
ges következtetéseket levonni. Bár az utóbbi évek 
intenzív kutatása az acut pancreatitissel kapcso
latosan számos kérdést tisztázott (13) az ERPC ál
tal előidézett körfolyam atra vonatkozóan hiányo
sak még ismereteink, valam int alig található uta
lás az ERPC-t követő kóros elváltozások morpho- 
logiájával kapcsolatosan.

A pancreas bántalm át jelző AML és LIP gyors 
fokozódásán kívül — bár kisebb mértékben, de 
egyéb enzymek aktivitásában is változás kkövet- 
kezik be. A lysosomális eredetű SP, RNA és GLC 
aktivitások emelkedése m ár igen korán jelzi a 
vizsgálat által okozott sejtkárosodást. A kinetikus 
adatokból arra lehet következtetni, hogy a lyso
somális enzymek életideje a vérsavóban rövid, 
m ert az emelkedett aktivitások normalizálódása 
igen gyors. A transam inasék közül a GOT és 
GPT aktivitásainak fokozódása később követke
zik be és a 40. órában még mindig kissé emelke
dett értékek az enzymek hosszabb életidejére 
utalnak. A microsomális eredetű GGT, AP, LAP 
és ChE aktivitásokban az ERPC értékelhető vál
tozást nem idéz előő.

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők endoscopos retro
grad pancreato-cholangiographián (ERPC) átesett 
betegek széles körű enzymológiai vizsgálatát vé
gezték el. Az általuk tanulm ányozott 12 enzym 
közül az amylase (AML) és lipase (LIP) értékek
ben kialakult változás igen jelentős, a többi en
zym aktivitásában létrejött kismértékű fokozódás 
a vizsgálatot követő második napon a 40. órában 
már nem volt kim utatható. Az enzymológiai vizs
gálatok eredményei, valam int a szerzők tapaszta
latai arra  utalnak, hogy a vizsgálatot követően 
jelentős százalékban ún. subklinikus „pancrea- 
titis-like” elváltozások alakulnak ki csupán kis 
számban jelentkezik m anifeszt acut pancreatitis. 
Az ERPC-t követően szövődmények lehetőségeit 
azonban e vizsgálat indikációjánál nem szabad 
figyelmen kívül hagyni.
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„A jó dolgokat meg kell élni, a rosszakat túl kell élni.”
Lénárt Sándor



ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUMOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A cyclicus nucleotid 
rendszerek 
klinikai jelentősége
Kalmár László dr.

Sutherland és mtsainak vizsgálataival (46) kezdő
dött meg a ,.second messenger” rendszer széles kö
rű  kutatása. A biológiai szabályozás ilyen m ódjá
nak lényege az, hogy a legkülönbözőbb sejtek ké
pesek a környezetükből kapott biochemiai inform á
ciókat (hormonok, hormonszerű anyagok) az élet
működésüket szabályozó belső információvá ala
kítani (38). Ez az inform ációtranszport a sejtmemb
rán adenylcyclase (AC) enzymjéhez kötött. Az ösz- 
szetett struk tú rájú  adenylcyclase discriminator al
egysége (plasma-membrán receptor) határozza meg, 
hogy a sejt az egyes hormonokra, egyéb szabá
lyozó faktorokra reagál-e; a receptor struk túra a 
specificitás hordozója.

Az adenylcyclase hatására az adenosintriphos- 
phatból (ATP) pyrophosphat lehasításával keletke

zik a cyclicus adenosine-3’,5’-monophosphat 
(cAMP). A cAMP lebontásáról a cAMP phospho
diesterase (PDE) gondoskodik, melynek gátlása 
ugyanúgy az intracellulaxás cAMP mennyiségének 
emelkedéséhez vezet, m int a fokozott adenylcyc
lase tevékenység.

A cAMP rendszer működése hatásában és sza
bályozásában bonyolultan összekapcsolódik a cyc
licus guanosine-3’,5’-monophosphat (cGMP) rend
szerrel. A kettő kapcsolatát általában az antago- 
nizmus, illetve szemléletesebben a „yin-yang”* 
kapcsolat (14) jellemzi. Az egyes biológiai rend
szerekben a két cyclicus nucleotid rendszer műkö
dése, hatása különböző. A cAMP hatását protein 
kinase rendszerek aktiválásával, enzymakti vitás 
fokozásával fejti ki (27). A hatás speciális tám a
dáspontja a transcriptio befolyásolása a nucleohis- 
tonok phosphorylatióján keresztül (26). Feltételez
hető a cAMP direkt hatása is a transcriptióra a 
cAMP-receptor proteinen keresztül — mely az

* A férfi-nő princípium  antagonizm usa a kínai 
filozófiában.
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opei’ön rendszer része. A cAMP így közvetlenül 
fokozhatja a messenger RNS szintézisét (5, 8).

A cyclicus nucleotid rendszer részleteinek fel
tárásával párhuzamosan alakultak ki a kutatásnak 
azok a területei, melyek a diagnosztikában és a 
therapiában felhasználható megismerésekre vezet
tek. Az eddig főleg biokémiai szintű vizsgálatok 
mellett m egindulhatott azoknak a biológiai jelen
ségeknek a vizsgálata, melyekben a cyclicus nuc- 
leotidok m int „second messengerek” a sejt és vég
ső soron egy biológiai jelenség szabályozásában 
vesznek részt; pl. hormon hatása a célsejtre, hor
montermelés, sejtoszlás-contact gátlás, gyulladás 
(6), immunológiai folyamatok, izomműködés, látás, 
szív és erek szabályozása stb. Az 1. táblázaton lá t
hatók a cyclicus nucleotidok vizsgálatának jelen
legi fő területei.

1. táblázat
Л cyclicus nucleotid rendszer v izsgá la tán ak  f ő  területei

Endokrin betegségek pathofiziologiája, diagnosztikája 
Éj, biológiailag aktív szerek, farmakonok vizsgálata 
linmunfolyainatok regulációjának vizsgálata 
Sejtoszlás szabályozása normál- és daganatsejtekben

A cyclicus nucleotid rendszer vizsgálata a kli
nikai gyakorlatban

A cyclicus nucleotid rendszerből főleg a 
cAMP-vel kapcsolatban vannak olyan adataink, 
melyek a klinikai gyakorlatban hasznosíthatók. A 
cAMP meghatározása elsősorban serumból, vize
letből, liquorból, de a legkülönbözőbb szövetekből, 
amnionfolyadékból, tejből, nyálból is történhet. A 
szövetekből történő meghatározása részben tech
nikai nehézségek, részben a vizsgálat indikációjá
nak kialakulatlansága és az eredmények értékelé
sének nehézségei m iatt nem terjedt el. A vizsgá
landó anyag cyclicus nucleotid tartalm át bonyolult 
előkészítő lépések után Gilman (cAMP, 13), illetve 
Steiner (cGMP, 45) módszerével határozzuk meg.

Eddig számos egymástól távol eső kórképben 
próbálták a diagnosztika kiegészítésével felhasz
nálni a cAMP mennyiségi meghatározását (2. táb
lázat). Ezek a vizsgálatok nem rutin jellegűek, 
amit a metodika bonyolultsága mellett drágasága 
is magyaráz. Valószínűleg a közeljövőben kialakul
nak azok az indikációs területek, ahol ennek elle
nére is szükséges lesz alkalmazása a klinikai gya
korlatban. Ilyennek látszik a parathyreoidea hypo- 
és hyperfunctio ja és a renalis diabetes insipidus.

K órképek  és á llapo tok , m elyekben a cyclicus 2 . táb láza t
nucleotid rendszer je llem ző  m ódon vá ltozik

Parathyreoidea hypo-, hyperfunkeió, 
pseudohypoparathyreosis (31) 

Hyperthyreosis (39)
Renalis diabetes insipidus (11) 
Renabs insufficiencia (48) 
Transzplantatum kilökődés (52) 
Pheochromocytorna (21)
Psychosis maniaeodepressiva (1) 
Psoriasis (50)
Asthma bronchiale (47)
Daganatok (9) %
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A vizelettel ürülő cAMP-nak megközelítőleg 
fele származik a plasma cAMP tartalm ából, a m á
sik fele a proximalis vesetubulusokban képződik 
parathorm on (PTH) hatására. A vese célszerv jel
legét igazolja az, hogy bilateralis nephrectomia után  
dialysissel életben ta rto tt betegben exogen PTH 
nem emeli a cAMP szintet (22). PTH hatására (hy
perparathyreosis) fokozódik, PTH hiányában (hy- 
poparathyreosis) csökken az üríte tt cAMP m ennyi
sége (31). Kívülről bevitt PTH hatására ugyancsak 
nő a cAMP ürítés. Ha az exogen PTH hatására 
nincs cAMP ürítés fokozódás, akkor a tubularis 
adenylcyclase receptor s truk tú ra  hibája valószínű, 
ami pseudohypoparathyreosis mellett szól. A foko
zott PTH hatás következtében növekszik a cAMP 
excretio PTH-t szekretáló tüdőtum orban is, és így 
a PTH geneticus kódjának kóros derepressiója 
m int paraneoplasticus syndrom a felismerhető.

A pseudohypoparathyreosishoz hasonló zavar 
igazolható renalis diabetes insipidusban. Ebben a 
kórképben az antidiureticus hormon (ADH) adása 
u tán m arad el a cAMP vizelettel ü ríte tt m ennyi
ségének a fokozódása és ez direkte bizonyítja a 
hormon hatástalanságának okát (11). A cAMP ex
cretio veseelégtelenségben (alacsony creatinin clea
rance) is csökken, ez a cAMP csökkent glom eru
laris filtrációjával és/vagy a vese PTH-ra cAMP 
termeléssel válaszolni képes tömegének redukció
jával magyarázható.

Több szerző számolt be arról, hogy hyperthy- 
reosisban fokozódik a cAMP ürítés (10, 39); ez 
azonban még nem használható a diagnosztikában. 
A circularis psychosis m ániás fázisában a cAMP 
ürítés fokozódását, depressiós szakában az ürítés 
csökkenését észlelték (1, 33). Ez jól összefüggésbe 
hozható azzal a megfigyeléssel, hogy a tricyclicus 
antidepressansok phosphodiesterase (PDE) gátló 
tulajdonságuk folytán emelni képesek a cAMP 
szintet (32). Psoriasisban az epidermalis sejtek 
csökkent intracellularis cAMP tartalm a lehet az 
oka a sejtek irregularis oszlásának (50). Ennek 
alapján therapiás próbálkozások is tö rtén tek  az 
intracellularis cAMP tartalom  normalizálására.

Myocardialis infarctusban a következményes 
sympatoadrenalis izgalom hatására nő a sinus co
ronarius, illetve a cubitalis vénás vér cAMP szint
je, ami az egyik legkorábbi ischaemiát jelző (indi
rekt!) biochemiai változás (37). A cAMP m egha
tározás plazmából is több napot vesz igénybe, ezért 
a mai metodikai lehetőségek mellett a cAMP szint

Normál és CLL lymphocyta intracellularis cAM P 3. táblázat 
és cGMP tartalma

&
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pMol cAMP/107/x pMol cGMP/10Üy

Normál lympho-
cyta ..................... 52,46± 3,95 3,94± 1,10

CLL lymphocyta 37,77± 7,68 NS 2,67±0,48 NS

n =  7 
a ±  SD
NS =  nem szignifikáns

változásának (növekedésének) mérése nem jelent 
segítséget az infarctus diagnosztikájában. A myo
cardium sejtek cAMP tartalm a és az inotrop ha
tás közötti összefüggés (25, 51) magyarázza a glu
cagon kedvező, pozitív inotrop therapiás hatását. 
Exogen cAMP intravénás adásával pozitív inotrop 
hatást nem lehetett elérni (28), amit a gyógyszeres 
beavatkozás különbözősége (exogen cAMP, illetve 
glucagon—АС—endogen cAMP) magyarázhat. In 
vitro rendszerben a glucagon hatására nő az in tra
cellularis cAMP szint és az exogen glucagon is 
növeli a plazma cAMP tarta lm át és a vizelettel 
történő cAMP ürítést. Nincs azonban elég adatunk 
az endogen glucagon és a cAMP ürítés és plazma
szint közötti összefüggésről ahhoz, hogy ezt glu- 
cagon-termelő tum or diagnosztizálására felhasznál
hassuk.

Asthma bronchialeban szenvedő betegekben a 
bronchialis simaizom beta-adrenerg hatással szem
beni érzékenysége csökkent (47). A „beta-adrenerg 
blokád” pathomechanizmust valószínűsíti, hogy az 
ilyen betegekből származó leukocyták (2) és lym- 
phocyták (12) adenylcyclase rendszere beta-adre
nerg stimulációra kisebb cAMP termeléssel vála
szol m int normál control esetekben. Az alfa-adre- 
nerg működés túlsúlya az asthm a bronchiale alfa- 
adrenerg blockoló therapiájának jelenti elvi alap
já t (2).

Down-kórban (G 21 trisomia) a nyál cAMP 
tartalm át magasabbnak találták m int norm ál ese
tekben (44). Ennek m agyarázatául a PDE aktivitás 
csökkenését feltételezték. Pontos okát, esetleges 
klinikai jelentőségét nem ismerjük.

A cyclicus nucleotidok vizsgálata érdekesnek 
ígérkezik a malignus daganatok kutatásában. A 
cAMP intracellularis koncentrációja a sejt szapo
rodási cyclusa folyamán változik, legalacsonyabb 
a mitosis fázisában (7). A cAMP koncentráció és a 
sejtszaporodás ütem e között fordított arány áll fenn 
(34, 35). Az onkogen vírussal in vitro transzfor
máit sejtekben a cAMP koncentráció alacsonyabb 
mint a transzform álatlan sejtekben (42). A spontán 
tumorok sejtjeinek cAMP tartalm a is általában 
alacsonyabb m int a norm ál szöveté (15). Az iroda
lomban azonban találhatók olyan adatok is, me
lyek a tum orsejtek cAMP szintjének norm ál vagy 
magasabb voltáról számolnak be. A legérdekesebb 
megfigyelések arra  vonatkoznak, hogy a malignus 
sejtek növekedési rá tá ja  csökken exogen cAMP 
vagy olyan kezelés hatására, mely képes növelni a 
sejtben a cAMP koncentrációt (40). A dedifferen- 
ciált tumoros' sejtben erre a kezelésre morpholó- 
giai és biochemiai differenciálódás indul meg (20, 
23, 26).

Az emberi chronicus lymphoid leukaemiás 
(CLL) lym phocytákban is általában alacsonyabb a 
cAMP szint (30, 41). A 3. táblázatban CLL eseteink 
vizsgálati eredménye látható. Az átlagérték kü
lönbsége ellenére az egyedi meghatározás diagnosz
tikus értéke kérdéses, mivel a két csoporton belül 
(CLL és norm ál control) az értékek elég nagy szó
rást m utatnak. Az értékelést nehezíti, hogy nem 
tudjuk, hogy CLL-ban az egyes lymphocyta-popu- 
lációk között megváltozott arány (zömmel B) ön-



4. táblázat
A  cyclicus A M P -phosphodiesterasel gátló  gyógyszerek

Papaverin (24)
Sulphanylurea (16)
Diasoxid (29)
Morphin (18)
Chlorpromazin (49)
Thiazidok (3)
Tricyclicus antidepresszánsok (32) 
Reserpin (19)
Nicotamid (43)
Theophyllin (3)

magában mennyire változtatja meg az egységnyi 
lymphocytára számolt cAMP mennyiséget.

Számos gyógyszerről derült ki, hogy a cAMP/ 
cGMP rendszert befolyásolni képes. Példaként a
4. táblázatban néhány, a cAMP—PDE-t gátló 
gyógyszer látható. A cyclicus nucleotid rendszer 
befolyásolásával ható gyógyszerek keresése elvileg 
új therapiás lehetőségeket re jt m agában (4). Az 
utóbbi időben „im m unostim ulánsként” használt 
Levamisole-ról (Decaris, KGy) is feltételezhető, 
hogy hatását az intracellularis cGMP szint emelé
sén keresztül fejti ki (17).

A cyclicus nucleotidok fontos szerepet töltenek 
be az immunfolyamatok szabályozásában is. Az 
ezen a téren nyert számos új adat ennek a kérdés
nek külön, részletesebb tárgyalását teszi szüksé
gessé.

összefoglalás. A cyclicus nucleotidok szerepé
nek vizsgálata számos biológiai jelenség szabályo
zásának jobb megértését tette lehetővé. Az egyes 
hormonok és a „second messenger” rendszer kap
csolatának megismerése a parathyreoidea hypo- és 
hyperfunkciójának, valamint a parathorm on és 
antidiureticus hormon perifériás hatástalanságának 
diagnosztizálására alkalmas módszer kidolgozására 
vezetett. A hypoparathyreosis, hyperparathyreosis, 
pseudohypoparathyreosis és a renalis diabetes in
sipidus gyanúja esetén a vizelet alap, illetve a két 
utóbbi esetén az exogen horm onnal provokált cyc
licus adenosine-3’,5’-monophosphat tartalm át kell 
meghatározni. Más kórkép diagnosztikájában a 
cyclicus nucleotid rendszer vizsgálatának felhasz
nálhatósága jelenleg még kérdéses.
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A gyógyszervegyészet fejlődése újabb es újabb eros 
hatású vegyületet állít a gyógyítás szolgálatába. Eny
he börtünetek kezelésére, vagy az ismétlődő pana
szok megelőzésére azonban mérsékelt hatású, de ve
szélytelen szereket is elegendő alkalmazni.
A sokévszázados tapasztalat alapján kialakult, szin
te néphagyományként reánk maradt gyógynövények 
hatóanyagait elsősorban utókezelésként ajánljuk.
A Szilasmenti Egyesült Mezőgazdasági Termelőszö
vetkezet Gyógynövényfeldolgozó Üzemében készülnek 
-egyebek k ö z t -a  következő gyógynövénykivonatok:

KAMILLACSEPP:

A kamillafőzet valamennyi hatóanyagát tartalmazza
sűrített és tartósított formában,
Hatása: gyulladáscsökkentő, nyugtató, fertőtlenítő és 
túlérzékenységet csökkentő.

PAPRIKASZESZ:

Fő hatóanyag a kapszaicin.
Hajszálértágító, bőrvörösítő hatású, de alkalmazását 
nem követi bőrgyulladás. Fokozza a bőr vérellátását. 
Reflexes úton tágítja a megfelelő izomzat ereit, en
nek köszönhető, hogy csökkenti a fáradtságérzést.

IZSÓP LABSZESZ

A lábujjak közti gombásodásra van hatása. A labo
ratóriumi kivizsgálás során a sarjadzó gombák fej
lődését különösen jól gátolta,
Rendszeres alkalmazására a fokozott lábizzadás 
mérséklődik.

NÖVÉNYI HAJSZESZ (zsíros és száraz hajra)
A fejbőr vérkeringését serkenti, ezzel a hajtermelést 
elősegíti. A fejbőrt tisztítja, a korpásodást és a visz
ketést csökkenti.

Kaphatók:

az lllatszerboltokban, 
ABC vegyi áruházakban, 
Herbária szaküzletekben



Egészségügyi Minisztérium,
Országos Közegészségügyi Intézet

A te tvesség
epidemiológiai helyzete, 
kezelése, megelőzése
Voss Adóm dr., Erdős Gyula dr. 
és Koncz Agnes dr.

A pediculosis világszerte egyre nagyobb problé
m át okoz és m indenütt a tetvességi helyzet rom
lása tapasztalható. Ezt a kritikus helyzetet tükrözi 
az is, hogy az Egészségügyi Világszervezet 1972- 
ben a tetvesség elleni védekezés témakörében kü
lön szimpóziumot hívott össze (1).

A szimpóziumon elhangzott referátumokból 
kiderült, hogy a fej- és lapostetvesség előfordulási 
aránya világszerte jelentős mértékben emelkedett, 
a ruhatetvesség m értéke viszont a legtöbb helyen 
igen komoly mértékben csökkent (2).

Epidemiológiai okokból, a typhus exanthem a
ticus terjesztése miatt, a ruhatetvesség előfordu
lására különös figyelmet kell fordítani. Közismert, 
hogy nincs olyan területe a Földnek, ahol ruha te t
vesség ne fordulna elő. Az ezzel kapcsolatban el
végzett járványügyi megfigyelésekből azt a követ
keztetést vonták le, hogy a ruhatetvesség előfor
dulási aránya a typhus exanthematicus előfordulá
sával szoros korrelációt m utat.

A már em lített WHO-szimpoziumon a ruhate t
vesség világszerte tapasztalható előfordulásáról 
Gratz összefoglaló referátum ot tartott.

Adatai szerint a helyzet különösen Közép-Af- 
rikában aggasztó, ahol különösen sok ruhatetves
séget észlelnek és ennek megfelelően a kiütéses tí
fusz előfordulási aránya ugyancsak magas. Dél- 
Amerikában és Ázsia déli részén a ruhatetvesség 
előfordulási m értéke szintén magas. A m editerrán 
országok közül pedig az Észak-Afrikai államok he
lyi lakói között észleltek kedvezőtlen tetvességi 
mutatókat.

Európában a ruhatetvesség előfordulásának 
m értéke Gratz szerint m ár sokkal biztatóbb, mivel 
a korábbi évek kedvezőtlen helyzete jelentős m ér
vű javulást mutat.

A fejtetvesség  főleg a 6—24, éves iskolába 
vagy egyetemre járó tanuló ifjúság körében for
dul elő.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 31. sióm

Angliában Donaldson az általános iskolások 
15,8, míg az egyetemisták 26,8%-át találta fe jte tő 
vel fertőzöttnek (3). Maunder Londonban az álta
lános iskolások 25%-ánál talált fejtetvességet! (4). 
A fejtetvesség előfordulására vonatkozóan Európa 
számos országában hasonló jelzések érkeztek.

A lapostetvesség emelkedésére utal Fischer és 
Morton adata, mely szerint Angliában az 1954-ben 
észlelt 0,8%-os előfordulási arány  1966-ra 3,2%-ra 
emelkedett. Ez az érték azóta még tovább növe
kedett és különösen a 15—19 éves korú lányoknál 
és a 20—30 év közötti férfi korosztályban magas 
(5). Svédországból Frye és Furman  azonos nagy
ságrendű lapostetű-fertőzöttségi arányt észlelt (6). 
Mind Angliában, mind Svédországban a nemi úton 
történő terjedés minden esetben bizonyítható volt 
(5, 6).

Bizonyos átmeneti feledési időszak után a te t
vesség Magyarországon is ú jra  jelentkezik, és főleg 
a fejtetvesség m utat emelkedő tendenciát. Részben 
a nemzetközi, részben a hazai tetvességi helyzetre 
való tekintettel indokoltnak és szükségesnek lá t
szik a pediculosis hazai vonatkozásait értékelni, 
valam int a kezelés és a megelőzés lehetőségét át
tekinteni különös tekintettel a gyakorló orvosnak 
ezen a területen ellátandó feladataira.

Magyarországon a ruhatetvesség  jelentős m ér
vű visszaszorításával a vérszívó tetvek epidemio
lógiai jelentősége megváltozott. Ezen a téren tehát 
a helyzet, ha nem is megnyugtatónak, de a körül
ményekhez képest kielégítőnek ítélhető meg.

A fejtetvesség aránya azonban a több évtize
des folyamatosan és rendszeresen ismétlődő köz
egészségügyi-járványügyi tevékenység ellenére las
san emelkedik.

A közegészségügyi-járványügyi hálózattól ka
pott adatok alapján a fej- és ruhatetvesnek bizo
nyult személyek 1000 lakoshoz viszonyított számát 
és évi ingadozását az ábra szemlélteti.

A fej- és ruhatetvesség előfordulásának egy
máshoz viszonyított arányát tükrözi Borsod, Sza
bolcs, Szolnok és Zala megyékben 1972/74-ben el
végzett felméréseink adatai, mely szerint e tetves
ség szempontjából legkritikusabb négy megyében,
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a tetvesség szempontjából rendszeresen vizsgált kö
zösségekben (pl. iskolákban, bölcsődékben, óvodák
ban, munkásszállásokon és telepeken stb.) a meg
vizsgált személyeken fej tetvesség 8,4%-ban, ruha
tetvesség viszont csak 1,3%-ban fordult elő.

Az országos átlagot reprezentáló adatok alap
ján megállapítható, hogy a fejtetvesség hazánkban 
a ruhatetvesség előfordulásához viszonyítva hét
szer gyakoribb (7).

A lapostetvesség előfordulási arányáról pon
tos adatfelmérésünk nincs, de információink sze
rin t a lapostetűvel fertőzött egyének száma főleg 
a nagyobb városokban állandóan emelkedik.

Igaz, hogy lakóhely vagy származás szerinti 
differenciált adatfelmérés nem áll rendelkezésre, 
de tapasztalati tény — és saját megfigyeléseink is 
arra  utalnak —, hogy a pediculosis főleg a cigány 
lakosságot érinti. Ezt a tén y t Gratz és Gaon ada
tai is alátámasztják (2, 7, 8). Nem elhanyagolható 
azonban a gyermekközösségekben előforduló tet- 
vességi arány emelkedése sem, illetve az egyéb kö
zösségekben észlelhető lapostetű-fertőzöttségi arány 
emelkedése (7).

Az ilyen telepeken tapasztalható kedvezőtlen 
higiénés viszonyok, a term észetes szaporodás kö
vetkeztében fennálló zsúfoltság, a nem megfelelő 
tisztálkodás, az alacsony kulturális színvonal a tet
vesség előfordulásával szoros párhuzam ot m utat. 
Ezt igazolja az is, hogy míg az egyéb közösségek
ben (pl. iskolákban, gyermekintézm ényekben stb.) 
a tetvesség előfordulási aránya 1,8%, addig ezeken 
a telepeken 11,4%! (7).

Epidemiológiai szempontból nem közömbös, 
hogy ruhatetvesség kizárólag ezeken a telepeken 
fordul elő, tehát ezeken a területeken a typhus 
exanthem aticus potenciális veszélyével egyelőre 
még számolni kell.

A tetvesség előfordulási mértékének ismere
tében nem érdektelen megemlíteni, hogy a pedi
culosis előfordulási gyakoriságával a scabiosis, a 
rühösség szoros korrelációt m utat (2). Ezt a meg
figyelést a rühatka fertőzéssel jelentkező betegek 
számának hazai emelkedése is kellően alátám aszt
ja  (9, 10).

A jelenleg fennálló nemzetközi és hazai tet- 
vességi helyzet több okra vezethető vissza, melyek 
közül főleg egyes lakossági rétegek alacsony higié
nés színvonalát, a különféle irtószerekkel szemben 
kialakuló rovarrezisztenciát, a hosszú haj divatot, 
az eltérő tisztálkodási szokásokat és a szabadabb 
nemi erkölcsöket lehet kiem elni, de egyéb jelen
leg ismeretlen tényezők is közrejátszanak (2).

Hazai viszonylatban a pediculosis emelkedésé
nek okai között a vonatkozó jogszabályok be nem 
tartása és ezen belül a szűrővizsgálatok elnagyo- 
lása vagy elhanyagolása, a kezelések szakszerűt
lensége, valam int a védekezés végrehajtásának 
szervezési-módszertani nehézségei is m egtalálha
tók (7).

Kórokozó

A vérszívó tetvek közül az emberen három, a 
1840 ruhatetű, a fejtetű  és a lapostetű fordul elő. Mind

három  azonos életmódot folytat, közös vonásuk az, 
hogy életük az emberhez kötött és az em ber véré
vel táplálkoznak. Biológiai szempontból a fe j- és 
a ruhate tű  csak tartózkodási helyben különbözik 
egymástól (11).

A 3—4 mm hosszú, ovális alakú ruhatetű  (Pe
diculus humanus corporis seu vestimenti) általá
ban ott tartózkodik, ahol a ruha legszorosabban 
simul a testhez, így leginkább az alsó ruházatban, 
a ráncok és a varrások m entén található meg. Ma
gán a testen rendszerint csak vérszívás alkalm ával 
tartózkodik, egyébként a számára legoptimálisabb 
30—33 °C hőmérsékletű ruharétegben húzódik 
meg. A ruhatetű  petéit, a serkéket, a ruha ráncai
ba, varrásaiba erős cementanyaggal odaragasztja. 
G yakran előfordul azonban, hogy serkéit a test
szőrzeten, főleg a végbéltáj környéki piheszőrökön 
helyezi el. A serkék 7—8 nap múlva kelnek ki. A 
ruhate tű  fejlődése petétől petéig kb. 15—17 napig 
tart, am i azt jelenti, hogy legalább kéthetenkénti 
ruhaváltás megóv az eltetvesedéstől. A kifejlett 
tetvek az éhezést szobahőn 6 napig, 36 °C hőm ér
sékleten viszont csak 3 napig bírják. A külső be
hatásokkal szemben a tetvek eléggé ellenállók, a 
szárazságot igen jól tűrik, vízbe m erítve napokig 
sem pusztulnak el, és a fagy sem károsítja őket. 
A hővel szemben viszont a tetvek — a többi ízelt
lábúhoz hasonlóan — igen érzékenyek. 50 °C hő
m érsékleten percek, 60 °C-on másodpercek a la tt el
pusztulnak.

A ruhatetű  igen gyorsan terjed. Az este leve
tett és kihűlő ruhából a tetvek egy része szétmá
szik. Erősen tetves egyén vakaródzás és egyes ru 
hadarabok átmeneti levetése m iatt napközben is 
m indenfelé elszórhatja tetveit. A földre kerülő, 
megéhező tetvek vérszívás céljából az em berre 
gyorsan felkapaszkodnak. A ruhatetves egyén kör
nyezetében tehát mindenkit fenyeget a veszély, 
hogy felszed ruhatetvek Ez a veszély különösen 
nagy ott, ahol tetves ember vetkőzik, így az orvosi 
rendelőben, kórházban, fürdőben, munkásszálláson 
stb. A ruhate tű  epidemiológiai veszélyét tehát bio
lógiai tulajdonsága magyarázza (11).

A 3—4 mm nagyságú, ugyancsak ovális alakú 
fe jte tű  (Pediculus hum anus capitis) a hajban él és 
a serkéit erős cementanyaggal a hajszálak tövéhez 
ragasztja. A legtöbb serke rendszerint a halánték- 
és tarkótájon található. Biológiai sajátosságai, el
lenállóképessége a ruhatetűével megegyező. A fej
tetű  csak közvetlen érintkezés útján, pl. fejek ösz- 
szedugása vagy huzamosabb együttlét esetén, illet
ve sapkacserélés, közös fésűk használata ú tján  te r
jed.

A lapostetű (Phthirus pubis) alakja és nagysá
ga a fe j- és ruhatetűtől eltér. Mindössze 1—3 mm 
hosszú, teste négyszögletes alakú. Elsősorban a sze
méremszőrzeten tartózkodik, de gyakran m egtalál
ható a hónaljszőrzeten, sőt a szemöldökön és a 
szempillán is. Nyála a bőrön jellegzetes hamuszínű 
foltot okoz. Jelenlétét gyakran elárulja az alsóne
műn található tömeges, rozsdabarna színű széklete 
is. Ellenállóképessége a fej- és ruhatetűével meg
egyező, szaporodása azonban mérsékeltebb. A la
postetű egyik emberről a m ásikra rendszerint nemi



érintkezés útján kerül át, fertőződés azonban 
együttalvás alkalmával is történhet. A csecsemő
ket és a kisgyermekeket rendszerint szüleik fer
tőzik meg.

Tetvességi vizsgálat

Ruhatetvesség  gyanúja esetén a vizsgálandó 
egyént derékig le kell vetkőztetni, hogy a tetves
ségre utaló pl. vakaródzási nyomok, vérnyomok 
felfedezhetők legyenek.

K iterjed t vakaródzási nyomok esetén célszerű 
mindig rühösségre is gondolni és a vizsgálatot erre 
is ki kell terjeszteni (13). A ruhatetveket általában 
a ráncokban, a varrások mentén, a hajtások alatt 
megbújva lehet megtalálni. Ugyanitt fedezhetők 
fel a serkék is, melyek a ruhaszövet szálaira ra
gasztva sokszor csoportosan találhatók meg. Kézi 
nagyító használata fontos lehet!

Fejtetvességre utaló gyanú esetén a haja t la
zán szét kell bontani és elsősorban a fülek mel
letti, illetve mögötti tarkó tá ja t kell megvizsgálni. 
A serkék és az élő tetvek különösen barna és fe
kete ha jú  egyéneken szabad szemmel is könnyen 
észrevehetők, míg világosabb hajúaknái fokozot
tabb figyelem szükséges. Elsősorban a serkéket 
kell megkeresni, m ert a tetvek a fény elől mene
külnek. A vizsgálathoz kézi nagyítót ugyancsak 
célszerű használni!

Lapostetvességre utaló tünetek esetén a fer- 
tőzöttséget az egyén rendszerint azzal is jelzi, hogy 
a jellemző helyeken viszketésről panaszkodik. A 
fertőzöttség megállapítását a fanszőrzeten és a vég- 
béltájékon található szőrzeten tartózkodó tetvek 
megtalálásán kívül, főleg az alhas két oldalán el
helyezkedő kékesszürke hamufoltok észlelése is elő
segíti. A lapostetű székletét az alsóneműn is köny- 
nyen észre lehet venni. A vizsgálatokat feltétlenül 
nagyítóval kell végezni! (11).

Az elvégzett vizsgálatok alapján te tvesnek m i
nősítendő az a személy, akinek testén vagy ruhá
zatán élő te tű  vagy élő (életképes) serke található. 
Tetvességre gyanúsnak minősítendő — a tetvesség 
vagy tetűm entesség megállapításáig — az a sze
mély, aki eltetvesedett környezetben é l ; akinek 
testén jellegzetes vakarózási vagy tetvességre jel
lemző egyéb nyomok, illetve testén vagy ruháza
tán üres serketokok találhatók, továbbá az, akinek 
elhanyagolt külseje, hiányos tisztálkodása, élet
módja és egyéb körülményei a tetvesség fennállá
sát valószínűsíti.

Minden orvos és egészségügyi dolgozó, aki az 
elvégzett vizsgálatok során tetvességet észlel, kö
teles annak megszüntetéséről haladéktalanul gon
doskodni. A kezeléssel egyidejűleg jelentést kell 
tenni a területileg illetékes közegészségügyi szer
veknek is, hogy a tetvesnek talált személy környe
zetében a további szükséges intézkedéseket (szűrő 
vizsgálatok, tetűmentesítés) megtehessék.

A tetvetlenítés végrehajtása

A  tetvesség elleni védekezés céljára különféle 
engedélyezett tetűirtó készítmények állnak rendel
kezésre (12). A gyógyszertári forgalomban levő 
ERGO és NEOCIKLOTOX tetűirtó folyadékok

gyors, azonnali tetű- és serkeölő hatást biztosíta
nak. Ezek a tetűirtó  készítmények a tetves szemé
lyek kezelésére, fej-, ruha vagy lapostetű irtására 
egyaránt alkalmasak.

A készítménnyel a száraz hajat vagy egyéb 
szőrzetet alaposan be kell dörzsölni oly módon, 
hogy a haj vagy a szőrzet a folyadékkal alaposan 
átivódjon. A folyadékkal való bekenés után a be
hatási idő: 20 perc. Ezt követően hajat kell mosni 
vagy meg kell fürödni. A részletes kezelési előírá
sokat a készítményekhez mellékelt „Használati 
utasítás” tartalmazza.

A közegészségügyi szervek az Ergo és a Neo- 
ciklotox tetűirtó  folyadékokon kívül egyéb készít
ményekkel is rendelkeznek. Ilyenek a tetű- és ser
keölő, valam int tisztító hatással egyaránt rendel
kező kombinált irtószerek: a PEDEX tetűirtó sam
pon és a 2%-os KREZOL SZAPPAN. M indkét ké
szítmény alkalmas a személy kezelésére oly mó
don, hogy a használatuk során keletkező hab a 
hajat, illetve a szőrzetet 15 percig egyenletesen be
fedje. A behatási időt követően a habot le kell 
mosni.

A különféle tetűölő porozószerek alkalmazá
sakor az óvatosság különösen fontos. Erre a körül
ményre egyrészt azért célszerű figyelmet fordítani, 
mert a személyek és a személlyel érintkező ru h á
zat kezelésére csak erre a célra engedélyezett ké
szítmény, jelenleg egyedül a M ALATION l,5°/o-os 
porozó szer alkalmas; másrészt pedig a porozó sze
rek csak a k ifejlett tetveket pusztítják el, a serkék 
ellen nem hatásosak! Ezért a Malation 1,5%-os po
rozó szerrel történő tetűm entesítés esetén — a ser
kék kikelési idejétől függően — a kezelést 8—10 
nap között meg kell ismételni.

A ruhatetves személy kezelésével egy időben 
a közegészségügyi szervet azért is értesíteni kell, 
hogy a környezetben élő személyek, ruházat, hasz
nálati tárgyak, lakás stb. tetvetlenítése is m egtör
ténjék.

A textília (alsó-, felsőruházat, ágynemű stb.) 
hatékony tetűm entesítésére legbiztosabb módszer 
a magas hőm érséklet alkalmazása. Csoportosan je
lentkező ruhatetvesség esetén a megyei Közegész
ségügyi-Járványügyi Állomás (KÖJÁL) tulajdoná
ban levő DDA—2 típusú fertőtlenítő-fürdető be
rendezés igénybevétele célszerű, melyben a külön
féle textíliák 58 °C hőmérsékleten 10 perc alatt 
anyagkárosodás nélkül biztosan tetűm entesíthetők. 
A meleg vizet is biztosító berendezés alkalmazása 
a csoportosan jelentkező fej- vagy ruhatetvesség 
esetén azért is indokolt, m ert a kezeléssel egy idő
ben a személyek csoportos fürdetése is megold
ható.

Egyedi tetvesség előfordulása esetén a tex tí
liák tetűm entesítésére a hagyományos háztartási 
hőkezelési módok (pl. kifőzés, átvasalás stb.) is al
kalmasak.

A lakásokban, illetve tartózkodási helyeken el
szóródott ruhatetvek elpusztítására bármely enge
délyezett rovarirtó szer megfelel. A tetűvel fertő
zött használati tárgyak tetvetlenítése ugyancsak 
lényeges.

A jelenleg fennálló, közel sem kedvező tetves
ségi helyzet egyik oka az, hogy a kezelések végre-
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hajtása gyakran nem szakszerű. Ruhatetvesség ese
tén előfordul, hogy vagy a személy kezelése vagy 
a lakás tetűmentesítése, sőt igen gyakran a textí
liák tetvetlenítése nem történik meg, mely körül
mény a m ár tetűm entesített személy ism ételt fer
tőződését, ezzel a régi tetvességi helyzet visszaál- 
lását, sőt egyes esetekben rosszabbodását idézheti 
elő.

M egelőzés

A tetves személyek kezelésén túlmenően rend
kívül fontos annak felkutatása, hogy a fertőzött 
személy a tetvességet k itől kaphatta meg, illetve 
kinek adhatta tovább, tekintettel arra, hogy akitől 
kapta, attól újra m egkaphatja, és akinek tovább
adta, attól visszakaphatja!

Ezért a tetves személy környezetének (család
tagjainak, lakótársainak, m unkatársainak, tanuló
társainak stb.) vizsgálata és szükség esetén a tet
vesnek talált személy egyidejű kezelése a megelő
zés legfonntosabb lehetősége!

A tetves személyek kiszűrése és a tetűm ente- 
sítés mielőbbi végrehajtása tehát fontos prevenciós 
tevékenység. Ezen a téren  a jövőben a gyógyító
megelőző szolgálat és a közegészségügyi-járvány
ügyi hálózat között a jelenleginél szorosabb kap
csolat kialakítása szükséges annak érdekében, hogy 
a tetves személyek kiszűrésével és a kezelések 
végrehajtásával egy időben a környezet minél ki- 
terjedtebb szűrése is időben megtörténjék.

A gyógyító-megelőző szolgálat és a közegész
ségügyi-járványügyi hálózat tetvesség elleni véde
kezéssel és ezen belül mind a kezeléssel, mind a 
megelőzéssel kapcsolatos feladatait hatályos jog
szabályok rögzítik. A körzeti egészségügyi szolgá
lat ilyen jellegű feladatait a 20/1969 (Eü. K. 8.) Eü.
M. sz. utasítás 13. §-a, míg az egész gyógyító-meg
előző szolgálat e területen folytatandó tevékenysé
gét a 23/1971 (Eü. K. 14.) Eü. M. sz. utasítás mel
lékleteként kiadott: „Szabályzat az egészségügyi 
szempontból káros rovarok és egyéb ízeltlábúak el
leni védekezésről” 17—25. §-ai tartalm azzák. Ezek 
a jogszabályok a gyermekvédelmi intézményekben, 
az általános iskolákban, az állandó és időszakos 
munkásszállásokon, a csoportos gyerm eküdülteté
seknél, valamint az eltetvesedés veszélyének foko
zott mértékben kitett közösségekben (lakótelepek, 
táborok stb.) a gyógyító-megelőző szolgálat és ezen 
belül a körzeti orvos, a körzeti gyermekorvos, az 
üzemorvos, az iskolaorvos, illetőleg a védőnő tet
vesség elleni védekezéssel kapcsolatos tevékenysé
gét pontosan meghatározzák.

Fej tetvesség szempontjából a leginkább kriti
kus g ye rm e k k ö zö ssé g e k b e n , így gyermekvédelmi 
intézményekben a gondozottak felvételekor, majd 
havonta egy alkalommal, az álta lános isk o lá k b a n  
pedig a tanév elején, m ajd negyedévenként egy al
kalommal kell az orvosnak az ottlevő gyermekkö
zösséget tetvességre nézve megvizsgálni. Különö
sen fontos a esoportos üdü lésre , pl. úttörőtáborba 
induló gyermekek alapos vizsgálata. Állandó és 
időszakos m u n ká sszá llá so k o n  a tetvességi helyzet 
alakulását az orvosnak negyedévenként egy alka- 
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Tapasztalatunk szerint ezekben a közösségek
ben gyakran lapostetvesség fordul elő. Külön fel
hívjuk az üzemorvosi hálózat figyelmét arra, hogy 
egyes nagyobb üzemi kollektívákban a lapostet
vesség robbanásszerűen jelentkezhet.

Az eltetvesedés szempontjából fokozott a ve
szélyeztetett közösségekben, így a te le p e k e n  élőket 
tetvességre nézve az orvosnak negyedévenként kell 
megvizsgláni. Ezeken a helyeken — mint erre m ár 
utaltunk — a fej- és a ruhatetvesség együttes elő
fordulására is gondolni kell.

Megelőzés szempontjából fontos tényező a fej- 
és ruhatetves személyek nyilvántartásba vételi kö
telezettsége. Ezeket a nyilvántartásokat a köz
egészségügyi szervek vezetik. A pontos nyilván
tartás a rendszeres utóellenőrzés alapja, amely 
viszont a tetvesség elleni küzdelem eredményessé
géhez elengedhetetlen.

A tetvesség elleni védekezés különösen fontos 
a k ó rh á za kb a n  és az egyéb fe k v ő b e te g -e llá tó  in 
té zm é n y e k b e n ,  ahol tapasztalataink szerint egyre 
gyakoribb a pediculosissal fertőzött betegek elő
fordulása. Különösen veszélyes, hogy a felvétel so
rán a betegeket nem vizsgálják meg tetvességre 
nézve is. ily módon a fertőzés tovaterjedésének le
hetősége fennáll. A vonatkozó jogszabályok a be
tegellátó intézmények feladatát a tetvesség elleni 
védekezésben egyértelműen rögzítik. Előírják, 
hogy minden felvételre kerülő beteget tetvességre 
nézve is meg kell vizsgálni és szükség esetén azon
nal ilyen célú kezelésben kell részesíteni.

A kezelések céljára külön öltözőhelyiséget és 
zuhanyozót kell biztosítani.

A kórházon belüli tetvesség elleni védekezés
ben jelentős feladat hárul a kórházhigiénikus fő
orvosra, illetve a megbízott higiénikus orvosra. 
Ellenőrizniük kell, hogy a kórházi gyakorlatban 
megvalósul-e a jogszabályban foglaltak betartása 
(a betegfelvételi rendszer biztosítja-e a tetves sze
mélyek kiszűrését; rendelkezésre állnak-e a te t- 
vetlenítéshez szükséges készítmények; az egészség- 
ügyi dolgozók ismerik-e a tetvetlenítés m ódját 
stb.).

A leírtakból nyilvánvaló, hogy a tetvesség el
leni védekezés során kitűzendő cél az eradikáció. 
Ennek eléréséért a gyógyító-megelőző szolgálat
nak és a közegészségügyi-járványügyi hálózatnak 
közös erőfeszítéssel kell dolgoznia.

Ö sszefoglalás. A szerzők a világszerte tapasz
talt, egyre fokozódó m érvű tetvesség ism eretében 
a fej-, ruha- és lapostetvesség epidemiológiai je
lentőségét, valam int előfordulásuk hazai és nem 
zetközi m értékét számadatokkal jellemzik. A k ó r
okozók biológiai tulajdonságainak felsorolását kö
vetően a tetvességi szűrővizsgálatok magyarországi 
rendszeréről adnak áttekintést, majd a tetvetlení
tés végrehajtásának gyakorlatát, illetve a tetves 
személyek kezelésére alkalmas irtószereket ism er
tetik. A megelőzés kérdésében — a közegészség
ügyi-járványügyi szolgálat ilyen irányú tevékeny
sége m ellett — a gyógyító-megelőző szolgálat fel
adatait foglalják rendszerbe. Megállapítják, hogy 
a jelenlegi kedvezőtlen tetvességi helyzet m eg
nyugtatóan csakis a gyógyító-megelőző szolgálat,



ille tv e  a kö zeg észség ü g y i-já rv án y  ügyi h á ló z a t szo
ro s ö sszefogásával ren d ezh ető .

M egjegyzés a korrektúránál:
A kézirat leadása óta az Egészségügyi M iniszté

rium  50.078/77. szám ú K örlevélben a B udapest Fővá
rosi, illetve valam ennyi megyei főorvos figyelm ét fel
h ív ta a fejtetvesség elleni küzdelem fokozása érdeké
ben egy intézkedési terv  kidolgozására. A gyerm ek- 
és oktatási intézm ényekben az ellenőrzés effek tusá
nak  m egjavítása érdekében a Körlevél a gyógyító
megelőző szolgálat és a közegészségügyi-járványügyi 
hálózat összehangolt intézkedését sürgeti.

IRODALOM: 1. The Control of Lice and Louse- 
Borne Diseases. WHO 563. 1973. — 2. Gratz, N. G.: 
The Control of Lice and Louse-Born Diseases. 1973.

563. p. 23. — 3. Donaldson, J. W.: Teeside, England 
Country Borough H ealth Departm ent, 1970. — 4.
Maunder, J. W.: Coom. Med. 1971, 126, 145. — 5. Fi
sher, I., M orton, R. S.: Br. J. Vener. Dis. 1970, 46, 326. 
— 6. Frye, F. L., Furman, D. P.: J. Am. Med. Assoc. 
1968, 152, 1113. — 7. Erdős Gy., K oncz A .: A tetves- 
ségi helyzet a laku lását kedvezőtlenül befolyásoló té 
nyezők és a védekezés fokozására vonatkozó javasla
tok. Budapest, OKI, 1974. — 8. Gaon, J. A .: The Con
trol of Lice and Louse-Borne Diseases. 1973. 32. — 9. 
Pastinszky I.: Orv. Hetil. 1975, 116, 383. — 10. Vánkos  
J., Réf f y  F.: Orv. Hetil. 1975, 117, 1403. — 11. Makara 
Gy.: Az Egészségügyi M inisztérium  Tájékoztatói a rág 
csálók és rovarok  elleni védekezésről. 2. szám. Véde
kezés a kiütéses tífusz ellen. Budapest, 1955. — 12. 
Erdős Gy.: Tájékoztató az engedélyezett és felhasznál
ható rovar- és rágcsálóirtó szerekről és a felhasználás 
szakmai irányelveiről, Budapest, OKI, 1973.

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

DIPIDOLOR inj.
Megjegyzés: í<ii< Vényre csak egyszeri alkalommal kiadható gyógyszer.
Csomagolás: 5 X 2 ml inj. térítési díj: 3,60 Ft.

SOMBREVIN inj.
Megjegyzés: Orvosi rendelő részére rendelhető.
Csomagolás: 5 X  10 m l amp. térítési díj: 19,80 Ft.

50 X  10 ml amp. térítési díj: 198,— Ft.

GORDOX inj.
Megjegyzés: Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra 
hozható forgalomba.
Csomagolás: 10 X  10 ml amp.

^  DECARIS tabl.
Meg jegyzés: 4« Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb 
három alkalommal) ismételhető.
Csomagolás: 2 X 50 mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.

1 X  150 mg tabl. térítési díj: 2,— Ft.
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ÚJABB MŰTÉTI  EL J Á RÁS OK

Fővárosi XXI. kér. Kórház,
Sebészeti Osztály (főorvos: Molnár Lajos dr.)

Ép billentyűvel rendelkező 
vena beültetésével 
sz e rz e tt tapasztalataink 
postthrom botikus 
syndromában
Molnár Lajos dr., Schay Éva dr. 
és Sárospataki András dr.

A postthrombotikus syndroma gyógyításában elen
gedhetetlen a m egváltozott haemodynamikai vi
szonyok figyelembevétele. A throm botizált mély- 
vena és perforans ágak 1—2 éven belül recanali- 
zálódnak, de billentyűjük működése nem  áll hely
re. A billentyűk sokszor teljes m értékben destruá- 
lódnak, de Kistner (30) szerint az esetek egy részé
ben a károsodás kisebb mérvű és csak a billentyű- 
tasakok megnyúlásából áll. A postthrom botikus 
tünetegyüttes kialakulásában a recanalisatiós stá
diumban a billentyű-insufficientia dominál. Ez kez
detben csak a m ély-venás rendszerben észlelhető, 
majd fokozatosan a perforans ágakra is ráterjed. 
Végső stádiumban a végtag általános vénás billen- 
tyű-insufficientiája u ra lja  a kórképet (7, 17, 26, 34, 
35, 39, 49).

A vena-billentyűk functionalis vizsgálatát már 
Turner—W arwick (65) 1931-ben leírta. Ennek lé
nyege: ha a m űtét során a perforans ágat átvág
juk, ép, jól záró billentyű esetén a mély-vena fe
lől vérzés nincs. Amennyiben a billentyű insuffi
ciens — ha compressiót gyakorlunk a perforans 
ággal szemben az izomzatra, mely az izompumpa 
működtetésének felel meg — erős vérzést észle
lünk.

Az 1960-as évekig a vizsgálatok a boka-venák, 
a vena poplitea és vena femoralis, valam int a per
forans vénák pathologiájával foglalkoztak. Az ezt 
követő években a figyelem a nagyobb, kismeden- 
cei vénák és vena cava inferior throm bosisát kö
vető syndroma haemodynamikája és gyógyítása 
felé fordult (10, 12, 13, 40, 59).

%
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Az Európai Cardiovascularis T ársaság XXV. bel
grádi kongresszusán (1976. IX. 1—4.) elhangzott elő
adás nyomán.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 31. szám

Cockett (11) 1971-ben a vénás occlusiók 3 fő 
csoportját különböztette meg, melyeknek súlyos
sága, lefolyása, tünetegyüttese és therapiára való 
reagálása igen különböző. Ezek az alábbiak:

I. A ligamentum inguinale alatti thrombosis.
II. A ligamentum inguinale feletti vena-sza- 

kasz thrombosisa.
III. Kevert forma.
A thrombosis localisatiójának, súlyosságának 

és kezelési lehetőségének megítéléséhez az ascen- 
dáló és descendáló phlebographia és cavographia 
(4, 5, 6, 25, 31, 32, 52, 66), izotópos phlebographia 
radioaktív 125J-fibrinogennel (3, 27), vénás nyo
másviszonyok mérése (2, 9, 19, 47, 48, 55, 57, 62, 
64) és a Doppler-féle u ltrahang technika (18, 54, 
56, 68) nyújtanak segítséget.

A postthrom botikus syndroma sebészi gyógyí
tásában a recanalizált mélyvena resectiója (6, 8,14, 
23, 37, 38, 43), lum balis sympathectomia (14, 15, 
17, 33, 51, 58), secundaer varicektomia a perforans 
ágak ligatúrájával kombinálva (35, 53, 64, 65) az 
elvártnál lényegesen szerényebb eredm ényt nyúj
tottak. Így érthető a további útkeresés a post
throm botikus syndroma gyógyításában.

Kistner (30) a megnyúlt, de nem destruálódott 
vena-billentyűk esetén — melyeket descendáló 
phlebographiával szelektált — venotomia után  int- 
ralum inalis billentyűplasztikát végzett 17 esetben, 
90%-os eredménnyel. Psathakis (50) a vena popli
tea valvulájának functionalis helyreállítása céljá
ból a m. gracilis és m. sartorius inából extralum i- 
nalis billentyűt képzett. Az art. és vena poplitea 
között áthúzott fascia járás közben megfeszülve 
comprimálja a vénát. így megakadályozza a reflu-

Mély-vena resectio és end to side anastomosis



2. ábra.
End to side anastomosis

xot. A szerző 126 esetben jó eredményről számol 
be. Ez az eljárás theoretikusan igen szellemes, de 
a gyakorlatban nehezen képzelhető el, hogy func- 
tiójában nem okoz tartós compressiót, esetleg az 
artériás keringés zavarát is.

Ennek az eljárásnak kritikai elemzése, vala
mint az irodalomból ism ert különböző újszerű m ű
téti próbálkozások (20, 21, 22, 24, 28, 29, 44, 46, 
60) alapján jutottunk el ahhoz a gondolathoz, hogy 
ép billentyűvel rendelkező vena-szakasz beülteté
sét kíséreljük meg. Első m űtéteinknél a recanali- 
zált, rossz functiójú vena femoralist resecaltuk és 
2—3 ép billentyűvel rendelkező vena saphena 
magna szakaszt ültettünk be „end to end” anasto- 
mosist képezve. Későbbiekben a jó eredményeken 
felbátorodva, műtéti beavatkozásunkat leegyszerű
sítve úgy módosítottuk, hogy amennyiben a káro
sított oldalon a vena saphena magna billentyű
rendszerét épnek találtuk, a resectiót elvégezve, a 
felületes vena mobilisatiója után, a femoro-popli- 
tealis határon készítettük el az „end to side” ana- 
stomosist. Ezáltal csak egy anastomosis elkészítése 
vált szükségessé és ennek lumenét békaszájsze- 
rűen kiképezve, tetszőleges nagyságra alakíthattuk 
ki (1., 2. ábra).

Olyan esetben, am ikor a mély-vena károsodá
sa a kismedencei szakaszt is érintette, a beteg vég-

3. ábra.
Cross-over anastomosis

tagon levő ép vena saphenát kipreparálva, azt a 
symphysis felett átfordítva, az ellenoldali vena ili
aca externával anastom izáltattuk (3. ábra).

Amennyiben a beteg végtagon a v. saphena 
magna billentyűrendszerét m ár insufficiensnek ta 
láltuk, ellenoldali ép vena saphena graftot használ
tunk  fel.

Fenti m űtéti megoldások mellett igen kifeje
zett oedema esetében a Nielubowitz (45) által leírt 
és általunk módosított [Molnár (42)] lympho-veno-

4. ábra.
Lympho-venosus shunt

5. ábra.
Műtét előtti Műtét utáni
phlebographia phlebographia

%

1847



6. ábra.
Műtét utáni phlebographia 
Cross-over anastomosis

1. táblázat

A mély
vena 

throm
bosis óta 

eltelt 
évek

Oedema

kife- mér- 
jezett sékelt

Ulcus
cruris

Pul- Se'СШ1-mona- , -pi j.g der Ek-
, vari- zema embo- COSl-ha tas

Eset
szám

1— 3 0
3— 6 i 1
6— 9 2 1 1 2 I  2 4
9— 12 5 1 6 3 9 7 13

12— 15 7 3 6 5 i 5 7
15— 20 10 1

1
4 1 2 2 5

Összesen 22 8 17 5 18 16 30

M ű té ti típ u so k  2 . táblázat

Mélyvena resectio és end to end vena 11
saphena implantatio .........................................
End to side anastomosis a vena poplitea
és vena saphena magna között .....................  10
Cross-over anastomosis a vena saphena 
magna és ellenoldali vena iliaca externa
között .................................. ................................ I 4
Kombinált vénás és lympho-venosus shunt
m ű té t ..................................................................... 5

Összesen .................................  30

3. táblázat
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Oede
ma

Ulcus
cruris

Pulmona
lis emboli

satio

Secunder
varico

sitas
Ekze
ma

Gyógyult, 
javult, vagy 
nem ismétlődött 22 15 5 10
Változatlan 6 — — 18 5
Progrediált 2 2 ' 1

sus shunt m űtétet is elvégeztük. Véleményünk sze
rin t nagyfokú oedema esetében a kialakult defi
nitiv szöveti károsodást okozó secundaer lymph
oedema csak a jó vénás elfolyás biztosításával 
egyedül m ár nem szüntethető meg (4. ábra).

Az em lített shunt m űtétek mellett, nagy kiter
jedésű ulcus cruris esetében egy ülésben, szabad 
plasztikai m űtétet is végeztünk az ulcus fedésére.

M űtétre kerülő betegeinket phlebographia és 
esetenként elvégzett lymphographia alapján sze
lektáltuk. M űtéti beavatkozásainkat illusztrálja a 
két prae- és postoperativan készült phlebographiás 
kép is (5., 6. ábra).

30 operált betegünk adatait az 1. táblázatban 
tün te ttük  fel.

30 operált betegünk közül 20-nak anamnesisé- 
ben a vénás thrombosis 9—15 évvel megelőzően 
zajlott le. Ebben a csoportban a kialakult post- 
throm botikus syndroma m iatt m ár 9 alkalommal, 
megelőzően secundaer varicektomia, plasztikai 
m űtét vagy perforans ágak ligatúrája történt. 
Mindezek ellenére a panaszok ismét manifestá- 
lódtak.

M űtéteink típus szerinti megoszlását a 2. táb
lázat mutatja.

„End to end” anastomosist nagyobbrészt ellen
oldali vena saphenával képeztünk azokban az ese
tekben, ahol m ár megelőző m űtétek m iatt felhasz
nálható ép, felületes vena-szakaszt nem találtunk.

M űtéteink felét 1967—71. között végeztük. Az 
azóta eltelt idő azt bizonyítja, hogy m űtéti ered
m ényeink jobbak a hagyományos m űtétekénél. Be
tegeinket azóta is rendszeresen kontrolláltuk. A 
kontroll során phlebographia is történt. A shunt 
elzáródását 6 esetben észleltük. A végtag-oedema 
75%-ban lényegesen csökkent, ulcus cruris szaná- 
lódott és újabb recidiva csak két esetben jelent
kezett, lényegesen kisebb terjedelemmel. Műté- 
teinket 5 esetben pulmonalis embolisatio előzte 
meg, alkalm anként többször is. Postoperative ezt 
évek múlva sem észleltük, ezért úgy gondoljuk, 
hogy beavatkozásunk csökkenti az embolisatio ve
szélyét is. Secundaer varicositásban progressiót 
nem észleltünk, az ekzemás bőrtünetek is több
nyire javultak. Eredményeinket a 3. táblázatban 
foglaltuk össze.

Az ilyen jellegű shunt m űtétek sikerességét 
illetően a vélemények igen megoszlók. Cockett és 
Dodd (15) szerint az eredménytelenség oka rész
ben a vena shunt szűk kalibere, részben az ala
csony perfusiós nyomás és intim asérülés együttes 
következményeként az anastomosis korai, 1—2 hé
ten belüli elzáródása. Ezt mi kontrollként végzett 
phlebographiával 6 alkalommal észleltük. A vér
áram lás gyorsítása és az intralum inalis nyomás 
fokozása érdekében Palma (46) az anastomosistól 
distalisan átmenetileg, 3—6 hétre, arterio-venosus 
fistulát készített. Ez jelentősen csökkenti az ana
stomosis korai elzáródásának veszélyét. May (41) 
különlegesen finom sebészi technikát javasolt a 
shunt készítésére. A traum atikus m űtét esetén az 
arterio-venosus shunt elkészítését nem tartja  szük
ségesnek.

Az Európai Cardiovascularis Társaság 1976. 
évi XXV. belgrádi kongresszusának egyik fő té-



m ája a postthrom botikus syndrom a sebészi keze
lése volt. Az elhangzott előadások (1, 21, 41, 61) 
egybehangzóan igazolták az á lta lunk  végzett sh u n t 
m űtétek  létjogosultságát és felvázolták e súlyos 
kórkép sebészi kezelésének további irányát.

D olgozatunk célja, hogy hazánkban is fe lkelt
sük az érdeklődést az ilyen jellegű m ű té tek  irán t, 
hiszen közism ertek a k ó rk ép  gyógyításának opera
tív  próbálkozásai és viszonylag szerény eredm é
nyei.

Ö sszefoglalás. Szerzők dolgozatukban a post
th rom botikus syndrom a sebészi kezelésével foglal
koznak. Ép billen tyűvel rendelkező venaszakasz 
transpositiós sh u n t m ű té té rő l szám olnak be, am it 
30 esetben végeztek. F elh ív ják  a figyelm et az ilyen 
jellegű m űté tek  végzésének lehetőségére és elő
nyös vo ltára  a postth rom botikus syndrom a gyó
gyításában.
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1. ábra.

Városi Kórház, Szentes,
I. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Szalma József dr.),
Vérellátó Állomás 
(főorvos: Kispál Mihály dr.)

Qsler-kóros beteg  
családvizsgálata
Molnár Gyula dr. és Kispál Mihály dr.

Közleményünk célja, hogy az öröklött haemorrha- 
giás teleangiectasia (Osler—Rendu—Weber-) be
tegség kórismézése esetén ne elégedjünk meg a 
diagnosis felállításával. Vegyük vizsgálat alá a 
családtagokat, a közeli és távoli rokonságot, akik 
közül nem egyet fogunk találni hasonló kórálla
potban.

A betegség vezértünete a vérzés (rendszerint 
ezzel kerül a beteg intézeti felvételre) annak elle
nére, hogy a haemogramm, a vérzési idő és az al- 
vadás teljesen szabályszerű.

Bár Babington  1865-ben le írta  az öröklődő epista- 
xist, Legg  1876-ban, Chari 1887-ben foglalkozott a te- 
leangiectasiával, az első hitelt érdem lő átfogó leírást 
azonban sokan Iiendunak  tu la jdon ítják  (1896). 1901- 
ben Osler, 1907-ben W eber további ism eretekkel bő
v íte tte  ezt a betegséget, ezért ma R endu—Osler—We- 
ber-kórnak is nevezik. Hanes 1909-ben „öröklött hae
m orrhagia teleangiectasia” elnevezéssel jelölte, ami kö
rülm ényessége ellenére ma is általánosan  elfogadott
(17).

A betegség a bőrre, a pofa nyálkahártyájára 
és a nyelvre lokalizált arteriovenosus capillaris 
foltok formájában mutatkozik, nemegyszer már 
gyermekkorban. A felsorolt helyeken kívül lehet
nek még hajszáleres tágulatok a test bármely szer
vében, ezért ezekben a családokban igen gyakori 
a haemoptoe, a gastrointestinalis vérzés (9), a hae
m aturia, agyvérzés, sőt egyes esetben retinavérzés
ről is beszámol az irodalom (6, 22). Ritkán lép- és 
májbeli lokalizáció is előfordul, ez utóbbit m áj- 
cirrhosis követi (22). Ezek a capillaris-tágulatok 
kezdetben olyan kicsinyek lehetnek, hogy sem ob
jektív, sem szubjektív tüneteket nem okoznak.

Az érélváltozások azonban együtt fejlődnek a 
szervezet egészével és később, rendszerint a puber
táson túl érik el azt a nagyságot, amely valami
lyen formában (pl. orrvérzés) panaszokat okoz (18) 
(1. ábra).

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 31. szám

A betegség dominánsan öröklődik; az öröklő
dés jelentőségét drámaian illusztrálja Snyder és 
Doan esete (17): egy kisgyermek volt a betegük, 
akinek szülei Osler-kórban szenvedtek. Születés
kor a csecsemőn számtalan teleangiectasia volt 
látható, amelyekhez naponta újak fejlődtek, végül 
a csecsemő mindössze 11 hetes korában meghalt 
melaena, haem aturia és gyorsan kifejlődő anaem ia 
következtében.

A betegség minden népfajban előfordul; fér
fiak és nők egyaránt lehetnek hordozói. A kifeje
zettebb tünetek túlnyomóan a 30. életév után je
lentkeznek.

Aetiológiát illetően több hipotézis vetődött fel, 
amelyek közül legvalószínűbb a többek által elfo
gadott alábbi magyarázat. A korai foetalis fejlő
dési időszakban az artériás és vénás erek között 
ún. vérsinusok találhatók, melyek később a fejlő
dés folyamán a hajszálérhálózat kialakulásával el
különülnek. Feltételezik, hogy ez az elkülönülés 
ism eretlen ok következtében elm arad és ezek a he
lyek aneurysm ák kialakulására praedisponáltak 
(22). Mások (2) pl. Nödl prim aer ér-dysplasiának 
tartja , míg Kindler és Tiedemann  daganatszerű 
burjánzást, „angioneuromatózist” tételez fel. Az 
sem eldöntött, hogy az elsődleges ártalom az ér
falban vagy a perivascularis szövetekben van-e. 
Feltételezhető, hogy m indkét helyen egy időben 
jön létre elváltozás, amelynek következménye, hogy 
az érfal stabilitása megváltozik és ez vérzések oko
zójává válhat. Ezt látszik igazolni Polywoda és 
mtsai (3) elektronmikroszkópos vizsgálata is. Ese
teink közül egy sectiós lelet áll rendelkezésünkre,
melynek során a vesében, m ájban, tüdőben az e r e k --------
fala változó vastagságúnak, helyenként annyira el- 1851



2. ábra.

vékonyodottnak találtuk, hogy csupán endothelből 
és keskeny rostos részből állt az általában dyspla- 
siás érfal (Benkó dr., 2. ábra).

A betegség főbb szövődményei: vérzések a kü
lönböző szervekből (leggyakoribb az orrvérzés), 
nagyfokú másodlagos anaem ia kialakulása. Külö
nösen súlyos, nemegyszer az életet veszélyeztető 
vérzés indulhat meg a tüdő arterio-venosus shunt- 
jeinek megrepedéséből. Haemothorax keletkezhet 
m ár egy parányi teleangiectatikus vérér megrepe
déséből a tüdő pleuralis felszínéről. Az irodalom
ban szereplő esetekben egy haemothorax az igen 
nagy pulmonalis arterio-venosus fistulának a mell- 
hártyaüregbe töréséből származott (17).

Azokban a családokban, ahol öröklött haemor- 
rhagiás teleangiectasia van, valószínű, hogy a csa
lád több tagján is m utatkozhatnak sajátos, még is
m eretlen eredetű központi idegrendszerrel kapcso
latos panaszok, pl. fejfájás, convulsio, eszmélet- 
vesztés. Ezek az epizódok különböző ideig ta rta 
nak és vissza is térhetnek, nemegyszer halálos ki
menetelűek. Ezekre a történésekre eddig nem si
került kielégítő m agyarázatot találni. Eredetük le
het embolia, vérzés a teleangiectasiából, esetleg 
agytályog. Ez utóbbi főleg azokban a teleangiec- 
tasiás betegkben fordul elő, ahol pulmonalis arte
rio-venosus fistula van jelen.

Parker és Stalworth  (17) az irodalomban kö
zölt 78 pulmonalis arterio-venosus fistulás betege 
közül 27%-ban észlelt központi idegrendszerrel 
kapcsolatos szövődményt. Ezért valamennyi Osler- 
kóros beteget és hozzátartozóit shuntre gyanakod
va ki kell vizsgálni, a veszélyeztetettek gondozás 
a la tt tartandók, hogy az esetleges m űtéti javallat 
felállításával el ne késsünk. A shuntök k im utatá
sára a röntgenvizsgálat, ezen belül is a rétegfel
vétel és a szelektív angiopneumographia szolgál
tatják  a legdöntőbb diagnosztikus adatokat. Rend
szerint az átvilágításkor m ár feltűnik, többnyire a 
tüdő alsó részében (80%-ban a rekesz felett) egy 
vagy több cseresznyényi, esetleg gyermektenyérnyi 
(extrém esetben felnőtt ökölnyi) karélyos szélű 
vagy lebenyezett homogén árnyék. Ezt az árnyékot 
a hilussal egy vékonyabb, rendszerint az art. pul
monalis odavezető és egy vaskosabb a vena pul
monalis elvezető ága köti össze.

Ez az elváltozás gyakran multilocularis és két
oldali. Ha az aneurysm át thrombusok nem töltik 

1852 ki, pulzáció figyelhető m eg rajta, és jól látható az

alak- és nagyságváltozás a M üller—Valsalva-kísér- 
let során. Kontrasztanyagos vizsgálatnak, különö
sen a finomabb elváltozások kim utatásakor van je
lentősége. Gondos röntgenvizsgálattal kontraszt- 
anyag nélkül is а-p és rétegfelvételekkel kim utat
ható a pulmonalis arterio-venosus shuntök jelen
léte, m int eseteink is bizonyítják. Pulmonalis arte
rio-venosus shunt előfordulhat önállóan is, azon
ban lévén a shunt és a betegség között szoros kap
csolat, minden ilyen beteget Osler-kór irányában 
is ki kell vizsgálni.

Súlyosabb esetben, am ikor a vér 25—30%-a 
jobbról balra terelődik át, cyanosis, dobverőujj, 
dyspnoe, polyglobulia alakulhat ki.

Differenciáldiagnosztikailag a polycythaemia 
Verától elkülöníthető azzal, hogy a lép nem ta
pintható, az ujjakon, lábakon dobverőujj észlel
hető, a leukocyta- és thrombocyta-szám szabály- 
szerű, a vérben éretlen sejték nincsenek, az arté
riás vér oxigéntelítettsége alacsony.

A pulmonalis arterio-venosus shuntök sok 
esetben hasonlíthatnak folyadékkal te lt cystához, 
jó- és rosszindulatú daganathoz, tuberculomához, 
bronchiectasiához, metastasishoz, haemangiomához, 
tbc-s cavernához stb.

A betegség gyógyítása több irányú lehet, de 
teljes megoldás egyelőre nincs. A teleangiectasiás 
vérzések fölé nyomókötést alkalmaznak, esetleg ki
égetik vagy kivágják a helyi elváltozást. Belső
szervi vérzések esetén (tüdő, gyomor-bél, vese) 
pontos lokalizáció után m űtét jöhet szóba (3, 4, 6, 
8, 9, 10, 11, 12, 15, 18. 19, 23). Az androgének és 
oestrogének alkalmazásának eredményeiről az iro
dalmi adatok nem meggyőzőek (16). Legideálisabb 
megoldás az örökletes factor kiiktatása lenne (gén
sebészet). Az em lített therapiás lehetőségek mel
lett fontos a vérpótlás, valam int haemostaticumok 
adása. Az, hogy a vér pótlás milyen mennyiségű 
vért igényel, arra  érdekességként említenénk 
Hodgson egyik betegét (17), akinek olyan súlyos és 
gyakori vérzései voltak, hogy a kórházban a be
tegnek külön vérbankra volt szüksége. A család
fánk egyik tagja, aki évek óta állt osztályunkon 
kezelés alatt, a 60-as évek derekától az elmúlt év 
őszéig (haláláig), 276 palack vért kapott a 190 
bentfekvése során, összesen 82 liter mennyiségben.

A továbbiakban ism ertetjük saját betegünket, 
akin a talált elváltozások és azok jelentősége arra 
ösztönzött bennünket, hogy részletesebb — bár 
még korántsem  teljes — családvizsgálatot végez
zünk. M egkönnyítette m unkánkat a család kitűnő 
és készséges közreműködése.

P. F.-né, 54 éves beteget 1975. m ájus 12-én vettük 
fel osztályunkra kivizsgálás és gyógykezelés végett. 
Felvételkor elm ondja, hogy évek óta, de különösen az 
utóbbi időben roham osan fokozódó gyengeség, fizikai 
terhelésre pedig nagyfokú kim erültség vesz erőt rajta. 
A beteg anaem iás küllem ű, ezért az anam nesis felvé
telekor vérzések után érdeklődünk, am ikor elmondja, 
hogy m ár gyerm ekkorában is gyakran volt spontán 
orrvérzése, néha hetente két-három  alkalom m al és kb. 
m enopausa u tán  5 évvel ezek az orrvérzések még 
gyakrabban  jelentkeztek. Kb. 4 éve vette  észre, hogy 
ajkán, a nyelvháton, a száj nyálkahártyá ján  apró ru 
binvörös foltok m utatkoztak.

Felvételi statusából a következőket em eljük ki: a 
nyálkahártyák  anaem iásak, a buccalis nyálkahártyán,



az arcon, az ajkakon, az ujjakon, a m ellkas elülső ré 
szén élénkvörös, gom bostűfejnyi, a bőr szin tjéből k is
sé kiemelkedő, nyom ásra elhalványodó hajszá lértágu- 
latok benyom ását keltő foltok láthatók. A lép és kó
rosan m egnagyobbodott nyirokcsomók nem  ta p in th a 
tók; a m áj két h arán tu jja l túlhaladja a bordaívet, 
ajak-cyanosis, dobverőujj nem  észlelhető. A jobb tü 
dő felett elöl a medioclavicularis vonalban a jobb 
bordaív felett kb. férfitenyérnyi nagyságban durva, 
2/6—3/6 erősségű, fúvó jellegű systolés zörej hallható, 
amely az azonos oldali hónaljárok felé vezetődik, és 
a szegycsont széle felé halkul. A szív norm ális nagy
ságú, valam ennyi szájadék felett halk, accidentalis 
systolés zörej hallható.

Laboratórium i eredm ények: ru tin  m áj-functio , 
prothrom bin, vérzés, alvadás idő, throm bocyta-szám , 
W estergreen kóros eltérést nem  m utatnak. F v s .: 6800, 
h tk .: 28%, q u a lit.: norm, eloszlásban, a vv t.-ek  nagy
fokú hypochrom iája, microcytosis. H gb.: 7,2 g%, se. 
vas: 48 y, Rum pel—Leede: negatív. Széklet W eber: ne
gatív. Gégészeti, szemészeti konzílium: eltérés nincs. 
RR.: 140/80. A strup: szignifikáns eltérés nélkül.

Az anamnesis, a fizikális vizsgálatokkal talált 
elváltozások, valamint a laboratóriumi eredm é
nyek birtokában bizonyított az Osler-kór diagno- 
sisa. Ezt megerősítette az is, hogy miközben a be
teg osztályunkon tartózkodott, kiderült, hogy első 
unokatestvére és annak fia évek óta ism ert és 
kezelt Osler-kóros betege osztályunknak.

A jobb tüdő felett a mamilláris vonalban hall
ható durva systolés zörej felvetette bennünk az 
alapbetegség ismeretének birtokában a tanköny
vekben is jelzett, de ebben a betegségben nem 
mindig diagnosztizált pulmonalis arterio-venosus 
shunt lehetőségét. Már az átvilágításkor kiderült, 
hogy jobboldalt a középső lebenyben a rekesz fe
lett kb. a 4-es segmentumnak megfelelően zölddió- 
nyi, éles szélű homogén árnyék, mögötte pedig egy 
mogyorónyi árnyék látható (3. ábra).

A tomo felvételek pontosabban tisztázták az 
észlelt elváltozásokat, ezeknek a tüdőben elfoglalt 
mélységét, és jól láthatóvá vált a hilusból kiinduló 
odavezető kissé szűkebb arteria, valam int az el
vezető tágabb véna.

Ezen viszonylag ritka kórkép ösztönzött ben
nünket, hogy az elérhető családtagokat megvizs
gáljuk, shuntöt keresve.

Családvizsgálataink kapcsán a következő kér
désekre képestünk választ: a vizsgált családtagok 
közül hányán szenvednek Osler-kórban és hány
ban található meg a betegség pulmonalis megnyil
vánulása. Az Osler-kór diagnosisát bizonyítottnak

3. ábra.

véltük: vérzések (pl. orrvérzés) szereplése az an- 
amnesisben, teleangiectasiák a bőrön, nyálkahár
tyákon, vérszegénység, normális vérzés és alvadási 
idő. Vizsgálataink hat generáció elérhető 50 tag
jára terjed t ki, melyek közül 19 férfi és 31 nő volt.
A 19 férfi közül bizonyítottan teleangiectasiás 10, 
ezek közül 4-nek pulmonalis arterio-venosus shunt- 
je is van. A 31 nő közül 20 szenved Osler-kórban, 
köztük 4 esetben találtunk shuntöt a tüdőben. Te
hát 6 generáció 50 tagja közül 30 Osler-kóros, a 
vizsgált személyek 60%-a (4. ábra). Saját m agunk 
figyelte családtagok közül a sectióra került apa 
egyik gyermeke morbus sacer m iatt állt kezelés 
alatt és az apának is több ízben voltak agyi tüne
tei (convulsiók, átm eneti paresisek). Családfánk
másik tagjánál több alkalommal gastrointestinalis 
vérzés fordult elő, a gyakori orrvérzésen kívül. Az 
általunk bizonyítottan Osler-kórban szenvedők ese
tében túlnyomóan az orrvérzés volt a vezető tünet.
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4. ábra.

Szövettani vizsgálat egy esetben történt az osztá
lyunkon kezelt és meghalt G. I., 62 éves betegnél.
Az elhalt családtagok esetében a hozzátartozók el
mondása alapján állítottuk fel a diagnosis gyanú
ját. Radiológiai vizsgálatot csak 12 személyen tud
tunk elvégezni, egyelőre kim aradtak a nehezen el
érthető, vidéken lakók, valam int a gyerekek, akik 
közül m ár 4 esetben találtunk Osler-kórra 
utaló elváltozást. Valószínű, ha a mellkas rtg-vizs- 
gálatokat a család minden tagján elvégezzük, ak
kor a tüdőben talált, shuntre utaló elváltozások 
száma még nagyobb. A vizsgált személyek minden 
tagját rendszeres ellenőrzés alatt tartjuk  és folya
matosan megfigyeljük. A szükséges ellenőrző vizs
gálatokat időnként elvégezzük.

Eredményeinket összehasonlítottuk az utolsó 
20 évben közölt hazai és külföldi irodalomban sze
replő közlemények adataival, eredményeivel. Bird.
(17) 170 tagú családvizsgálata során 32, Hodgson 
(17) 6 generáció 231 tagjánál 91 esetben diagnosz
tizált Osler-kórt, melyek közül 14 shuntös beteg 
fordult elő. Berquist (23) 5 generáció 93 tagjánál 
22 beteget, ezek közül 4 tüdőbeli shuntöt diagnosz
tizált. Vajda és mtsai (4) 5 generációt vizsgáltak, 
melyek között 21 beteg fordult elő. Megyei K ór
ház, Debrecen (1970) 4 generáció 13 tagját vizsgál
ták, melyek közül 8 szenvedett bizonyítottan Osler- 
kórban, közöttük 2-ben pulmonalis shuntöt diag
nosztizáltak. Saját m agunk vizsgálta családtagok 1853



száma, valam int a talált teleangiectasiások száma 
— ezen belül a pulmonalis fistulák előfordulásá
nak gyakorisága — a hazai irodalomban eddig kö
zűiteknél lényegesen nagyobb szám. Ennek elle
nére kevésnek tartjuk  ahhoz, hogy messzebbmenő 
általános következtetést vonjunk le, melyek meg- 
döntenék vagy tám ogatnák a mieinknél nagyobb 
számú külföldi adatokat. De nem is ez volt a cé
lunk.

A korszerű orvostudományban a gyógyító te
vékenység mellett örvendetes módon egyre inkább 
előtérbe kerül a megelőzés. A betegség kialakulá
sának meggátlása. a m ár kialakult betegség figye
lemmel kísérése, progressziójának megakadályozá
sa, röviden a beteg gondozása olyan hasznos tevé
kenység, amely külön m éltatást nem igényel. Noha 
az Osler-kór nem gyakori betegség, ám súlyosabb 
form ájában munkaképesség-csökkenést okozhat, a 
szövődményei következtében pedig végzetes kime
netelű lehet, ezért nagyon fontosnak ta rtju k  ezek
nek a betegeknek rendszeres gondozását, tanácsok
kal való ellátását, a családon belüli veszélyeztetet
tek felkutatását. Azok esetében, akiknek belső
szervi — pl. pulmonalis — elváltozása van, rend
szeres és célzott röntgenkontroll szükséges, hogy 
időben megtörténhessen a sebészi beavatkozás.

Összefoglalás. A  szerzők osztályukon kezelt 
Osler-kóros beteg családjának 50 tagját vizsgálták 
meg öröklött teleangiectasia szempontjából, külö
nös tekintettel a betegség pulmonalis m anifestatió- 
jára. A talált elváltozásokat összevetik az iroda
lomban az utóbbi 20 évben közölt hazai és kül
földi közlemények adataival, eredményeivel. Köz
leményükben röviden tárgyalják a betegség aetio- 
lógiáját, differenciáldiagnosztikáját, therap iá já t és

k iem elik  a gondozás és a családon  b e lü li v eszé
ly e z te te tte k  fe lk u ta tá s á n a k  je len tőségét.

K öszönetnyilvánítás
Köszönetét m ondunk Csípő László főorvosnak, 

Dibuz M argit alorvosnak értékes közrem űködésü
kért a röntgenvizsgálatok, Bankó Gábor főorvosnak 
pedig a szövettani vizsgálatok értékeléséért, Varga T i
bor technikusnak az elkészített ábrákért.

IRODALOM: 1. Magyar I., Petrányi Gy.: A  bel
gyógyászat alapvonalai. Medicina, Bp., 1969. 1782. o.
— 2. Magyar I., Petrányi Gy.: A belgyógyászat a lap 
vonalai. Medicina, Bp., 1974. 1376. o. — 3. Pálos A. L., 
Sas G.: Throm boem boliák és haem orrhagiás d ia thesi- 
sek. Medicina, Bp., 1973. 231. o. — 4. Vajda L, Jurcsá4i
L., Győrf f y I.: Orvosképzés. 1967, 42, 281. — 5. Harkó
V.: Orv. Hetil. (Horus) 1974. 115, 1535. — 6. Szigeti Z., 
László L.: Orv. Hetik 1972, 113, 2362. — 7. P atakfa lvi 
A., M árton E.: Orv. Hetik 1974, 115, 1287. — 8. Vajdai
I. és m tsai: Orv. Hetik 1970, 111, 445. — 9. Figus I. A., 
Sim on L.: Magy. Belorv. Arch. 1971, 24, 199. — 10. 
Leszler A.: Orv. Hetik 1961, 102, 119. — 11. L ittm a n n  
L: Orv. Hetik 1956, 97, 434. — 12. Csákány Gy.: A kis
várkor röntgenvizsgálata. Medicina, Bp., 1963. 96. o. —
13. Dénes L., Sim on E.: Tuberk. és Tüdőbetegs. 1968, 
21, 30. — 14. Gülzow, M., Kovdrad, H., Schultz, J.: 
Dtsch. Z. Verdau.-u. Stoffwechselkr. 1969, 29, 161. — 
15. Dines, D. E., Clagett, O. T., Bonerbrahe, R. A .: 
Arch. Intern . Med. 1967, 119, 195. — 16. L elkes K., Si- 
m in G.: Dtsch. zahnärztl. Z. 1967, 22, 722. — 17. H odg
son, C. és m tsai: New Engl. J. Med. 1959, 261, 625. — 
18. Buda K., Szotai 1.: H ajdú-B ihar megyei Tanács 
K órházának Tudom ányos Évkönyve. Debrecen, 1966. 
67. o. — 19. Budagyöngyei Megyei Tüdőbeteg Gyógy
intézet, Pesthidegkúti Osztály és MÁV Tüdőbeteg 
Gyógyintézet, sebészeti osztály: Epituberculosisként k e
zelt operált arterio-venosus shunt. — 20. P astinszky L, 
Rácz L: Belbetegségek bőrtünetei. Medicina, Bp., 1959.
— 21. Csákány Gy., ifj. E rdélyi M.: Orv. Hetik 1975, 
116, 2111. — 22. Stinner G.: Folia haemat. (Lpz.) 1966, 
86, 249. — 23. Berquist, N., Ingermar-Hey, M.: Acta 
med. Scand. 1962, 171, 301.
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Táblázat

THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Jávor Tibor dr.)

Gyógyszer Indukciós th. Fenntartó
th. Járulékos th

Sarcolysin 10 mg/10—14 2x10 30—50 mg
nap mg/hét fluor

Cyclophos- 200 mg/10—14 100 mg/nap V* ml/kg
phamid nap gammaglobulin
Prednisolon 40 mg/nap 15—20 '!•> ml/kg

mg/nap gammaglobulin

A plasmocytoma kombinált 
cytostatikus kezelése
Patakfalvi Albert dr.* és Miszlai Zsuzsa dr.

A myeloma kombinált cytostatikus kezelését ke
vésbé tanulm ányozták m int tették azt például acut 
leukaemiákban vagy malignus lymphomákban. 
Tény, hogy a plasmocytoma а В sejtes malignomák 
közül ma is a legnehezebben befolyásolható. A 
myeloma eredményes kezelése n  M elphalan (Sarco- 
lysin, Alkeran) felfedezése óta lehetséges. Számos 
cytostatikum hatását tanulm ányozták mónothera- 
pia formájában, therapiás hatékonyságúnak kizá
rólag az alkylező szerek bizonyultak, a Sarcolysi- 
nen kívül a Cyclophosphamid és a Chlorambucil 
(8, 11). Elvétve a Procarbazin (Natulán) jó hatásá
ról is említést tesznek (5). Az alkylező szerek cso
portjába tartozik a Cytostasan, amely szerkezetileg 
a Leukeranhoz hasonlít és myelomában eredmény
nyel alkalmazták (2). A hormonok közül a cortico- 
steroidok szignifikáns mértékben javítják  a cyto- 
staticus kezelés eredm ényeit (3, 4). Az androgenek 
egyes esetekben az anaem iát jav íthatják  (3).

A kombinált kemotherapia más malignus be
tegségekben elért jó eredményei alapján indokolt 
volt arra  gondolni, hogy a kezelés szükséges lehet. 
A legnagyobb problém át az jelentette, hogy a ste- 
roidokon kívül gyakorlatilag csak alkyláló szerek 
álltak, ill. állnak rendelkezésre. így látszólag a kü
lönböző tám adáspontú szerek fázisspecifikus hatá
sának kiaknázására nincsen lehetőség. Kiderült 
azonban, hogy az alkyláló szerek tám adásának kü
lönböző specifikus helye van, ami m agyarázata le
het az eltérő biológiai hatásnak (5, 7). De Vita és 
Schein  (7) bizonyították, hogy az alkylező szerek
nek szinergista hatásuk lehet. A fenti ismeretek 
indítottak minket arra, az elhatározásra, hogy in- 
ductiós céllal egyidejűleg a két leghatásosabb al
kylező szert, a Sarcolysint és a Cyclophosphami- 
dot alkalmazzuk és ezek hatását Prednisolonnal 
potenciáljuk.

* Űj m unkahely: Zalaegerszeg, I. Belgyógyászat. 
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Kezelési eljárás, beteganyag

A Sarcolysinből napi 10 mg-ot, Cyclophospham id- 
ból napi 200 m g-ot adtunk 10—14 napon át, a vérkép 
től függően (táblázat). Jó tűrőképesség esetén inkább 
nagyobb adagot alkalm aztunk. A fenti kezelés m egsza
kítására sohasem kényszerültünk, legfeljebb á tm ene ti
leg a dózisok csökkentésére. A Prednisolon napi adag
ja  átlagosan 40 mg volt. Az inductiós kezelést köve
tően fenntartó  kezelésre té rtü n k  át. F enntartó  kezelés 
céljára elsősorban Sarcolysint heti 2 X 10 mg adago
lásban használtuk. Cyclophospham id kezelésre té rtü n k  
á t abban az esetben, ha a Sarcolysin kezelés során 
gastrointestinalis panaszok jelentkeztek, vagy a keze
lés nem bizonyult kielégítően hatásosnak. A Cyclo
phospham id adagja á ltalában  100 m g/nap volt. M ind
két szer m ellé P rednisolont 15—20 mg napi dózisban 
alkalm aztunk. Relapsus esetén az inductiós kezelést 
megismételtük.

A fenti kezelést 1972. novem berben kezdtük és 
összesen 18 esetben alkalm aztuk. Betegeink megosz
lása paraprotein  típus szerin t a következő volt: IgG:
11, IgA: 5, IgD: 1, Bence Jones: 1. Átlagos kor: 59.8 
év (46—74), nem  szerinti megoszlás: férfi:8, nő: 10.
Egyéb kezelésben a fenti kom binált kezelést m egelő
zően mindössze 5 beteg részesült, 3 beteg Cytostasant,
2 beteg Sarcolysint +  Prednisolont kapott. (Táblázat)

Eredmények

A  kezelés eredményének értékelésekor szub
jektív és objektív javulást egyaránt figyelembe 
vettünk. A következő leleteket értékeltük : vörös- 
vérsejt-süllyedés, összfehérje, elektrophoresis, pa
raprotein, illetőleg a többi immunglobulin m ennyi
ségi változása, szérum kálcium és foszfor, csontve
lőben a plasma-sejtek változása, az osteolyticus fel
ritkulások esetleges megszűnése, a vizeletben a 
Bence Jones-fehérje csökkenése, a vesefunkciók 
változása.

Komplett remisszió esetén a szubjektív pana
szok teljesen megszűntek, az objektív eltérések pe
dig normalizálódtak. Részleges remisszió esetében 
a javulás legalább 50n/iros vagy a fölötti volt. Ha
tástalannak nyilvánítottuk a kezelést azokban az 
esetekben, amelyekben a lemérhető javulás 50% 
alatt maradt. A szubjektív panaszok ezekben az 
esetekben többnyire csökkentek, de az objektív el
térések csekély javulást m utattak  (3, 11).

A 18 beteg közül 2 ju to tt teljes remissióba, 12 
betegen részleges javulást állapítottunk meg és 4 
esetben a kezelést hatástalannak nyilvánítottuk.
Meg kell jegyezni azonban, hogy teljes resistentiát 
csupán egy esetben tapasztaltunk.

A 18 betegből a közlemény megírásáig 5 bete
get veszítettünk el, közülük 2 a nem reagálókból,
2 a jó remissziót m utatók közül és 1 a teljes re- 
missziót közül került ki. A teljes remissziót elért 
beteg esetében a halálok súlyos encephalopathia 1855



volt, alapbetegsége elhalálozása időpontjában is, 
teljesen tünetm entes volt. Egy esetben a halál oka 
secundaer infekció, sepsis, két esetben uraem ia 
volt, mely myelomás veséhez társult. Az ötödik 
beteg otthonában exitált, a halál okát nem sikerült 
kideríteni.

A kiértékelés 1976. decemberben tö rtén t meg. 
A 18 betegből 13 él, többségük igen jó állapotban. 
Egy esetben még az osteolyticus felritkulások is el
tűntek és a csontokon a fluorosis jeleként scleroti- 
cus elváltozások jelentek meg. A diagnózistól szá
m ítva az átlagos túlélés 27,7 hónap (9—66 hó), a 
kezeléstől 26,1 hónap (9—48 hó) volt.

Megbeszélés

A plasmocytoma kezelésében az alkylező sze
rek közül az első helyen a Sarcolysin áll, egyedüli 
adása myelomás betegek 50%-ában hatásos. Sarco
lysin +  Prednisolon adásával ez a hatás 75%-ra 
emelhető (3, 5, 9, 11). A Cyclophosphamid egyedi 
hatása a Sarcolysinét eléri, de a toxicitása (myelo- 
szuppresszív hatása) nagyobb. Ezért alkalmazása 
csak másodsorban jön szóba (5). Figyelemre méltó, 
hogy a Cyclophosphamid a Sarcolysin resistens be
tegek egyharmadában még hatásos (11, 14). Azam  
és mtsai (3) Alkerant, Cyclophosphamidot, BCNU-t 
és Prednisolont alkalmaztak, egyetlen egy resistens 
esetet sem figyeltek meg, holott a megelőző leg
jobb szériában ez 30%-ot te tt ki. Lee és mtsai (11) 
öt szer, Alkeran, Endoxan, Vincristin, BCNU és 
Prednisolon kombinációjával 90%-os remissziós rá
tá t értek el. Egyes esetekben az osteolyticus laesiók 
helyén scleroticus gyógyulást figyeltek meg. A 
kom binált cytostaticus kezelés előnye a gastroin- 
testinális és a csontvelőkárosodás ritkább jelent
kezése.

K orábban az alkyláló szerek esetében keresztre
zisztenciát feltételeztek (18). Ü jabban számos szerző 
tagadja a keresztrezisztencia létezését, szerin tük az a l
kyláló szerek előnyös hatása különböző fázisspecifikus 
hellyel m agyarázható (3, 7. 11). A V incristin jóllehet 
ineffektiv, a mitosis indexet növeli (3, 11). A P red n i
solon a remissziós arány t növeli, de a tú lé lést nem 
(5, 17).

Egyes szerzők feltételezik, hogy a kom binált cy
tostaticus kezeléssel nagyobb arányban  lehet ered
m ényt élérni, ha a nagy dózisokban adott cytostati- 
cum okat megfelelő in tervallum okban 8 hetes időkö
zökben ad ják  (1, 6). A túlélés az első kezelés hatásos
ságának a függvénye. M onotherapiával különböző szer
zők adata i szerint a túlélés m yelom ában 6,5—18 hónap 
között mozgott (3, 5, 10, 11). Mi korábban in term ittá ló  
Sarcolysin +  Prednisolon kezeléssel 22 hónapos tú l
élést é rtünk  el (13). Az indukciós kezelések között és 
u tán  alkalm azott fenntartó  kezelés értéke v ita to tt (16). 
Egyes szerzők szerint a remissziós rá tá t és a  tú lélést 
növeli, m ások szerint csak a kom plikációkat szaporít
ja. S ajá t tapasztalataink meggyőzőek és összhangban 
vannak azzal a sejtkinetikai adattal, am ely szerin t ke
zelés nélkül a m yelom a-sejtek kb. 4 hét a la tt m eg
duplázódnak (15).

Ami a jövő kilátásait illeti, a különböző cyto
staticus szerek kombinációjával végzett tanulm á
nyok kísérleti stádium ban vannak. Sarcolysin, En
doxan, N atulán együttes adása bíztató eredménye
ket ígér (5, 17). A teoretikusan megalapozott és a 
tum or-therapiában általánosan alkalm azott alkyláló 
+  Vinca alkaloida +  antim etabolit kombináció 
nem válto tta be a hozzá fűzött reményeket.

A járulékos kezelések közül a fluor, gamma
globulin és androgenek adását kell kiemelni. Éve
ken át adott 40—50 mg fluor adásától mellékha
tást nem figyeltünk meg, a csontújdonképződést 
elősegíti. A gamma-globulint csak az infekcióval 
járó esetekben és főleg az őszi-téli hónapokban 
adtuk, 25—30 ml/hónapos dózisban. Az androgenek 
az anaem iát befolyásolhatják kedvezően.

A kom binált chemotherapia alkalmazására 
ösztökélnek az alábbiak:

1. Igazolták myelomában az alkyláló szerek 
szinergista hatását.

2. Kísérletes sejttenyészetekben a kombinált 
chemotherapia hatásosabbnak bizonyult a 
m onotherapiánál.

3. Az eddigi klinikai megfigyelések a kombi
nált kezelés előnyét igazolják.

ö ssze fo g la lá s . Szerzők 1972. november óta 18 
plasmocytás beteget kezeltek Sarcolysin, Cyclo
phosphamid, Prednisolon gyógyszerkombinációval. 
Ism ertetik kezelési eljárásukat és eredményeiket. 
A 18 beteg közül 2 esetben teljes, 12 esetben rész
leges remissziót értek el, 4 esetben a kezelés ha
tástalannak bizonyult. Öt beteg meghalt. Az átla
gos túlélés a diagnózistól számítva 27,7 hónap, a 
kezeléstől 26,1 hónap volt, 13 beteg él a dolgozat 
írásának időpontjában. A hármas kombinációval 
elérhető eredmények messze meg fogják haladni 
a kettős szer alkalmazásával elért 2 éves túlélést.

IRODALOM: 1. Alexian, R. és m tsai: JAMA. 1969, 
209, 251. — 2. Anger, G., Hesse, P., Baufeld, H.: Dtsch. 
Med. W schr. 1969, 94, 2495. — 3. Azam , L., Delamore, 
I. W.: Brit. Med. J. 1974, 4, 560. — 4. Bergsagel, D. E.: 
Cancer, 1972, 30, 1588. — 5. Bergsagel, D. E., Pruzans- 
ki, W.: Arch. Intern. Med. 1975, 135, 172. — 6. Costa,
G. és m tsai: Amer. J. Med. 1973, 54, 589. — 7. DeVita,
V. T., Schein, D. S.: Engl. J. Med. 1973, 288, 998. —
8. Harley, J. B. és mtsai: W. Va. Med. J. 1972, 68, 1.
— 9. Hoogstraten, В. és m tsai: JAMA. 1969, 209, 251.
— 10. István  L., H indy T., Eckhardt S.: Orv. Hetil.
1976. 117, 11. — 11. Lee, B. J. és m tsai: Cancer. 1974, 
33, 533. — 12. Ossermann, E. F.: M ultiple myeloma. In 
Textbook of Medicine. Ed. Beeson, P. B., McDermott,
W. W. B. Saunders Co., Philadelphia—London—Toron
to, 1971. 1581. o. — 13. Patakfalvi A .: Orvosképzés. 
1973, 3, 23. — 14. Rivers, S. L., Patno, M. E.: JAMA. 
1969, 207, 1328. — 15. Salmon, S. E.: Semin. Hematol. 
1973, 10, 135. — 16. Southw est Oncology Group: Arch. 
Intern. Med. 1975, 135, 147. — 17. W estern  Cancer 
Study Group: Arch. In tern . Med. 1975, 135, 163. — 18. 
W heeler, G. P.: Cancer Research. 1963, 23, 1334.
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Fővárosi László Kórház,
II. Felnőtt Fertőző Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Bodor György dr.)

Szokatlan eredetű 
purusens meningitis
Bíró László dr.

Az orvostudomány haladását, eredményeit beavat
kozásaink során a betegeket ért károsodások ár
nyékolják be. Kovács (11, 12) foglalta össze ha
zánkban a iatrogen meningitis kérdését. Hangsú
lyozta, hogy a hibák őszinte feltárásának haszna 
a hasonló esetek megelőzésében nyilvánul meg. 
Iatrogen meningitis leggyakrabban a nem kellő 
gondossággal elvégzett lumbalpunctio szövődmé
nye, amely kapcsán bacterium , gomba inoculálha- 
tó. Koponya-, fül-, orrmelléküreg-, szemészeti mű
tét, tuberalis anaesthesia, ganglion sphenopalati
num érzéstelenítés, immunosuppressiv kezelés szö
vődményeként írtak le gennyes meningitist (1, 4, 
5, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13, 16, 17). Nőgyógyászati be
avatkozást követően is kialakulhat ez a súlyos 
complicatio (2). Nosocomialis fertőzés alkalmával 
fakultatív  kórokozók is súlyos kórképet hozhatnak 
létre. A bejutott bacterium  gyakran polyresistens, 
therapiával nehezen befolyásolható (10, 14). Szo
katlan eredetű purulens meningitises betegünket a 
diagnosztikus nehézségek és a therapiás problémák 
bem utatása céljából ta rtju k  ism ertetésre érdemes
nek.

Esetismertetés

E. M., 31 éves nőbeteget 1976. II. 2-án influenza 
com plicata, bronchopneum onia dg.-val u ta lták  osztá
lyunkra. A betegtől anam nesis nem  volt felvehető. K í
sérőjétől annyit tud tunk  meg, hogy a beteget kb. egy 
éve operálták, elmebetegsége m iatt zárt osztályon 
többször kezelték. 3 hete lázas, egy hét óta ism ét ha
nyatlott szellemileg, az u tcán  kézen fogva kellett ve
zetni. Beutalójához m ellékelve m egkaptuk aznap ké
szült m ellkasfelvételének le írását, am ely bronchopneu- 
m oniát m utatott. O tthonában T etran  tab le ttá t szedett.

Az elesett, súlyos állapotú  beteg bőre reactio- 
mentes, sápadt. Látható nyálkahártyák  halványak. To
rok enyhén hyperaemiás. N yelve nedves, bevont. Nyi
rokcsomók norm, tap in ta túak . Orrm elléküregek felett 
nyomásérzékenység nincs. Cor: fizikális eltérés nem 
észlelhető. Pulm o: kopogtatással eltérés nincs, puha, 
sejtes légzés, mk. o. kp. hólyagú szörtyzörejek hall
hatók. Abdomen puha, betapintható . Alsó, m edian la- 
parotom ia per secundam gyógyult hege. A hegvonal
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alsó harm adában  kb. ujjbegynyi, a környezetnél pu 
hább te rü le t észlelhető, am elyet ép hám  borít, nem  
nyom ásérzékeny. Kóros resistentia nincs. Vesetáj ütö- 
getésre nem  érzékeny. Végtagjai alakilag épek. Tarkó 
m érsékelten kötött, K ernig-tünet enyhén pozitív. Bru- 
dzinsky-, Hainiss-, L eichenstern-tünet negatív. Vizsgá
la t közben elalszik, kérdésekre nem  válaszol, de fel
szólításra nyelvét kinyújtja, szem ét nyitja.

Laboratórium i leleteiből: vvt.: 3 100 000, hgb.: 10,2 
g%, fvs.: 14 600; st.: 18%, se.: 64%, ly.: 12%, mo.: 6%; 
vvt.-süllyedés: 80 mm/ó. Lum balpunctióval purulens 
liquort kaptunk, am elyben P ándy : -j—|—|—К összfe- 
hérje : 340 mg%, cukor: 5 mg%  (vércukor: 70 mg%), 
reductio: prom pt, sejtszám kb. 16 000, üledékben gra- 
nulocyták láthatók. Liquorból sem bacterium , sem 
gomba nem  tenyészett. Köpetből, torokváladékból és 
székletből norm ál flóra m utatható  ki. Vizeletéből nem 
significans csíraszámmal Proteus mirabilis nőtt ki. 
H aem ocultura sorozatban steril volt. RR.: 130/90 
Hgmm. EKG: neg. Koponya rtg : neg. O rrm elléküreg- 
felvétel: m indkét arcüreg halványan  árnyékolt. P unc
tio mk. o. neg. eredm ényt adott. Schüller—M ayer-fel- 
vétel: neg. A m eningitis otogen eredete kizárható volt.

Fundus-vizsgálat: papilla j. o. éles határú, b. o. 
nasalis h a tá r  elmosódott. Nőgyógyász: betegsége nem 
gynaecologiai eredetű. EEG: m érsékelt fokú, diffúz, 
feltehetően gyulladásos funkciózavar, basalis tú lsúly
n á l .

Súlyos állapota m iatt napi 20 millió egység pen i
cillin, 4 g Oxacillin, 4 g A m picillin adását, paren te- 
ralis folyadékbevitelt kezdtünk el. Tudatállapota kissé 
javult, de továbbra is m eglassult, m agatartása in- 

_  adaequat, liquor változatlanul purulens, bár a se jt
szám jelentősen csökkent. 39 °C-ig terjedő  lázai, h ideg
rázásai vannak.

Á polásának ötödik nap ján  ny ílt alkalom' újabb 
heteroanam nesis felvételére és korábbi zárójelentései 
áttekin tésére. Eszerint 1968 óta ötvözött psychosis m iatt 
többször állt elmeosztályon kezelés alatt. 1974 decem 
berében abscessus ovarii dg.-sal nőgyógyászati osz
tá lyra került. 1975 feb ruárjában  laparotom ia során 
ovarii 1. s., cysta ovarii 1. d., salpyngitis chr. dg.-át 
á llíto tták  fel. Kétoldali adnexectom ia u tán  1975 m ár
ciusában per prim am  gyógyult sebbel bocsátották el. 
1975 áprilisában nyugtalan, zavart m agatartása m iatt 
ism ét elm eosztályra került, ahol egyidejűleg észlelték, 
hogy a hegvonal alsó harm adában  abscedáló gyulladás 
a laku lt ki, am elynek m egnyitásakor genny ürült. Ezt 
követően suppuratio  fili dg.-sal nőgyógyászati osztá
lyon kezelték. Hazabocsátása u tán  a továbbra is v á la
dékozó sebet szakrendelésen lá ttá k  el. Osztályunkra 
tö rtén t felvétele előtt kb. 3 hétte l sebe behámosodott, 
váladékozás megszűnt. Ezt követő 2—3. napon lázassá 
vált. Ú jra nőgyógyászaton je lentkezett, de gyógyult- 
nak tekintették . Az otthonában kapo tt kezelés elle
nére lázas m aradt, m ajd m agatartása  megváltozott. 
Á llapotának további rom lása u tán  kerü lt osztályunkra.

Az anam nesis ism eretében lezárt, m élyben elhe
lyezkedő hasi tályogra gondoltunk. Sebész konziliárius 
a hegvonalban elhelyezkedő puhább  tap in ta tú  te rü le
te t m egnyitotta. V árakozásunknak megfelelően n a
gyobb üreg volt eszközzel k itap in tható . Kompresszióra 
nagy m ennyiségű genny ürült, am elyből E. coli tenyé
szett ki. Az üreget szondával hosszan lehetett ku ta- 
szolni. F istula lehetősége m iatt Jodam iddal radiológiai 
vizsgálatot végeztünk. A kontrasztanyag a sigm a-bélbe 
és a descendens alsó szakaszába ju to tt (Gál Jú lia  dr.). 
A kortörténet alapján feltételezhető volt, hogy a p u ru 
lens meningitis, bronchopneum onia septikus szóródás 
eredm énye. (A nőgyógyászati m űté t után, 1975 áp ri
lisában, szükségessé vált elm eosztályi kezelésben is 
szerepe lehete tt a m ár zajló som aticus betegségnek.) 
Liquorából a későbbiekben sem sikerült kórokozót 
izolálni, de adataink alapján G ram negatív bacterium  
lehetőségét kellett elsősorban m érlegelni. Ism erve az 
E. coli m eningitisek rossz gyógyhajlam át, az ekkor 
elkezdett Gentam ycin kezelést intrathecalis adással 
is kiegészítettük (5 mg m ásodnaponta). Em ellett Pote- 
septet is adtunk. Az időközben elvégzett resistentia- 
vizsgálat szerint a sebváladékból kitenyészett E. coli 
Ampicillin, Carbenicillin, Chlorocid, Tetran irán t re-
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sistens, Neomycin, G entam ycin, Polym yxin irán t érzé
kenynek bizonyult. L okálisan  drenálás m elle tt neo- 
mycines és hydrogenhyperoxidos öblítést végeztünk. 
Ezt követően láztalanodott. B ár psychomotorium meg
lassult, m agatartása ad aeq u a ttá  vált. L iquor-lelete is 
javult, azonban továbbra is jelentős fehérjeszaporulat 
észlelhető. Sejtszám is m agas, többségét változatlanul 
granulocyták képezték. A II. 6-án készült m ellkas rtg 
a jobb tüdőben leírt árn y ék  m egkisebbedését és áttű- 
nőbbé válását m utatta. Egy hét múlva m ár negatív 
volt a m ellkasi kép. A kon tro ll EEG változatlan volt. 
Bár a liquor-eltérés stagnált, láztalansága és a klini
kai kép javulása m iatt nem  változtattunk az antibio- 
tikus kezelésen. Vizelet, vese-functio, hallásellenőrzés 
m ellett 14 napig kapott G entam ycint. Ekkor ism ét lá
zas lett, egyidejűleg a liquo r status is rom lott. Keflin 
kezelésre tértünk  á t (6 g/die). Ennek eredm énytelen
sége u tán  a 4. napon a to vább ra  is egyedüli bakterio
lógiai tám pontot nyújtó, fistu la-váladékból tenyészett 
E. coli érzékenysége a lap já n  parenteralisan  500 mg 
Neomycin, per os Chlorocid (2 g/die), in trathecalisan 
20 000 E-től 100 000 E-ig em elkedő dosisban Colistin 
adását kezdtük el. Ekkor az EEG a bal félteke fronto- 
praecentralis és tem poralis területén, mélyen elhelyez
kedő, m érsékelt laesiós ak tiv itá st m utatott. Fundus- 
vizsgálatkor mk. o. a nasalis h a tá r elmosódott. Prom pt 
láztalanodott, liquor-kép javult. Továbbiakban még 
két hétig Poteseptet kapo tt és egy alkalom m al in tra 
thecalisan Colistint (ábra). Ü jabb  EEG és fundus-vizs- 
gálat negatív eredm ényű volt.

Reconvalescens á llapo tban  helyeztük á t sebészeti 
osztályunkra, ahol laparo tom ia során (op. Pólyák B. 
dr.) k ite rjed t összenövéseket találtak. A  sigm a-bél si
polyképző szakasza a m éh -tu b a  sarokkal lateral felé a 
lig. infundibulo-pelvicum  területéhez vaskos, csomós 
öltésekkel rögzített. U re ter i t t  megtört. A sigma-bél 
mobilizálása után az u jjbegynyi fali h iányt suturáz- 
ták. A hasfali sipolyüreget excochleálták. Penrose- 
drain behelyezése u tán  réteges hasfalzárás. M űtétet 
követően készült iv. pyelographia: mk. o. jó kiválasz

tás, ép üregrendszer. Mk. u re te r végig követhető, bal 
o. alsó szakaszán kanyargós, hullám os lefutású. A post- 
postoperativ  szakban supp. fili jelentkezett. Ennek el
lá tása u tán  panaszm entesen bocsátottuk el. Ellenőrző 
vizsgálatkor, u to ljára 1976 augusztusában tünet- és 
panaszm entes.

Megbeszélés

Sepsis és purulens meningitis szétválasztása 
részben didaktikus, részben a teendőket határozza 
meg (3). Betegünkben gynaecologiai m űtét során a 
sigma-bél sérült. A fel nem ism ert enterocutan fis
tula látszólagos gyógyulása, lezáródása következté
ben keletkezett abscessusból kiinduló septikus szó
ródás u tán  a klinikai kép előterébe a purulens me
ningitis került. A meningitisek bakteriológiai diag
nosztikájának nehézségei ism ertek (15). A kortör
ténet ismerete, a valószínűsíthető pathogenesis az 
antibiotikus kezelés irányításában is segítséget 
nyújthat. Nőgyógyászati beavatkozást követően ki
alakult meningitis esetén bakteriológiai támpont 
hiányában is célszerű Gram negatív spektrum ra 
hatékony antibiotikum adása (2). Bélkárosodással 
járó m űtét szövődményeként jelentkező meningitis 
esetében is Gram negatív kórokozó szerepét kell 
mérlegelni. Betegünkben a kortörténet alapján az 
elhúzódó purulens meningitisben E. coli kórokozó 
szerepét feltételezve végeztük a kezelést.

Bél-tractus közelében végzett m űtétet köve
tően kialakult tartós gennyedő gyulladás, E. coli 
jelenléte fel kell vesse a iatrogen enterocutan fis
tula lehetőségét. Diagnózisa, kezelése további sú
lyos szövődményt előzhet meg.

2x 10 m  Penicillin

2x2q Am picillin
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összefoglalás. Szokatlan eredetű purulens me
ningitis kortörténetét, a diagnosztikus és therapiás 
nehézségeket ismerteti a szerző. Adnexectomiát kö
vetően enterocutan fistula alakult ki. A fel nem 
ismert fistulából kiinduló sepsis kapcsán purulens 
meningitis keletkezett. Rám utat, hogy a pathoge
nesis ismerete tám pontot jelent az antibiotikus ke
zelés irányításában.

IRODALOM: 1. Bingley, L. J. és m tsai: H enry 
Ford Hosp. Med. J. 1973, 21, 45. — 2. Bodor Gy. és 
mtsai: Orv. Hetil. 1975, 116, 14. — 3. Bodrogi Gy., L u 
kács V. F.: Gyermekgyógyászat. 1972, 23, 201. — 4.

Вrzin, B.: Zbl. B a k i I. Őrig. 1967, 204, 511. — 5. Chmel, 
H.: Amer. J. Med. Sei. 1973, 266, 465. — 6. Christen
sen, E.: Acta med. Scand. 1975, 197, 235. — 7. Csáki 
Ё., Bogdán E.: Fül-orr-gégegyógy. 1962, 8, 30. — 8. 
Donald, W. D., Doak, W. M.: JAMA. 1967, 200, 287. — 
9. Durst J. és m tsai: Orv. Hetil. 1970, 111, 2908. — 10. 
Iványi J. és m tsai: Zbl. Bakt. I. Orig. 1966, 199, 501. 
— 11. Kovács F.: Tájékoztató a László Kórház 1965— 
1966. évi m unkájából. Bp. 1966. 49. — 12. Kovács F.: 
Orv. Hetil. 1967, 108, 1365. — 13. Lam pé I., Kása D.: 
Fül-orr-gégegyógy. 1972, 18, 105. — 14. Losonczy Gy.: 
Iatrogen infectiók. M edicina. Bp. 1974. — 15. Nyerges 
G. és m tsai: Orv. Hetil. 1974, 115, 2352. — 16. Szénái 
J., Szócska J.: Fül-orr-gégegyógy. 1971, 17, 182. — 17. 
S z e n t k i r á l y i  E. é s  m tsai: Neurológia. 1973, 18, 443.

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: >3E"i' Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti felhasználásra.
Lejárati idő: 2 év.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 250 db 96,80 Ft

Előállítja • BIO G A L G y ó g y s z e r g y á r  D e b re c e n
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KÖSZÖNTÉS

babies Antal 

7/  éves
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D r. Babies A n ta l akadém ikust; a magyar urológia reprezentánsát nagy tisztelettel és szeretettel köszpntjük tanít
ványai, barátai, betegei 77. születésnapja alkalmából.

Babies professzor közel fé l  évszázadon á t dolgozott aktív urológusként, és csaknem 70 évig volt a Budapesti Orvos- 
tudományi É getem  Urológiai K linikájának igazgatója, 194S—yo, majd 19 у у  - 79-ig a z Orvostudományi É getem  
dékánja. A  m agar orvostársadalom kiemelkedő egénisége. O ktató, nevelő, g ó g ító  megelőző tudományos munkássága az 
ország határain belül, de a z ország határain kívü l is jó l  ismert.

E gész munkásságát mély humánum hatja át, a z emberiség szeretete és szolgálata, a beteg ember jobb, tökéletesebb 
g ó g ílá sa . K utatási témái kö zü l legismertebb: a szervmegtartó ?uűtétek továbbfejlesztése, az üregrendszer dinam ikájának 
vizsgálata, a pyelectasia és hydronephrosis kliniko-pathológiájának kutatása. A  vese nyirokkeringés jelentőségének 
hangsúlyozása. Több m int 200 tudományos közleménye a z urológiának minden ágát érinti. Több monographiának, tan
könyvnek, könyvrészletnek szerzője. Tudományos munkássága elismeréséül a M agar Tudományos A kadém ia 1949-ben 
levelező, majd i9jo-ben rendes tagjává választotta. 1949—67-ig a z M T A  Orvosi O sztályának orvostitkára. Számos 
hazai és kü lfö ld i orvostársaság, valam int több számos tudományos fo lyó ira t szerkesztőbizottságának tagja. t g  alapító 
tagja a Korányi Sándor Társaságnak, Pharmakológiai és Lymphológiai Társaságoknak. Tiszteletbeli tagja a Szovjet 
Orvostudományi Akadém iának, valamint a z osztrák, német, olasz, r()mán, csehszlovák urológus társaságnak. V eze
tőségi tagja a N em zetközi Urológus Társaságnak, örökös tiszteletbeli elnöke a M agar Urológusok Társaságának. 
Főszerkesztője s szerkesztője több m agar j- külföldi urológiai szaklapnak.

Tudományos, oktató-nevelő, g ó g ító , megelőző munkájának elismeréseként számos külföldi s hazai kitüntetésben 
részesült, melyek közü l külön kiemelendő a z 1971-ben adományozott Kossuth-díj.

Szakm ai elfoglaltsága m ellett felelősségteljes társadalmi m unkát is folyamatosan végzett, melynek csúcsát 1964 és 
1970 kö zö tt országgűlési képviselői működése jelentette. 1964—77-ig volt a z Orvos-Egészségügi Szakszervezet elnöke, 

jelenleg örökös tiszteletbeli elnöke. Felbecsülhetetlen érdeme, hog az Illyés Géza á lta l alapított iskolát továbbfejlesztette, 
íg  tanítványaiból a szakm a számos külföldön is elismert művelője került k i.

E g  ilyen sikerekben gazdag élet minden részletét nem lehet felsorolni, ezért nem is törekedtem teljességre, csupán 
nag vonásokban igekeztem  vázolni a tudósnak, a z orvosnak, nevelőnek, de elsősorban m int embernek a portréját. Benne 
e tulajdonságokat tiszte ljük s szeretjük.

77. születésnapja alkalmából tanítványai .r igaz barátai sok szeretettel köszöntjük őt, s a z egész magyar társadalom 
nevében kívánunk neki hosszú életet, jó  egészséget és sikerekben gazdag további éveket.

Balogh Ferenc dr.



O rvosképzés
A wessexi gyakorló orvosok sze

xuális ismeretei és attitűdjei. M.
Elstein, A. D.G. Gordon, M. S. Bu
ckingham  (Elstein—U niversity of 
Southam pton, Southam pton, U. К .) : 
B ritish Medical Journal, 1977, j ,  
369—371.

Ma m ár eléggé ism ert tény, hogy 
az orvosok szexológiai képzettsége 
hiányos, és ennek fő oka az, hogy az 
egyetem nem készíti fel őket erre. 
U gyanakkor a szexuális problém ák 
ma m ind gyakrabban jelentkeznek 
az orvosi m unka különböző terü le
tein. Ez megfigyelhető A ngliában is, 
ahol az állam i egészségügyi ellá tás
nak m ind több szexuális zavart 
kellene megoldania.

Az orvosok hiányos ism ereteinek 
és jártasságának, valam int a lakos
ság szexológiai ellátás iránti fokozó
dó igényének ellentm ondását világ
szerte az orvosok továbbképzésével 
igyekeznek megoldani. Szexológiai 
és szexuálpathológiai továbbképzés 
m ind intenzívebb form ában tö rté 
nik A ngliában is. Az elm últ két év
ben a British Medical Jou rna l cikk
sorozatot te tt közzé „Aspects of Se
xual M edicine” címmel (ref.: e so
rozatból néhány cikket az Orvosi 
H etilap is referált). Ennek a soro
zatnak  olyan nagy visszhangja lett, 
hogy a szerkesztőség külön kötetben 
is k iad ta  (a sorozat eredeti címén). 
Az 1976-ban m egjelent könyvet is 
nagy érdeklődés fogadta az orvosok 
körében.

A továbbképzések és a szexoló
giai gyakorlatból levonható tanulsá
gok azonban a rra  m utatnak, hogy a 
szexuális problém ák, zavarok or
vosi kezelése nemcsak egyszerűen 
ism eretek vagy tapasztalatilag elsa
já títh a tó  készségek függvénye, h a 
nem  a megfelelő szem léleté is. A 
szexuális panaszokkal való foglal
kozás során az orvos nagyon nehe
zen tu d ja  függetleníteni az eset sa
játosságainak objektív m egítélését a 
sa já t attitűd jeitő l és előítéleteitől. 
Nem elég tehá t csak az ism eretek 
növelése, a szemléletet is fejlesz
teni kell.

A szerzők ezt a következtetést a lá
tám asztják  sa ját vizsgálatukkal, 
am elyet a  Wessexben működő gya
korló orvosok között végeztek. 175 
gyakorló orvossal k itö ltették  az ún. 
Sex Knowledge and A ttitude 
T est-e t (SKAT), vagyis azt kérdő
ívet, am elyet am erikai egyetem eken 
Harold L ie f és David Reed dolgo
zott ki a szexuális ism eretanyag és 
a ttitűdök  mérésére. A kérdőív n a 
gyon szerteágazó, sokrétű érte lm e
zési lehetőséget adó eredm ényt ho
zott, a szerzők a közleményben 
csak az adatok egy részét értékelik, 
azt, am ely szorosan az ism eretekre 
és az attitűdökre vonatkozik.

Ezekből az adatokból az tű n t ki. 
hogy a gyakorló orvosok ism eretei
ben sok a hiányosság, és szem léle
tük  konzervatívnak m ondható. Mi
vel ezt a kérdőívet A ngliában még 
keveset használták, nincs olyan ösz- 
szehasonlítási lehetőség, am elyből 
az ism eretek relatív  m értékét vagy 
a konzervativizm us viszonyulását 
más orvosrétegek szem léletéhez ké
pest meg tud ták  volna állap ítan i. Az 
viszont értékelhető, hogy a tíz évnél 
idősebb szakm ai gyakorlattal bíró 
orvosok szexuális ism eretei na
gyobbak voltak, nézeteik pedig ke
vésbé konzervatívak voltak, m int 
az átlagé, a húsz évnél régebben 
m űködők viszont az átlagnál keve
sebb szexológiai ism eretanyagról 
te ttek  tanúságot, és szem léletük 
konzervatívabb volt. •

A szerzők szerint tehát nem  az 
orvosi pályán szerzett tapasztalatok 
m értéke szabja meg a szexualitás
sal kapcsolatos ism eretek arán y át és 
nézetek jellegét, hanem  az a hatás- 
rendszer, am elynek keretében or
vossá válnak. Ebből következik, 
hogy a megfelelő szexológiai kép
zésnek nagyobb lenne a jelentősége, 
m int a továbbképzésnek, ill. az 
egyetemi képzés hatékonyabban 
segítené elő az orvosok m unkáját, 
m int a továbbképzés.

A továbbképzés fontosságát a 
szerzők azért nem becsülik le, és 
nagy perspektívát lá tnak  abban, 
hogy a wessexi orvosok érdeklő
dése a tavábbképzések irán t milyen 
nagy (ezt a vizsgálattal való együtt
működésből is le tud ták  m érni), 
m ert így a továbbképzések valószí
nűleg meg fogják változtatni azt a 
helyzetet, am elyet a vizsgálat most 
tükröz. Buda Béla dr.

A n a esth esio lo g ia
Gyors hűtést biztosító lehetséges 

eljárás a malignus hyperpyrexia 
sürgősségi kezelésében. Gjessing, 
J., Bassa, J., Tomlin, P. J. (Anesthe- 
siavd., Sundsw alls Sjukhus, Sund- 
v a ll; D epartm ent of A naesthetics, 
B irm ingham ): Br. J. A naesth. 1976, 
48, 469—473.

A m alignus hyperpyrexia vagy 
m alignus hypertherm ia (MH) r it
ka, autosom  dominans gén által 
öröklődő syndroma. Lehetőségére 
előzetesen észlelhető subklinikus 
m yopathiák h ívhatják  fel a figyel
met. A kiváltó  ágensek: halo than  
és succinylcholin külön és együt
tesen, az izom rigiditás különösen 
fokozott, ha egyidejűleg a trop in t 
is adtak. Jellem ző a m asszív hő
produkció; a testhőm érséklet 5—30 
percenként 1 °C-kal em elkedik. A 
syndrom a egyéb tü n e te i: agy-oede- 
ma, izom rigiditás, m yoglobinuria,

acut tubularis necrosis és vese
elégtelenség, valam in t hypoxaemia. 
respiratorikus és m etabolikus aci
dosis, hyperkaliaem ia, hypocalc
aemia, hypoglyeaemia. A m orta li
tás 70%. Az életveszélyes állapot 
kezelése: azonnali hatásos hűtés, 
100% oxygen, anaestheticum ok k i
hagyása, acidosis korrekció, hydro- 
cortison, procain és procainam id, 
egyéb supportiv  therapia.

Mivel a felszíni hűtés elégtelen 
és a jó m aghűtést biztosító vér
hűtés ún. hőcserélőkkel nem áll 
m indenhol és azonnal rendelkezés
re, egy egyszerűbb és többnyire 
m inden intézetben azonnal a lkal
m azható ru tin  m ódszer alkalm azá
sának lehetőségét vetették  fel és 
vizsgálták: ez a peritonealis d ia
lysis hű tö tt folyadékkal.

Egy krónikus veseelégtelenség
ben szenvedő betegen peritonea
lis dialysist végeztek 2 liter 20 
°C-os dialysáló folyadékkal. A 40 
perces dialysis végén az axillaris 
hőm érséklet 1 °C-kal, a rectalis 2 
°C-kal csökkent. M ásik alkalom 
mal 2 liter 9 °C-os folyadékkal vé
gezték a dialysist, 20 perces idő ta r
tammal. Mind az axillaris, m ind a 
rectalis hőm érséklet 1 °C-kal csök
kent 10 perc elteltével és ezen a 
szinten m arad t 30 perc m úlva is. 
Számítások szerin t a 10 perc a la t
ti energiaveszteség 175 k J -пак adó
dott (17,5 kJ/perc). Mivel m alignus 
hyperpyrexiában a várható  ener
giaprodukció az eset súlyosságától 
függően 10—40 kJ/perc, a modell 
alap ján  a m ódszer hatásosnak lá t
szik az azonnali hatásos hűtés biz
tosítására. A m ódszer hatásfoka 
szükség esetén fokozható a d ialy
sis ciklus rövidítésével, vagy fo
lyamatos áram lás biztosításával.

A hűtésen k ívül a peritonealis 
dialysis alkalm as a várható  hyper
kaliaemia, acidosis és veseelégte
lenség kezelésére, ill. megelőzésé-
le  ls' Boros M ihály dr.

Ilalothan és succinylcholin által 
sertésekben kiváltott malignus hy
perthermia: a procain és procaina- 
mid kezelés kudarca. G ronert G. 
A., Milde, J. H„ Theye, R. A. (De
partm ent of Anesthesiology, Mayo 
Clinic, Rochester, M innesota): A n
esthesiology. 1976, 44, 124—132.

Á llatkísérletben, sertéseken rep 
rodukálták  a m alignus hyperther
mia (MH) syndrom át. A M H-ra é r
zékeny állatokat előzetes halothan- 
szűrő teszt a lap ján  válogatták  ki.

ö t  kontrollal szemben 5 á lla t
ban válto tták  ki a M HS-t halo- 
than és succinylcholin kom binált 
alkalm azásával. A tünetek  a kö
vetkező időrendi sorrendben a la 
kultak ki: 10 perc m úlva csak az 
artériás középnyom ás esett; 20 
perc m úlva: je lentősen fokozódott 
az oxygen consum ptio (mind az 
egész testre, m ind a hátsó végtag 
izomzatra vonatkozóan), valam int 
a serum  lacta t és K +-szint, csök
kent az arté riás pH, pOi, em elke
dett a PaCOj. 30 perc elteltével ' 
em elkedett a hőm érséklet, a szív
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frequentiája , valam int a plasm a 
catecholam in szint. M inden á lla t
ban észlelték az izmok rig id itását 
20—40 percen belül.

Mivel ellentm ondóak az irodal
mi adatok a procain és procain- 
am id therapiás alkalm azásával 
kapcsolatban az em beri MH syn- 
drom ában, 15 állatnak  procain, 5 
álla tnak  procainam id infusió t állí
to ttak  be a javasolt therap iás do- 
sisokban 10 perccel a MHS k ivál
tása  előtt. Egyik szer sem védte ki 
a  standard  modellen le írt jellegze
tes elváltozásokat.

A halothannak és a succinylcho- 
linnak  feltételezhetően synergisz- 
tikus hatása van a MHS k ivá ltásá
ban, mivel a lactat, K+, catechol
am in változások sokkal nagyobb 
fokúak, m int a csak halo than  után, 
vagy csak succinylcholinnal k ivá l
to tt MHS syndrom ában m ért h a 
sonló számszerű adatok összege. 
(Az összehasonlító adatok a szer
zők korábban közölt m unkáiból 
származnak.) Boros M ihály dr.

Malignus hyperthermia: A crea- 
tininphosphnkinasc (CPK) és isoen- 
zim.jei meghatározásának jelentő
sége a korai felismerésben. H. J.
P e te r és mtsai (Dept. f. Innere 
Med., K antonsspital Z ü rich ): Schw. 
med. Wschr. 1976, 106, 987—991.

Az utóbbi években több közle
m ény jelent meg arról, hogy a se. 
CPK rutinszerű m eghatározása a l
kalm as a fenyegető m alignus hy
perpyrexia (MH) m űtét elő tt tö r
ténő felismerésére. K ülönösen biz
ta tóak  voltak azok a publikációk, 
am elyek szerint a MH-s betegek és 
hozzátartozóik vázizom zatéban — 
az egészséges egyénektől eltérően 
— a CPK neuronspecifikus va
riánsa is m egtalálható, és elsősor
ban ez okozza a szignifikáns se. 
CPK emelkedést.

A szerzők MH-s betegeiknél és 
hozzátartozóiknál se. CPK és se
rum  fructose-1-6 difoszfát aldolase 
m eghatározásokat végeztek. A se. 
CPK különböző frakcióit elektro- 
forézissel különítették el. K ontroll
kén t agypreparátum ot és CPK- 
m entes savót fu ttattak .

Vizsgálataik szerint:
1. A MH-s roham  a la tt és u tán  

a se. CPK szint erősen em elke
dett. A betegek hozzátartozóinak 
egy részében  szintén k im utatható  
vo lt az intracellularis enzim ek m a
gas vérszintje.

2. A szignifikáns se. CPK em el
kedés nem specifikus; többek kö
zött traum a, szív-infarctus, n a 
gyobb testi m egerőltetés és in tra 
m uscularis injectiók u tán  is észlel
hető.

3. A se. CPK szint em elkedését 
nem  a neuronspecifikus. hanem  az 
izomszövetre jellemző CPK -izom er 
felszaporodása okozza.

Végezetül m egállapítják, hogy 
egyelőre nincs olyan ru tin  vizsgá
la ti módszer, am ellyel a M H-s dis- 
positiót a roham  előtt m eg lehet
ne állapítani. H etényi A ndrás dr.

Halothan utáni megmagyarázat
lan hepatitis. W alton, В. és m tsai: 
Brit. Med. J. 1976, 1, 1171.

Tekintettel arra, hogy folytatódik 
a vita a halothan és postoperativ 
m ájkárosodás közötti összefüggésről, 
a szerzők országos felm érést végez
tek a postoperativ  icterussal kap
csolatban. T ervük szerin t e tan u l
m ánynak a következő kérdésekre 
kellett választ adnia:

1. A m egm agyarázatlan hepati
tis halo than után  (UHFH) és a h a 
lothan hepatitis ugyanaz a foga- 
lom -e? 2. A populatiónak m ely ré 
szét veszélyezteti? 3. T úlérzékeny
ség szerepet já tsz ik-e? 4. A halo
than syndrom a közism ert fogalm a 
bizonyítható-e?

1971—73-ban 203 beteget je len 
tettek be a vizsgálatot végző bi
zottságnak az anaesthesiologusok 
postoperativ icterus m iatt. Az ic
terus észlelése u tán  1—2 nappal 
vérm in tákat vettek, m ajd  a bete
gek adata it (anam nesis) egy hepa- 
tológus bizottság k ap ta  meg (ők 
nem ism erték az alkalm azott an- 
aestheticum okat). A hepatológusok 
5 csoportba osztották a betegeket: 
1. M egmagyarázatlan hepatitis: a 
biokémiai eredm ények hepatocellu- 
láris károsodást m u ta ttak  ism ert 
aetiologia nélkül. 2. M egmagyará
zatlan hepatitis (contactus): hepa
tocellularis károsodás, de contactus 
tö rtén t vagy v írushepatitissel vagy 
transfusio tö rtén t az előző 21—160 
napban. 3. M egmagyarázatlan  
equivocal hepatitis: am ino trans
ferase kisfokú em elkedése. 4. M eg
magyarázatlan non-hepa titis: a 
biokém iai eredm ények nem  iga
zolták a hepatocellu laris károso
dást. 5. Ism ert eredetű  icterus.

A csoportok között nem  volt éles 
határ. Az UHFH gyakran  ugyan
az, m int a halothan-hepatitis  — 
ezt igazolja az a tény, hogy az ese
tek 95% -ában ism ételt halothan 
anaesthesia u tán  lépett fel hepati
tis. K linikai és biokém iai jelek 
alap ján  az U H FH -t a  v írushepati
tistől nem  lehet m egkülönböztetni. 
Valószínűleg a halo than  rovására 
írható  legalább néhány  eset az 
UHFH közül. A syndrom a látszó
lag feltétlenül kapcsolódik a halo- 
than-anaesthesiához (főleg 1 hóna
pon belül), de az UHFH előfordu
lását e tanulm ányból lem érni nem 
lehet. A halo than-hepatitises cso
portban  eosinophilia gyakoribb 
volt, m in t az U HFH csoportban 
(urticaria, arth ralg ia, leukocytosis, 
bronchospasm us nem  fordult elő). 
A legtöbb esetben a postoperativ  
sárgaság az anaesthesián  kívüli 
okokra vezethető vissza, ezért 
mindegyik betegnél ki kell zárni 
ezeket az okokat. Epidem iológiai- 
lag logikus következtetés, hogy leg
alább néhány U HFH-s betegen a 
halo than okozta a m ájkárosodást. 
A dataik azt igazolták, hogy a tú l
érzékenységi teória fontos lehet, 
így olyan betegek vannak veszé ly
ben, akik  hajlam osak a szervspe
cifikus autoim m unitásra.

Az adatokban előforduló számos 
hiba a rra  utal. hogy a v írushepa

titist, m etabolikus tényezőket és 
egyéb factorokat, valam int az an- 
aesthesiologiai ágenseket és tech
n ikát nem  lehet figyelm en kívül 
hagyni.

Az elm ondottakat röviden össze
foglalva te h á t; 203 postoperativ he
patitises beteg részletes klin ikai és 
laboratórium i eredm ényeit vizs
gálta meg egy hepatológus bizott
ság. K ihagyták  azokat a betege
ket, akiken a sárgaság okát nyil
vánvalónak ta lá lták ; így 76 beteg 
m arad t U H FH -val (halothan u táni 
m egm agyarázatlan hepatitis). Az 
esetek 95% -ában a betegek több
ször kap tak  halothant, 55% -ban 
pedig a halo than-anaesthesia is
m étlése 4 héten  belül történt. 29 
beteg kövér volt, 52 beteg 41—70 
éves volt, 53 beteg volt nő. 13 b e
teg halt m eg acut m ájelégtelenség
ben. Rossz prognosztikai je lek  vol
tak: a férfi nem, a kövérség m ind
két nem ben és az anaesthesia u tán  
gyorsan kialakuló  icterus. K linikai 
túlérzékenységi jelek közül csak az 
eosinophilia volt figyelem re m él
tó. Az UHFH csoportban gyakrab
ban fo rdu lt elő m áj—vese m icro- 
somás (LKM) és pajzsm irigy an ti
test, valam in t autoim m un com ple
m ent kötés, m in t a tisztázott e re
detű hepatitises betegekben. A 19 
LKM antitestekkel rendelkező be
teg közül 13-nak volt pajzsm irigy 
an titestje  is. 6 betegből 2—3 év 
m úlva e ltű n tek  az LKM an tites
tek, de a pajzsm irigy an titestek  
még persistáltak . A gyorsan ism é
telt halo than  anaesthesia hepatitist 
idézhet elő, de ez elég ritka  com p
licatio. Lehetséges, hogy olyan kö
vér nőknél a  kockázat nagyobb, 
akik hajlam osak  a szerv-specifikus 
autoim m unitásra. Egyébként az is
m ételt halo than  és nem halo than  
anaesthesia re la tív  kockázatát nem  
lehet a je len  adatok alap ján  m eg
ítélni. A m ennyiben más megfelelő 
szer áll rendelkezésre, a ha lo than t 
el kell kerü ln i olyan betegek ese
tében, ak iken  UHFH fordult elő 
az előző alkalm azás során (bár 5 
ilyen beteg közül 3-nál nem  ism ét
lődött a halothan-icterus, am ikor 
ú jra  halo th an t kaptak).

Az adatokból nem derül ki az 
UHFH valódi előfordulási aránya 
(bár ritk a  betegségnek ta rtják ). A  
sebészi beavatkozásokhoz vég
ze tt ism é te lt halothan anaesthesia  
nem  veszélyesebb, m in t egyéb an- 
aestheticum ok vagy izom -relaxan- 
sok nem  m egfelelő alkalmazása  
gyakorlatlan kezekben.

Vgocsai G yula dr.

Hepatitis és halotán. S trunin , L. 
(Szerkesztőségi közlem ény): Brit. J. 
Anaésth. 1976, 48, 1035—1036.

1974-ben Inm an és M ushin  130 
halo tán-anaesthesia u táni sárgaság 
eset elem zése alapján  a rra  a kö
vetkeztetésre juto tt, hogy á halo- 
tán-expozíciók száma és gyako
risága szignifikáns kapcsolatban 
van az u tán a  jelentkező sárgaság
gal, és ok-okozati összefüggést té 
teleztek fel. Lényegében hasonló



következtetésre ju to tt 1975—76- 
ban további 5 elemzés, ill. közle
mény szerzője. A halo tán-hepatitis 
dilem m ája azonban nincs m egold
va, számos tisztázatlan kérdés m a
radt.

Az anaesthesia u táni sárgaság 
előfordulása igen ritka, azonban 
hepatitis nem csak halotánnal vég
zett anaesthesia u tán  fordul elő. 
Specifikus tesztre volna szükség az 
ism ételt anaestheticum -hatás fel
m érésére. A jánlották  az SGPT-t, a 
m áj-, vese- és thyreoidea-ellenes 
antitestekkel végzett autoim m un 
kom plem ent kötést — ezek azon
ban egyrészt nem viselkedtek kö
vetkezetesen, m ásrészt tömeg
m éretekben nem végezhetők. A 
halo tán-hepatitis okaként feltéte
lezett im m un-m echanizm ust rész
letes vizsgálatokkal nem sikerült 
igazolni.

Nem bizonyosodott be a narko
tikum -bom lásterm ékek szerepe sem 
— viszont halo tán  és m etoxiflurán 
után egyarán t nő a szérum  szer
vetlen fluorid  koncentrációja; a 
halotán azonban sohasem okoz ve
sekárosodást, a m etoxiflurán ilyen 
szerepe bizonyos dózis fölött pedig 
bizonyított.

A halo tánnal és nem halotánnal 
végzett ism ételt anaesthesiák m áj- 
m űködésre való hatását prospek
tiv  vizsgálatoknak kell tisztázni. Az 
1975-ben végzett két ilyen tanu l
m ány azonban egymással éppen 
ellentétes eredm ényekre vezetett. 
Nem egységes a m egnövekedett 
transam inase szintek értékelése 
sem.

Milyen legyen hát a gyakorló an- 
aiesthesiológusók álláspontja az is
m ételt halo tán-anaesthesiával kap
csolatban? — Elfogadható, hogy 
ritkán  előfordul m ájkárosodás; fel
tehető, hogy rövid időn belüli is
m ételt alkalm azás esetén fokozott 
e kockázat, de lehet, hogy nem 
halo tánnal végzett ism ételt anaes
thesia u tán  is hasonló. H a van 
más alkalm as szer, kerülendő a 
halotán akkor, ha á betegnek elő
ző expozíció u tán  m egm agyarázat
lan hepatitise volt. Ha azonban 
m ájkárosodás nem  volt — és ez 
az esetek túlnyom ó többsége — az 
ism ételt halotán-alkalm azásról a 
beteg állapota, a  tervezett m ű té t és 
a  körülm ények m érlegelése alapján  
kell dönteni. Giacinto M iklós dr.

Robbanás halothan narkózis köz
ben. May, T. W. (Burgoyne Medical 
Center, Sheffield S6 3QB): Brit. 
Med. Jour. 1976, 1, 692.

A halo than  általánosan ism ert 
m int nem  robbanékony altatószer. 
A leírásokban a szer „nem gyúlé
kony, hanem  norm ál nyomáson 
oxigénnel keveredik. A halothan 
oxigén és nitrogénoxidul keveré
ke szintén nem  gyúlékony, ha az 
anaesthesiában használatos arányú 
keverékben fordul elő”. A halo
than  gyúlékony, ha 1% -ban 99% 
nitrogénoxidullal vagy 4% -ban 24 
százalék oxigénnel vagy 72% n it
rogénoxidullal keverjük. A szert

előállító ICI-cég azonban m eg
jegyzi, hogy ezekben az arányok
ban a halo than t nem  használják  a 
praxisban.

A szerző ezután fogászati 
halo than narkózis közben fellépett 
robbanásról számol be. A nap fo
lyam án m ár a tizedik narkózist 
végezték ,tehát kb. 45 percnyi á l
landó narkózis után, hangos rob 
banás lépett fel, ezzel egyidejűleg 
szikra és kék lángok jelentek  meg 
a halo than vaporizálóban. A lán 
gok nem  terjed tek  a paciens or
ráig, am ely fölé közelítették a 
maszkot. A beteg nem  sérü lt és 
sem m iféle károsodást nem szen
vedett. Nem sokkal ezután égés- és 
fluoridszagot lehete tt érezni.

Az altatáshoz 1956-os gyártm á
nyú M ckesson-készüléket használ
tak  (880. modell), a géphez a gá
zokat hosszú gum ivezetéken ju t
ta tták , kerekes kocsira szerelt gáz
palackból. A gázpalackot ta rtó  ko
csi kerekei, valam int a gázt veze
tő gumicsövek nem  voltak elek tro 
m osan vezető anyagból. A Mckes- 
son halo than vaporizálót ellenőriz
ték. A robbanás elő tt 20% oxigént 
és 80% nitrogénoxidult adagoltak. 
A robbanás reggelén meleg, ned
ves idő volt, azonban a m űtőterem  
jó l szellőzött (nyitott ajtó, ablak). 
Az altatógázokat a halothanon ke
resztü l vezették, a vaporizáló 2% 
halothan m ennyiségre volt beá llít
va. A szívókészülék, a fogászati 
szék és a forró levegővel működő 
sterilizáló a robbanás p illanatában  
m ind az altatógép közelében vol
tak, de nem  érin tkeztek  a Mckes- 
son-készülékkel vagy annak  ta r to 
zékaival. (Más szóval sem motor, 
sem sterilező nem  volt m űködés
ben). Nyílt lángot nem  használtak, 
párolgó szer csak a halo than és a 
sebészi alkohol volt a m űtőben. A 
m űtő padlója nem  vezető gumiból 
készült. Az altatógépet az egyes 
m űtétek  között kb. nyolc m éter tá 
volságra kellett elgördíteni. A rob
banás u tán  a készüléket ellenőriz
ték és azon semmi h ibát nem  fe
deztek fel. A géppel ezután még 
h a t narkózist végeztek, azzal az 
elővigyázatossági rendszabállyal, 
hogy két m űtét között a gépet m in
den esetben a vízvezetékcsövekhez 
földelték. A használt oxigén és 
nitrogénoxidul vizsgálata szennye
ződést nem  m utatott.

A  robbanás lehetséges okai: a 
robbanáskor az atm ospherikus v i
szonyok viharosak voltak, ez, v a 
lam in t a helyiség gum ipadlója és 
a szívómotor m űködése lehetséges 
okként szerepel. Az ICI ezután 
feltételezte, hogy a gép vaporizá- 
ló jában  a halo than és a n itrogén
oxidul explosiv keveréket képez
hetett, am elyet sta tikus elektrom os 
szikra robbanto tt fel. Az altatógép 
gyakori gurítgatása okozhatott 
olyan statikus töltésfelhalm ozódást, 
am ely azután  robbanáshoz veze
tett. A halothan tartóüvegjét alul 
és felül gum igyűrű töm ítette, ille t
ve védte az ütéstől. Ezek nem v e
zető gumiból készültek és a lk a l
m asak voltak az üveg elektrom os

izolálására. A jánlatos lenne a jö
vőben ezeket a gum igyűrűket is 
vezető gum ianyagból készíttetni.

A szerző végül azzal zá rja  is
m ertetését, hogy ez az eset a rra  
int, hogy nem  elhanyagolható a 
halothan robbanásveszélyessége. 
Ezért halo than  narkózis a lka lm á
val fokozott gondot kell fo rd ítan i 
a statikus elektrom osságra. Meg 
kell akadályozni annak felhalm o
zódását. Az altatógépeket földelni 
kell és a halo than t robbanásveszé
lyes szernek kell tekinteni.

Forgács István  dr.

Testicularis reactio prolongált di- 
nitrogén-oxid expositiora. Kripke,
B. J. és m tsai: Anesthesiology. 
1976, 44, 104.

A klinikai gyakorlatban használt 
anaestheticum ok veszélyességét 
direkt toxicitási vizsgálatokkal é r 
tékelik általában . Sokkal veszélye
sebb lehet azonban a kis m ennyi
ségű, de chronikus expositio h a tá 
sa.

A dinitrogénoxid a legáltaláno
sabban használt altatószer. „Sub- 
anaesthetikus” koncentrációjú
chronikus expositio hatásá t k ísé r
letekben vizsgálták. Korábbi m eg
figyelések szerint leukopeniát 
okozhat és gáto lhatja a sejtosztó
dást. A sperm atogenesis több sejt 
osztódásának függvénye, ezért a 
szerzők patkánykísérletekben vizs
gálták a gáz sejtkárosító ha tásá t a 
testisekben.

150 patkányt intermittáló (napi 
8 óra) és folyamatos (24 óra na
ponta) dinitrogénoxid expositiónak 
tettek ki. Az inhalált gáz összeté
tele: 20% N 20 ,  20% 0 2, 60%  N2. 
Standard kísérleti feltételek mel
lett szobalevegőt belégző állatok 
képezték a kontrollt.

Az expositio m axim ális ideje  35 
nap volt. M inden csoportból a k í
sérletek kezdetén naponta, m ajd 
3—7 naponként elvéreztetéssel le
öltek állatokat. 15 állato t 32 nap 
folyamatos expositio u tán  szoba
levegőn ta rto ttak  3—6—10 napon 
át és 5—5 állato t öltek le ezekből.
A patkányokat félboncolták, szer
veiket megvizsgálták, lem érték, 
szövettani m etszeteket készítettek. 
Az állatok véréből testosteron 
szint m eghatározást is végeztek. 
M akroszkóposán a testisek norm á
lisnak tű n tek  m inden esetben, 
azonban a szárazanyag súly 28 n a 
pos expositio u tán  csökkent, 3 n a 
pos levegőbelégzés nem befolyá
solta a súlycsökkenést, azonban 6 
napos szobalevegő inhalatio  u tán  
nem volt csökkent a szárazanyag
tartalom .

Histológiai vizsgálattal a sper- 
matogenesisben résztvevő se jtek 
ben különböző fokú károsodás volt 
észlelhető a tubulus sem iniferusok- 
ban. A tám asztósejtek és a Ley- 
dig-sejtek nem  m uta ttak  károso
dást. Az osztódó sperm atocyták és 
sperm atozoák károsíto ttak  voltak.
A legkorábban 2 nap u tán  m u ta t
ható ki sejt-laesio függetlenül a t-  - 
tói, hogy az expositio folyam atos



vagy in term ittáló  volt-e. A 14. na
pon m ár m inden állatban k im u ta t
ható a károsodás. A laesio jellege 
kezdetben focalis, m ajd diffúz. A 
folyam atosan exponált állatokon 
súlyosabb elváltozások voltak, m in t 
az in term ittá ló  inhalatióval kezei
teken. A spermatogenesis se jtje inek  
száma csökkent, az osztódó sejtek  
a tubulus sem iniferusokban lá th a 
tók, melyek kevesebb sperm atide- 
ket és é re tt sperm atozoákat ta r ta l
maztak. Folyamatos expositiónál 
súlyos tubularis károsodás nem 
észlelhető, a tág tubulusok üresek 
voltak, benne többmagvú sejtek 
voltak láthatók.

Á ltalában 6 nap után  a károso
dások nem  láthatók, de később 
igen és egyes esetekben még 10 
nap u tán  sem rendeződtek. A se
rum  testosteron szintben sem  volt 
különbség a kontroll és exponált 
csoport között.

Az észlelt laesio különbözik az 
atrophiát okozó szerek károsító 
hatásától. A degeneratio és necro
sis az osztódó és a fejlődésben le
vő sejtekben m utatható ki, a töb
bi se jt ellenáll a behatásnak. A 
sperm atogenesis károsodása vezet 
végül is a sperm atozoák m ennyi
ségi csökkenéséhez.

A sperm atogenesis érin te ttségé t 
m utatja , hogy a sperm atozoák szá
ma csökkent és óriássejtek vannak  
a tubulusokban, ami ritk án  látható  
egyébként. A cytokinesis károsodá
sára u ta l a többmagvú se jtek  m eg
jelenése.

A dinitrogénoxid an tisperm ato- 
genetikus hatása irreverzibilis. A 
sperm atogenesisben a testosteron 
szintet a dinitrogénoxid nem  befo
lyásolja, más m echanizm us já tsz
hat szerepet a folyam atban.

Tekeres M iklós dr.

Kombinált érzéstelenítés a szülé
szet-nőgyógyászaiban. Moszkovcev, 
V. M. (Szeverouralszki Városi K ór
ház) : Akusersztvo i ginekologia. 
1976, No. 9. 54—55.
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A szerző 122 szülészeti-nőgyó
gyászati m űtét során alkalm azott 
kom binált, érzéstelenítést ism ertet. 
A praem edicatio 40 perccel a m ű
té t elő tt történik analgeticum , pa- 
rasym patolyticum  és an tih istam in  
im. adásával. A m űtőasztalon, a 
beteg oldalfekvő helyzetében a 
D12 m agasságában k a té te rt vezet
nek a periduralis térbe. A katé
teren  15—20 ml 3%-os trim ecain  
oldatot ju tta tnak  a peridu ra lis  té r
be. H ypnoticum ként iv. cseppinfu- 
sióban 4—6 ml 20%-os natrium  
oxybutira t oldatot és 5—7,5 mg 
droperidolt adnak. 7—10 perc m úl
va bekövetkezik az elalvás és an 
algesia. A narkózis végéig naso
pharyngealis katheter segítségével 
oxigén-insufflatiót végeznek. A tr i
mecain periduralis té rb e  ju tása 
után 10—15 perccel az a r té riá s  vér
nyomás 20—30 H gm m -rel esik, a 
pulsus-szám  10—20-szal csökken, 
a légzés mélyebbé válik. T rim ecain 
ism ételt adása elégtelen analgesia

esetén (vérnyom ás emelkedése, ta 
chycardia, pupillák tágulása, mo
toros nyugtalanság stb.) szükséges, 
á ltalában  az első adag u tán  1,5—2 
órával. Az érzéstelenítés közben 
végzett vérgázanalitikai vizsgála
tok enyhe eltolódást m u ta ttak  me- 
tabolikus acidosis irányába. Az 
utóbbi m egelőzésére vitam inokat, 
cocarboxylase-t és insulin +  glu- 
cose-t használnak. Az anaesthesia 
rovására írha tó  szövődményt nem 
észleltek. 9 esetben a felületes an 
algesia m ia tt fentanyl iv. adására 
kényszerültek. A periduralis térbe 
felvezetett kathete rt a postopera- 
tiv szakban fájdalom csillapításra 
is igénybe veszik.

Orosz András dr.

Narkózisproblémák sebészeti po- 
liklinikán. Bénád, G. (Anästhesie 
A bteilung des Bereichs Medizin der 
U niversität Rostock): Zbl. Chir. 
1976, 101, 227—229.

Az am buláns sebészeti e llátás
ban vezető szerepet já tszik a lo- 
calanaesthesia, de általános anaes
thesia is szükséges lehet: gyerm e
kek, fractu rák , luxatiók és/vagy a 
beteg kívánsága miatt. A naesthe- 
siologiai szempontból az am bulan
ciák személyi és tárgyi feltételei
nek igénye (felszerelések) a fek
vőbeteg-intézetekéhez hasonló.

Mindig m érlegelendő az á lta lá
nos anaesthesia  rizikója. (Frey: 
„Kis sebészeti beavatkozás van, 
de kis narkózis nincs!”). Sokszor 
a narkózis nagyabb rizikót jelent 
a beteg szám ára, m int a sebészeti 
beavatkozás. A m bulanter az an- 
aesthesiologus két betegcsoporttal 
ta lálkozik: 1. elektív beavatkozásra 
kerülő betegek (előkészítésük 
anaesthesiologiai rendelésen (!) tö r
tén jék); 2. sürgős e llá tásra  kerülő 
betegek (akut megbetegedés, bal
eset). Az anaesthesia kockázata 
ezen betegcsoportban nagy.

A kut esetben is elvégzendők: an- 
am nézisf elvétel, vérnyom ás-ellen
őrzés, vizeletvizsgálat, szükség sze
rin t rtg -, labor- EKG stb. vizsgá
latok és ezek alapján  dönthető el, 
hogy a beteg am bulanter ellátha- 
tó-e. Az ötórás(!) táplálékm egvo
nást szigorúan be kell ta rtan i. (A 
gyom ortartalom -regurgitáció és as
piráció még ma is gyakori szövőd
mény.)

P rem edikációként a trop in t java
sol. Szedatívum ok és analgetiku- 
mok ru tinszerű  adását, kerüli, m i

iv e l ezek a posztnarkotikus reak
cióképességet kedvezőtlenül befo
lyásolják.

A ján lo tt narkózis m ódszerek: I. 
inhalációs narkotikum ok: 1. N20 — 
0 2; u tóhatások nincsenek; 2. N20  
—0 2—h alo th an ; II. in travénás nar
kotikum ok: 1. barb itu ra t m ononar
kózis: abszolúte a lkalm atlan ; 2. 
P ropanidid  (Sombrevin) ajánlható, 
de a llerg iára  hajlam os egyéneknél 
kerülendő, 3. E tom idat: hypnoti- 
kum, rövid narkózisra valam ilyen 
analgetikum m al kom binálva alkal
mas.

[Ref.: 4. diazepam (Seduxen) 
ajánlható; 5. K etam in nem aján
lott utóalvás miatt.]

III. M odern kombinációs anaes
thesia izom relaxációval: bizonyos 
szituációkban nélkülözhetetlen.

A szerző hangsúlyozza, hogy am 
buláns sebészetben az általános an- 
aesthesiá t korlátozni kell, m ert a 
narkózis rizikója gyakran nagyobb, 
m in t a  sebészeti beavatkozásé.

(Ref.: L u tz és m tsainak 30 000 
narkózis-jegyzőkönyv alapján tör
ténő analízise szerint a 2 órás idő
tartam ú narkózis veszélyei sem m i
vel sem nagyobbak, m int a  15 perc
nél rövidebb időtartam ú ambuláns
narkózisokéi.) T7 T , , , , Varga László dr.

Premedikáció és különböző 
anesztetikumok hatása a közlekedő- 
képességre. Doenicke, A. (Anästhe
sieabteilung der Chir. Poliklinik 
der U niversität M ünchen): Zbl. 
Chir. 1976, 101, 230—241.

Az utcai közlekedés állandó nö
vekedése az em berek reakció- és 
koncentrálóképességével szemben 
egyre m agasabb követelm ényeket 
tám aszt. Főként gépjárm űvezetők
nél képezhet jelentős veszélyt a 
pszichés vagy szom atikus egyen
súly ak á r rövid idő tartam ú válto
zása. Eddig okozati tényezőként 
csaknem  kizárólag az alkoholt vet
ték szám ításba. W agner és Oster- 
haus vizsgálatai szerint a gép jár
m űvezetők 10—14%-a gyógyszer
hatás a la tt á l l :' analgetikum ok, sze
datívum ok, hypnotikum ok és egyéb 
pszicho-farm akonok. (Ref.: Nagyon 
sok! Fokozott ellenőrzés lenne 
szükséges!) Nőknél 2,5-szer gyak
rabban  fordul elő gyógyszerszedés, 
m in t férfiaknál. Az alkohol és 
gyógyszer együttes fogyasztása után 
arány talanu l súlyos, nem v árt re 
akciók alaku lha tnak  ki.

A különböző gyógyszerek h a tá 
sá ra  kialakuló teljesítő- és kon
centrálóképesség-csökkenés ob j ek- 
tív  m érése nehéz, speciális teszt 
m ódszerekkel végezhető. A külön
böző tesztek alkalm azása m iatt az 
egyes szerekről ellentm ondó ada
tok szerepelnek az irodalom ban, 
sőt a gyógyszergyári ism ertetők
ben is.

A szerző és m tsai a koncentrá
ló- és teljesítő-, valam in t reakció- 
képesség vizsgálatára pszicho-diag- 
nosztikus tesztkom binációkat dol
goztak ki, m elyet EEG vizsgálat
ta l egészítettek ki. T apasztalatai
ka t több m in t 1500 am buláns n a r
kózis és m integy 11 000 neurolept- 
analgézia és inhalációs narkózis 
bevezetés alap ján  szerezték.

A vizsgálatokat önként je len tke
ző kísérleti egyéneken végezték. 
V izsgálataik során th iobarb itu ra- 
tok, propanidid, ketam in és etom i
dat hatása it hasonlítják  össze. A 
posztnarkotikus szakban észlelt te l
jesítő- és koncentrálóképesség
csökkenés legkisebb m értékű a 
propanidid és az etom idat után, 
m elynek alapján  elsősorban e két 
szert javasolja a szerző am buláns 
narkózisok esetén.



(Ref.: M inden narkózis után  
ajánlatos 4 órán át szakfelügyele
tét biztosítani. Ezt követően a be
teg kísérővel elbocsátható. Ónálló 
közlekedés nem  tanácsos. 24 órán 
át járm űvet nem  vezethet!)

Varga László dr.

Folyadék- é s  elektrolit therapia
Sebészeti betegek plasmapótlása 

magas centrális vénás nyomás 
(CViVy) mellett. Se-M in Baek és 
m tsa i: Surgery. 1975, 78, 304.

A kritikus állapotú, különösen a 
shockos betegek eredm ényes keze
lése szem pontjából a legfontosabb 
az adaequat keringő vérm enyiség 
mielőbbi helyreállítása. Nehéz 
azonban m eghatározni a hatásos 
folyadékpótlás mennyiségét, m inő
ségét és sebességét.

A vérvesztés és a volum enpótlás 
kontro lljaként k iterjed ten  használ
ták a haem atokrit m eghatározást. 
A haem atokrit érték változásai 
azonban nem  utalnak közvetlenül 
az elvesztett vér mennyiségére. A 
volumenvesztés secundaer reactió- 
jaként in terstitialis folyadék áram 
lik az in travascularis térbe, ami 
— a volum enpótlásként adott kü 
lönböző folyadékkal együtt — 
nagyban befolyásolja a hkt. szin
tet.

A CVNy mérése, am it ru tinsze
rűen végzünk a volum enhiány és 
-pótlás ellenőrzésére, egym agában 
ugyancsak nem  ad pontos in for
mációt, hiszen annak értékét is — 
a keringő vérm ennyiségen kívül — 
számos egyéb tényező befolyásolja.

A szerző és m unkacsoportja 115, 
nagy m űtéten átesett vagy súlyos 
traum át szenvedett betegen vizs
gálta a vérvolum en, valam in t a 
haem atokrit, CVNy, art. pu lm ona
lis nyomás és a cardiorespiratori- 
kus változások összefüggéseit.

A keringő vérm ennyiség és a 
CVNy, illetve hkt. között nem  ta 
láltak értékelhető  összefüggést, s 
az art. pulm onalis nyom ásválto
zásai sem m indig követték a vo
lum enváltozásokat.

Különös alapossággal vizsgálták 
azt a 22 beteget, akiknek a cen trá
lis vénás nyom ása magas volt. Va
lamennyi beteg 500 m l 5% -os a l
bum int kapott 1 óra alatt. A bete
geket két csoportra osztották asze
rint, hogy m ikén t reagáltak  a  fenti 
kezelésre. Az 1. csoportban (14 be
teg) az album in infusio u tán  a 
CVNy csökkent, a 2. csoportban (8 
beteg) em elkedett. A volum enhiányt 
az 1. csoportban átlag 1,02 +  0,11 
liternek, a 2. csoportban 0,31 +  0,20 
liternek ta lá lták  (12r,J —album in di
luti ós módszerrel). Az 1. csoport
ban a vér áram lása, a szövetek 
perfusiója és a kam ra-funetio  nö
vekedett. A 2. csoportban az á ra m 
lás átlagértéke és az art. pulm o
nalis nyomás kissé em elkedett, a 
tüdőerek ellenállása kism értékben 
csökkent; a bal kam ra m űködése 
javult, a jobb kam ra functio-csök- 
kenése nélkül.

M egállapítják, hogy a magas 
CVNy érték  nem  tekinthető sem a 
hypervolaem ia, sem a szívkim erü
lés m egbízható jelének. Betegeik 
a colloid-oldat infusio hatására  a 
magas CVNy érték  ellenére á lla 
po tjavulással reagáltak, tüdő-oede- 
ma tünete i nem  léptek fel. A 
CVNy egym agában nem, de válto 
zásainak iránya, számos egyéb p a 
ram éterre l összevetve, igen gondos 
observatióval kiegészítve ad m eg
felelő the rap iás útm utatást.

Molnár Edit dr.

A vízterek eltolódásának táplál
kozási vonatkozásai postoperativ és 
leromlott betegekben. Elwyn, D.
H., B ryan-B row n, C. W., Shoem a
ker, W. C. (D epartm ent of Surgery, 
College of Physicians and S ur
geons, Colum bia University, 630 W. 
168th S treet, New York, N. Y. 
10032): Ann. Surg. 1975, 182, 76— 
85.

A test v íz tereinek  mérése hasz
nos a lerom lottság  fokának m egál
lapításában. Az in tracellu laris víz 
m egfogyatkozása párhuzam os a 
sejtpusztulással. Az extracellu laris 
víztér k ite rjedése szintén gyakori 
alu ltáp láltságban , a túlnyom óan 
szénhidrátos kalóriapótlás h a tásá
ra.

A szerzők 16 m űtét utáni, 15 le 
rom lott és 3 kontro ll betegen m ér
ték a p lasm a volum ent í25J-d a l 
je lzett serum  album innal, az ex t
racellu laris v íz tere t (ECV) 82B r- 
m al és a  teljes test v íztarta lm at 
(TTV) 3H20 -v a l. Az intracellu laris 
vízteret (ICV) a TTV és az ECV 
különbsége adta. A vér-volum en 
nem változott, de az EVC 3,7 1-rel 
nőtt, az ICV 1,5 1-rel csökkent az 
aktuális testsúlyból szám ított no r
mál értékhez képest. Az ECV és 
TTV aránya  a norm ális 0,45—0,48- 
ról 0,55—0,59-re em elkedett. A nor
mális (m egbetegedés előtti) test
súlyból szám íto tt értékekhez k é
pest a TTV 8% -kal, az ak tuális 
testsúly 16% -kal, az ICV 22% -kal 
csökkent, am i azt jelenti, hogy a 
testsúly csökkenése elm arad a le 
rom lottság m értéke mögött. Az 
ICV 20%-os h iánya súlyos a lu l
táp láltságot m utat.

A postoperativ  szakban lá to tt 
súlyos lerom lottság  alapján hasz
nos lenne a te ljes parenteralis tá p 
lálás korábbi elkezdése.

A súlyos betegek tápláltsági á l
lapo tának  m egállapítása nehéz: az 
anam nesis, a fogyás, a se.-Na és 
se.album in határozható  meg a 
legkönnyebben, de a közepes és 
súlyos a lu ltáp láltság , ill. a követ
kezményes sejtpusztu lás m egítélé
sében az ICV — m int a se jtá llo 
m ány tükrözője — bizonyult a leg
m egbízhatóbb m utatónak. Enyhe 
alu ltáp lá ltságban  nem  használható 
a norm ál é rték  becslésének téve
dései m iatt.

A v íz terek  eltolódását legjobban 
az ECV : TTV hányados tükrözi. 
Független a testsúlytól és érzéke
nyebb, m in t az ICV abszolút é r té 
ke.

A szerzők ism ételten m érték a 
víztereket 9 olyan betegen, akik 
átlag 18 napig napi 60—80 kcal/ 
kg-os teljes parenteralis táp lálás
ban részesül. Az ECV 1,8 1-rel 
csökkent, a testsúly 2 kg-mal, az 
ICV 3,2 1-rel (27%-kal) nőtt. U tób
bi a kezdeti átlagos 6 1-es hiány 
50%-os feltöltését jelzi. Az ECV : 
TTV arány  a kezdeti 0,58-ról 0.50- 
re csökkent, vagyis 3Д részben 
m egközelítette a norm ális értéket. 
Egyidejűleg kifejezett klinikai ja 
vulás is bekövetkezett: az eszmé
letlen betegek eszm életre tértek.

Az ECV kiterjedésének egyik té 
nyezője 5%-os dextróznak m int 
egyedüli kalóriaforrásnak  adása 
lehet, m ivel N a-retentió t vált ki. 
H elyette 3%-os am inosavoldat 
használható. Az iv. kalóriapótlást 
a zsírem ulziók használata is egy
szerűbbé teszi. „  ,Incze Ferenc dr.

Metabolikus alkalosis congenitalis 
vitiuinokban. J. E. Locke, R. E.
Lynch, S. M. M aurer (Minneapolis,
M inn.): J. of Pediatrics. 1975, 87,
938.

A m etabolikus alkalosis gyors 
felism erésének és kezelésének je 
lentősége igen nagy. A szerzők 5 
gyerm ek esetét ism ertetik, akiken 
congenitalis vitium uk m ellett nagy
fokú alkalosis fejlődött ki, és az 
alkalosis arrhy thm iára  hajlam osí
tó hatásá t hangsúlyozzák.

A m etabolikus alkalosis legm a
gasabb értékénél nézték a gyerm e
kek se.-elektrolyt és sav-bázis vi
szonyait. Szoros időbeli összhang
ban az alkalosis csúcsértékével 2 
gyerm eken arrhythm iát, egyen pe
dig kam rai tachycardiát észleltek.

Az arrhy thm iák  gyakran resis- 
tensek a szokványos therapiára, s 
nehéz befolyásolni azokat, amíg az 
alkalosist nem  korrigálják.

A különféle pathogenetikus fac- 
torok, lehetőségek felsorolása után 
(K+-depletio, hypochloraemia, ve
sék HCO;j k iválasztásának csökke
nése), m egállapítják, hogy a vele 
született szívhibákhoz tá rsu lt m e
tabolikus alkalosis intenzív, gon
dos e llá tást igényel. A só-therapia 
a leghatásosabb, de congenitalis vi- 
tiumos betegeken az nem  alkal
mazható, 2,2—7,0 m Eq/kg/nap KC1 
adásával jó eredm ényeket értek el. 
Acetazolam idot 25 mg/kg napi 
adagban 3 gyerm eknek adtak, ez 
csökkenti a H C 03 reabsorptiót! 
Spironolactont 2—3 mg/kg/die 
adagban alkalm aztak.

M indazon beavatkozások, melyek 
jav ítják  a verőtérfogatot és a ve- 
se-functiót, segíthetnek az alkalo- 
tikus állapot m egfordításában. Így 
sikerrel alkalm azható a digitális és 
isoproterenol kezelés, légzés segí
tése, vénás szív-stim ulatio, az art. 
pulm onalis beszűkítése („banding") 
és a dialysis is. Ha az NH/.Cl vagy 
KC1 adása eredm énytelen, adható 
0,2 N HC1 infusio is centrális véná
ba. Végezetül a korai beavatkozás 
döntő jelentőségét em elik ki а 
szeizők. Tekulics Péter dr. 1867



Fejlődési rendellenességek
Farkastorokkal társult és önálló 

nyúlajak kapcsolata a praenatalis 
diazepam-expozícióval. Safra, M. J., 
Oakley, G. P., Lancet, 1975, II, No. 
7933, 478.

A Georgia (Egyesült Államok) 
állam beli A talantában 25 ezer az 
évi születések száma. E városban 
egy speciális felmérő program  ke
retében m eghatározott súlyos con- 
genitalis rendelenességgel született 
csecsemők anyjai között különleges 
kérdőíveket osztottak ki. A felm é
rés későbbi időszakában, 1972-től a 
kérdőívek külön foglalkoztak a 
gyógyszerek: különböző tranquil- 
lánsok fogyasztásával.

709 m egkérdezett anya közül 21 
fogyasztott diazepam ot (hazai neve: 
Seduxen  — Ref.) terhessége első 
harm adában  (a nyúlajakkal szüle
te tt csecsemők anyjai közül). A 709 
anya közül 278 tö ltö tt ki speciális 
gyógyszerfogyasztási kérdőívet is. 
Az eredm ények csak az utóbbiak 
analíziséből szárm aznak. A szám ító
gép a diazepam ot szedett csoport
ban statisztikailag szignifikáns 
em elkedést jelzett: ú jszü lö ttjeik  kö
zött 4-szer annyinak volt nyúlajka 
farkastorokkal vagy anélkül, m int a 
kontroll csoportban levő anyák 
gyerm ekei között. H asonlóan em el
kedést ta lá ltak  Down-kórban, de a 
kisebb vizsgálati anyag m iatt a la
csonyabb szignifikancia-szinten. 
Más fejlődési rendellenességekkel 
a diazepam ot nem lehete tt kapcso
la tba hozni.

A szerzők következtetése, hogy 
nem feltétlenül kell a diazepam -fo- 
gyasztás és e fejlődési rendellenes
ségek között oki kapcsolatot feltéte
lezni ugyan, de egyelőre semmi 
egyéb „ál-okot” sem lehete tt kim u
ta tn i (más gyógyszert is szedhettek, 
amely előidézhetné a nyúlajak-gya- 
korisúg em elkedését stb.).

Az Egyesült Á llam okban 1968 óta 
gyorsan nőtt a tranquillansok  fo
gyasztása. Eközben A talantában 
nem  nőtt a nyúlajak, ill. farkasto- 
rok-esetek gyakorisága az újszülöt
tek között, ám a rendellenességek 
évi fluktuációja olyan nagy, hogy 
ez könnyen elfedhette az esetleges 
növekedést, az tehát csak hosszabb 
periódus a la tt m utatható  ta lán  ki.

Saxén  hasonló közlésére h iva t
koznak a szerzők, aki a terhesség 
első harm adában főleg diazepamot 
szedett nők újszülöttjeinél 3-szoros 
nyúlajak-gyakoriságot közölt.

Míg több adat áll rendelkezésre, 
fontolóra kell venni a  lehetséges 
kockázatot, ha reproduktiv  életkor
ban levő nőket diäzepam m al keze-
lünk. Szám  László dr.

Az anyai diazepam-bevitel és a 
labium leporinum összefüggése.
Saxén, I., Saxén, L .: Lancet, 1975, 
II, No. 7933, 498.

A szerzők O akley-éк  ism ertetett 
~ közlésének hatására megvizsgálták 

1 8 6 8  korábban m ár közölt finnországi

felm érésük anyagát. Ezt az anyagot 
1967 és 1971 között gyűjtö tték  a 
nyú la jak  előfordulásáról. A felm é
résben szerencsére szerepeltek a 
gyógyszerfogyasztás adatai a te r 
hesség korai szakaszában.

Az újabb elemzésből adódott, 
hogy 599 nyúlajakkal szü letett és 
590 kontroll gyerm ek adatai voltak 
összevethetők. Ha a tranquillánsok  
közül kiszűrték a benzodiazepinek 
csoportjába nem  tartozó „anxiolyti- 
cum okat”, akkor szignifikáns k ap 
csolat volt a nyúlajak  és fa rk as
torok előfordulásával, s ez m egerő
síti Oakleyék megfigyelését. A két 
rendellenesség egymással szövő
dött form ájában a gyakoriság csak 
nagyobb adagnál és nem szignifj- 
kánsan  em elkedett.

Bizonyos zavaró tényezők h a tá 
sát (anyai betegség hatása, egyéb 
párhuzam osan szedett gyógyszerek) 
egyelőre nem  lehete tt kizárni, de az 
összefüggés gyakorlati jelentősége 
így is figyelem re méltó.

Szám  László d<,

A here dystopiak therápiájá- 
nak mai álláspontja. A rit, B., 
B rinkm ann, W. (Chir. K lin ik  des 
M arienhospitals, H erne): M edizi
nische Welt. 1976, 27, 1506—1508.

A hereleszállás rendellenességei 
gyerm ekeknél gyakoriak. Borg- 
w ardt szerint újszülötteken 4%-os 
gyakoriságú, az 1 év betöltése u tán
1—2°/0-ban  észlelhető. Az NSZK 
1973-as sta tisz tiká já t figyelem be 
véve — 326181 élő fiúgyerm ek 
született — 1 éves kor betöltése 
u tán  4900 gyerm eknél várható .

Az utóbbi három  évben m egvál
toztak  a  theráp ia  általános szem 
pontja i: míg egy 1971-es m onográ
fia a kezelés optim ális ide jé t 5—6 
éves korban jelölte meg, m a az az 
elfogadott álláspont, hogy a 3 hó
napos—2 éves korban végzett m ű
té tek  vezetnek a legjobb eredm é
nyekhez. A kezelés célja a későb
bi fertilitas biztosítása.

A here dystopiákat legegysze
rűbben  retentio-, ill. ectopia testis 
csoportokra oszthatjuk  föl. Phv- 
siológiás „m agasállásról” beszé
lünk, ha a descensus a 12. hónapig 
késik ugyan, de addigra bekövet
kezik. A valódi retentio oka lehet 
a ductus deferens, ill. a kísérő kö- 
tőszövetes elem ek rövid volta, és/ 
vagy a scrotum  hypoplasiás je lle 
ge, ill. a  testis tényleges fejlődési 
zavara. Pontos m egítélésre van 
szükség anorchia, aplasia, ill. va
lódi kryptorchism us eseteiben, hisz 
megfelelő kezelés csak ennek  is
m eretében lehetséges. Az ectopia 
testis eseteiben a here a szabályos 
descensus-„csatornán” kívül he
lyezkedik el, localisatiójától füg
gően lehet inguinalis superficialis, 
fem oralis, perinealis, penilis, prae- 
peritonealis.

Ectopiák, másodlagos „m agas
állások”, herm ával tá rsu lt dysto- 
p iák  fennállása esetén operatív  
megoldásoké a vezető szerep. Mi
vel „késői”, 2 éves koron tú l vég

zett m űtétek  fertilitasi eredm ényei 
kedvezőtlenek, a m ű té te t ezen idő 
előtt kell elvégezni, leginkább a 
13—24 hónapos kor között, eseten
ként m ár 3 hónapos korban. M a
gasan álló, szabályos descensusuk- 
ban m egrekedt testisek kezelésére 
HCG-t ajánlanak, 5 h é ten  keresz
tü l heti 2X500 E dosisban. M áso
dik kú ra  kezdése csak akkor cél
szerű, h a  m ár az első horm onke
zelés eredm énnyel já rt, de ez az 
eredm ény még nem  volt teljes. 
Nem igényel föltétlenül kezelést, 
ha a fejlődési zavar oka a füg
gesztőkészülék rövidsége, a  növek
vő here súlya folytán ui. előbb- 
utóbb le ju t physiológiás helyzeté
be. Nagyon fontos azonban ilyen
kor a szülők megfelelő fölvilágosí- 
tása, s a gyermek időszakos e llen 
őrzése. Kétoldali, valódi — HCG 
adását követő testosteronürítéssel 
is igazolt — kryptorchism us ese
tén / h a  a második horm onkúrá t 
sem követte teljes eredm ény, m ű
téti m egoldást kell alkalm azni.

Sajnos, a kezelés ezen új szem 
lélete nem  m ent még á t a köztu
datba, így a m indennapok gyakor
lata ma még hagy k ívánnivalókat 
m aga után. Célszerű ezért a mai 
álláspont m inél szélesebb körű  is
m ertetése, s hogy a le írtak  m eg is 
valósulhassanak, a gyerm ekorvos 
és az urológiai sebészek szoros 
együttműködése.

W inkler Gábor dr.

A sinus phrenicocostalis tisztázat
lan „daganata”. M ockenhaupt, J. 
(Chirurg. Abt. des B undesw ehr- 
K rankenhauses, O berp fa lz): M ün
chener Medizinische W ochenschrift 
1976, 118, 439—440.

N apjainkban, a szakközlem ények 
á ttek in thetetlen  m ennyiségének 
m egjelenése m ellett a ligha gondol
nánk, hogy olyan topograph iai-ana- 
tómiai ritkaságokra, kórképekre f i
gyelnek föl, m elyekről korábban  
nem, vagy csak elvétve szám oltak 
be. A je len  közlemény ilyen „ ritk a 
ságot” ism ertet.

Egy 19 éves fia ta lem bert — ak i
nek korábban sem m ilyen szám otte
vő betegsége nem volt — katonai 
szolgálatra hívtak be. Egy röviddel 
később készített rtg -fe lvéte len  
azonban feltűn t egy, a ba l p h ren i
cocostalis sinusban elhelyezkedő, 
jól körülhatárolt, in tenzív  árnyék. 
K ezdetben rekeszsérv valam elyik 
fo rm ájára  gondoltak, részletes r a 
diológiai vizsgálatokkal azonban ez 
m egbízhatóan kizárható  volt. To
vábbi kivizsgálás céljából kórházi 
fölvételt határoztak  el. Bronchosco- 
piát, pneum operitoneum  m ellett, 
m ajd diagnosztikus p tx  m elle tt vég
zett radiológiai vizsgálatokat végez
tek, biztos diagnosist felá llítan i 
azonban így sem sikerült. Ekkor ex- 
p lorativ  throracotom iát határoztak  
el. A bal hátsó phrenicocostalis si
nusban m egtalálták a rtg -képeken  
ábrázolódó, m integy ökölnyi, tu 
m orszerű képletet, m ely kékeslivid 
színű volt, rövid nyélen függött,



m elyben arte ria  és két véna húzó
dott. M etszlapon lépszerű szerkezet 
volt felismerhető. A szövettani vizs
gálat melléklép fönnálltát á llap í
to tta  meg. A sebgyógyulást köve
tően elvégzett hepatolienalis scinti- 
gram m  norm ális viszonyokat á b rá 
zolt.

A hasüregben előforduló m ellék
lépek gyakoriak, boncolási sta tisz ti
kák szerint 10—35%-ban fordulnak 
elő. Egyes nézetek m egkülönböztet
nek közöttük „lienes succen tu ria ti” 
és „-accessorii” fo rm ákat aszerint, 
hogy a m elléklép a lien szomszéd
ságában, annak  érrendszerétől tá p 
lálva, vagy topographiailag és 
vascularisan egyaránt elkülönülve 
fordul-e elő. Extrem  esetekben — 
feltehetően in trau terin  — traum ati- 
kus vagy fejlődési zavar a lap ján  —, 
számos melléklép fennállta  ism er
hető fel, ezeket az eseteket spleno- 
sis néven ismerik.

A m elléklépek rendszerin t a lá 
rendelt jelentőségűek, szám ottevő 
panaszt az esetek nagyobb részében 
nem  okoznak. Néha azonban h e
veny panaszok kialakulásához ve
zetnek, ilyen lehet pl. a nyélcsava
rodás, s a következményes in farce- 
rálódás. Hasüregi localisatio esetén 
ileust is okozhatnak. Komoly th e rá - 
piás problém át jelen thetnek  azon
ban  olyan esetekben is, am ikor a 
„fő lép” eltávolítására lenne szük
ség, pl. haem olytikus anaem iák 
egyes form ájában, throm bopeniás 
purpurákban , hypersplenia fönnáll
takor. Ilyenkor ui. a m elléklép (ek) 
eltávolítása is kívánatos lenne.

Lien succenturiatus thoracalis el
helyezkedését korábban nem  közöl
ték. Az ism ertetett eset m ásik é r 
dekessége annak a sebészi tapasz
ta la tn ak  újabb bizonyítéka — mely 
egyébként accessorius szervek m ű
té tékor is fönnállhat —, hogy in tra 
operative a kérdéses szerv „fő” 
vagy „járulékos” volta biztonsággal 
sokszor nem állapítható  meg. A je 
len esetben ezt egyértelm űen csak a 
postoperative elvégzett hepato liena
lis scintigram m  igazolta.

W inkler Gábor dr.

Cardiovascularis fejlődési rendel
lenességek embryofoetalis alkohol 
syndromában. Löser, H. és m tsai 
(Abt. f. paediatr. Kardiologie, Univ. 
K inderklinik, Rüm elinstr., 21., 7400 
Tübingen, NSZK): Kiin. Pädiat. 
1976, 188, 241—254.

Az em bryofoetalis alkohol syn
drom a (efAS) egyre gyakoribb elő
fordulásáról újabban számos közle
m ény je len t meg. A legújabb ada
tok szerin t az NSZK-ban az alkoho
lis ták  szám a közel egymillió, közöt
tük  300 000 a nő.

A tübingeni gyerm ekklinikán vi
szonylag rövid idő a la tt 17 efAS-t 
észleltek és közöttük 8-ban fo rdu lt 
elő valam ilyen cardiovascularis 
rendellenesség. Részletes angiogra- 
phiás kivizsgálás során a következő 
elváltozásokat ta lálták : 5 esetben 
pitvari septum  defectus és egy-egy 
esetben kam rai septum  defectus,

jobboldali arte ria  pulm onalis ap la
sia, ill. hypertrophiás subaortaste- 
nosis fordult elő. A dataik  alap ján  
afAS-ban szívfejlődési rendellenes
séggel az esetek m integy felében 
kell számolni. Az anam nesztikus 
adatok szerint az anyák hosszú időn 
keresztül és term észetesen terhes
ségük a la tt is ex trém  m ennyiségű 
alkoholt fogyasztottak (pl.: napi 1 
liter konyak, 4—6 liter sör stb.).

Tapasztalataik a lap ján  úgy vé
lik, hogy vitiumos csecsemők eseté
ben igen gondos anam nézis felvétel 
szükséges, m ert feltehető, hogy n a
gyobb számban fog fény derülni 
anyai alkohol abususra.

Kiss Péter dr.

Hidontoin embryopathia. Leiber. 
В. (Abt. f. klinische Nosologie und 
Semiotik, Theodor—S tern—Kai 7., 
D—6000 F rankfurt/M —70): Mschr. 
K inderheilk. 1976, 124, 634—637.

A terhesség a la tt ta rtósan  sze
dett hidantoin ta rta lm ú  antiepi- 
lepticum ok kom plex dysm orpho- 
lógiás syndrom át okozhatnak.

A terhesség alatti h idan to in  me- 
dikáció és a fejlődési rendellenes
ségek összefüggése régóta ism ert. 
Egyes önálló rendellenességek
(m indenekelőtt az a jak - és száj- 
padhasadék, vitium  cordis) két- 
szer-három szor gyakoribbak, m int 
az átlag populációban.

A sui generis, kom plex h idan- 
to in-em bryopathia-syndrom a lé te 
zését a legújabb irodalm i adatok 
is megerősítették. Az am erikai 
adatok alapján az NSZK-ban
évente kb. 125 esettel lehet szá
molni. A syndrom a te ljes k ibonta
kozása az érin tettek  kb. 10%-ában, 
enyhébb form ája kb. 20%-ban 
várható.

A klinikai képet kom plex, m ul
tip lex  dysmorphologiás tü n e t
együttes jellemzi. Az újszülöttek
idő előtt, vagy időre, de alacso
nyabb súllyal születnek. A nrae- 
natalis növekedési elm aradás a 
postnatalis életben változatlanul 
fennm arad.

M ár a születéskor szem betűnő a 
m icrocephalia, am ely ugyancsak 
persistál. A későbbi életkorban 
igen sok gvermeken ie 'legzetes 
arc-dysm orphia figyelhető meg: 
mélyen benyom ott és kiszélesedett 
orrgyök, rövid, felfelé hajló  o rr
hegy. epicanthus. hypertelorism us, 
strabism us, gyakran aszim m etri
kus ptosis, mélven ülő, ferdén el
helyezkedő fülkagylók, nagv száj. 
vastag ajkak, koponya aszim m et
ria. idő előtti v a rra t elcsontosodás 
vagy késői kutacs-záródás.

Az esetek m integy egyharm adá- 
ban jellegzetesek a végtagok de
fektusai, am elyek m egjelenése 
igen változatos: az utolsó u jjp e r
cek hypoplasiája, a körm ök hypo- 
vagy aplasiája. Érdekes, hogy az 
utóbbi jelenség az u lnaris  oldalon 
gyakoribb.

Egyéb, ritkább dysplasiás tü n e
tek : nyaki pterygium , a nuchalis 
tá jra  mélyen lenőtt h a j; borda-,

csigolya- és sternum -dysplasia; 
la terálisán  elhelyezkedő hypopla- 
siás m am illák ; köldök- és ingui
nalis sérv ; genitalis dysm orphia; 
fovea coccygea bőr-sinusszal, szív
hiba, hyperp igm entált bőr-laesiók.

Sok beteg oligophren, az átlagos 
IQ 85 a la tt m arad , de néhány  n o r
mális in te lligenciájú  beteg is elő
fordul.

A le írt em bryopathia típusban  
eddig ism eretlen  okok m ia tt az 
egyébként gyakori önálló fejlődési 
rendellenességek (ajak- és száj- 
padhasadék, csípő-dysplasia. vese
anom áliák, diaphragm a hernia) 
ritkák.

Ha a fen ti dysm orphologiás je 
lekkel, és ezeken belül elsősorban 
az u jjak  végperceinek hypoplasiá- 
jával ta lálkozunk, az anam nesist 
az anyai h idan to in  medikáció irá 
nyában ki kell terjeszteni.

A syndrom a kia lakulásának  
pontosabb m echanizm usa jelenleg 
ism eretlen. U gyancsak tisztázatlan  
az is, hogy m iért nem lesz beteg 
minden h idan to in t szedő anya 
gyermeke. E bben a tekintetben az 
egyéni gyógyszerérzékenység és a 
dózis is szerepet játszhat.

Aetiológiai teráp iával nem  re n 
delkezünk. Az ism étlődés kocká
zata azonban igen magas, ezért a 
profilaxisnak igen nagy a je len tő 
sége. Ennek értelm ében a te rhes 
nők ru tinszerű , hosszan ta rtó  ep i
lepsia profilax isában  egyéb v e
szélytelen gyógyszereket kell a l
kalmazni. M inden olyan terhes 
nőt. aki h idan to in -p reparátum  sze
désére szorul, fel kell világosítani 
a m agzatot érő  veszélyekről.

A hidan to in  em bryopathia egyes 
megjelenési form áiban könnyen 
összetéveszthető a kromoszomális, 
vagy egyéb „nagy” dysm orpholó- 
giás syndrom ákkal. Ezért a hosz- 
szan tartó, vagy legalábbis a te r 
hesség korai szakában a lkalm a
zott h idan to in  medikáció ism erete 
diagnosztikus értékű. El kell k ü 
löníteni továbbá az em bryo-foeta- 
lis-alkohol-, a Coffin-, az U llrich— 
Turner- és a  N oonan-syndrom ától. 
Nincs kizárva, hogy a korábban  
N oonan-syndrom ának ta rto tt ese
tek  egy része m ögött h idan to in  
em bryopathia áll. KÍM pé(er d r_

Vele született tartási rendellenes
ségek. Dunn, P. M. (Bristol, Eng
land): B ritish  Medical Bulletin,
1976, 32, 71—76.

Néhány k ivételtő l eltekin tve a 
vele született fejlődési rendellenes
ségeket két nagy csoportra lehet 
osztani: 1. m alform atio, m ely a 
morphogenesis a la tti prim er k á ro 
sodásra vezethető vissza, és 2. ta r 
tási rendellenességek vagy defor
mitások, m elyek a megelőzően n o r
m álisan fe jle tt magzaton jönnek 
létre in trau te rin  m echanikai ren d 
ellenességek következtében (Lan
cet, 1975, I, 513.).

A szerző a  vele született ta rtás i 
rendelenességek (arc deform itás, 
plagyocephalia, m andibula aszim - 1869



m etria, torticollis, infantilis scolio
sis, dongaláb és csípőficam) szülé- 
téskori gyakoriságát, k lin ikai és 
epidemiológiai jellemzőit vizsgálta. 
4754 újszülött átvizsgálása során 
170 esetben (3,6%) ta lált m alform a- 
tiót, s 98 esetben (2,0%) ta rtási 
rendellenességet. Ez utóbbi csoport
ban  33% -ban 2 vagy több deform i
tás együttesen fordult elő, am i a fő 
ta rtási rendellenességek m agasan 
szignifikáns társulását je len ti, s 
egyben a közös m echanikai e red e
tet.

A 170 m alform atiós esetből 7,6%- 
ban (13 eset) egyúttal deform itás is 
fennállt. Ez a magas társu lás is, vé
lem énye szerint m echanikai teó riá 
val m agyarázható, mivel a m aifo r
m ált m agzat kevésbé ellenálló  az 
in trau terin  deformáló erőkkel 
szemben.

(Ref.: A  szerző az 1969 óta. m eg
je len t 10 publikációt felölelő m u n 
kásságában tisztán m echanikai ala
pon magyarázza a tartási rendelle
nességek létrejöttét. Ez egyoldalú, s 
egészében nem  elfogadható állás
pont, hiszen pl. a dongaláb eseté
ben bizonyított, hogy az esetek na
gyobb részében már fennáll a talus 
prim er malformatiója, s a csípőfi
cam kóreredetében is figyelm en  k í
vül hagyja a polygén öröklődést 
m utató acetabulum hypoplasiát.)

Bellyei Á rpád  dr.

Trachea-agenesia. E. L. Effm ann 
és m tsai (Yale-New Haven H ospi
tal, New Haven, Connecticut, e tc .) : 
The A m erican Journal of Roentge
nology Radium  Therapy and Nuc
lear Medicine 1975, 125, 767—781.

A trachea-agenesia a legritkább  
és legrem énytelenebb fejlődési 
rendellenességek közé tartozik . Az 
irodalom  eddig 21 esetről tud. A 
szerzők ehhez csatolják 5 sa já t ese
tüket, m elyeket 4 nagy centrum ból 
gyűjtö ttek  össze. A rendellenesség 
fejlődéstani háttere a septum  oeso- 
phago-tracheale szabálytalan fejlő
dése vagy hiányos k ialakulása. 
M orphologiailag három  típus kü lö
níthető  el. A trachea alsó szakasza 
a nyelőcsőből ered az első típusban 
és tovább rendesen oszlik a két 
hörgőrendszerre, felső szakasza 
hiányzik. A második típusban  a 
trachea alsó része is hiányzik, a két 
főhörgő a carinánál egyesülve szá- 
jadzik  a nyelőcsőbe. A harm ad ik  
típusban a két főhörgő kéto ldalt 
külön-külön indul ki az oesopha- 
gusból. Az esetek nagyobb részében 
ehhez egyéb szervi fejlődési rendel
lenességek társulnak, m in t szív és 
nagyérfejlődési anom áliák, gastro
in testinalis és húgyúti rendellenes
ségék. Az újszülött tüdejébe a nye- 
lőcsövön keresztül ju th a t levegő. 
Ezt az in tubatio  elősegíti. így  a 
röntgenfelvételeken elsősorban a 
bevezetett nasotracheali-s tubus 
rendellenesen dorsalis helyzete kelt
he t gyanút, ha a tüdők lég tarta lm a 
norm ális. A kontraszttöltéses vizs- 

. Q__  gálát term észetesen azonnal tisz- 
l o / U  tázza a viszonyokat. A csecsemők

term észetesen hosszútávon élet- 
képtelenek. Egy esetben m egkísé
reltek  egy heroikus reconstructiós 
m űtétet, de eredm énytelenül.

Laczay András.

A choana atresia diagnosisa és 
kezelése újszülötteken. Häckel, F. 
és m tsai (Landes-K rankenhaus, 
K rankenhausstr. 26. A—4020 Linz/ 
D onau): K linische P äd ia trie . 1976, 
188, 209—214.

Az újszülöttkori asphyxiák  között 
különösen fontos a choana atresia 
(ChA) és a nagyfokú Ch-stenosis. 
Nem ism erik  föl idejében és keze
lése nehéz. A 3 részletesen ism er
te tett esetükből egyet bem utatok. 
A 3000 g-os újszülött A pgar 3-ban 
születik. Reanimáció in tra trach ea- 
lis szívással és puffero ldat adásá
val. Sápadt, petyhüdt, hüppögő 
légzés, nagy hólyagú szörtyzörejek. 
Mély behúzódás a m ellkason. A 
szájüregben bő sűrű, tapadó  zöl
des nyálka. Az o rrjá ra to k  nem 
szondázhatok. Gépi lélegeztetés 24 
órán át. Csontos ChA jobb olda
lon, Ch-stenosis bal oldalon. Az 
orrüreget resorbeálódó kontraszt- 
anyaggal feltöltve igazolják a dg-t. 
A szájon á t történő légzésre in tra - 
trachea lis- és garattubussal, vala
m int perfo rá lt szopókával nehéz
ségek á rán  m egtanítják. M ivel en 
nek ellenére is rossz a szopási 
készsége és az aspiráció veszélye 
fennáll, a 6. héten transnasalis 
m űtét és kanül behelyezése tö rté 
nik. Ezt követően bougirozás és 
corti son-kezelés ellenére stenoti- 
záló hegkénződés lén föl. 27 hetes 
korában elbocsátják. 19 hónapos 
korában ism ét orrlégzési zavar lép 
föl. am efyet elhárítanak.

Egv m ásik betegük p leuropneu- 
m oniában és oyocvaneus seDsisben 
pusztu lt el. összesen 8 esetük  volt. 
közülük ötöt nem operáltak , gon
dos ápolás, a szájlélegzésre meg
tan ítás u tán  elbocsátottak. Egye
seket sokáig szondán á t tápláltak .

A ChA em bryonalis eredetű. 
M egkülönböztetnek elülső és hátu l- 
só atresiá t, ill. stenosist. Az elülső 
99—95% -ban fordul elő. és cson
tos. Oka a bucconasalis-hártva 
biánvos perforációja, am ely  a 35— 
38 foetalis nan között m egtörté
nik. A benne elhelvezkedő mesen- 
chvm ahs szövet képezi a későbbi 
elcsontosodás alapját. Lényegesen 
ritkább  a hátsó ChA. az esetek 
5-—10% -ában. Ez m em brános, a 
megmaradt, bncconharyngpalis h á r
tva következménye. Ez a hártva  az 
ecto- és entoderm a közötti határ- 
hnrtva. ezért m esenchym alis szöve
te t nem  tartalm az.

Ism ert a családi halm ozódás. Az 
irodalm i adatok a leányok praeva- 
lentiáját. említik, m ások fordítva 
lá tták . A szerzők esetében 6 leány 
és 2 fiú volt. Ferguson szerin t az 
egyoldali, főleg a jobb ChA gya
koribb. 50%-ban m ás fejlődési 
rendellenesség is tá rsu l hozzá a 
fül, szem  részéről.

Diagnosis. Típusos tünetek csak 
a kétoldali ChA eseteiben lépnek 
föl a születés után. Fokozott lég
zéskitérés, intercostalis behúzódás, 
cyanosis, m ely síráskor, ill. ha a 
száján át m egtanul lélegezni, csök
ken. Hüppögő légzés. Az orrnyí
láshoz helyezett Stethoskop, vagy 
a vattaszálak  mozgása jelzik a lég
áram lást. Ha légáram lás nincs, 
katheter levezetésével is k im utat
ható a ChA. B einfield  szerint ChA 
áll fenn, ha egy gombosszonda az 
orr szélétől m érve 32 m m -re aka
dályba ütközik. További diagnosz
tikai lehetőség, resorbeálódó kont
rasztanyaggal nasogram m  készíté
se. Az orrnyílásba csöppentett 
m ethylenkék a gara tban  m egjele
nik, ha nincs elzáródás. Az atresia 
és a nagyfokú stenosis differenciá
lása nehézségbe ütközik, de therá- 
piás jelentősége nincs.

Differenciál diagnosis. Felm erül 
a tum or, rhinoencephalocele, re- 
serpin m ellékhatás. Az utóbbi 
transp lacen tarisan  a m agzatba ju t
va néhány napon át az orrnyálka
hártya  gyulladását, ill. duzzanatát 
okozhatja. Sok antihypertensiós 
kom binált készítm ény tartalm azza.

Szövődm ények. Leggyakoribb az 
aspiráció. Hypoxia m iatt főként 
periven tricu larisan  leukomalaci a
léphet föl. Ch-stenosis leggyako
ribb következm énye a chronikus 
rh in itis és pathogen csirok m egte
lepedése az orrjáratokban. G yak
ran ez az egyetlen tünete az egy
oldali ChA, vagy stenosisnak. A 
nővér gondossága az etetéskor és a 
testhelyzet m egválasztásában n a
gyon jelentős. G arattubus, perfo
rá lt szopóka nehézkes és cserélget
ni kell. Egy esetükben az egyoldali 
ChA csupán csak szoptatási ne
hézséget okozott. K ét és fél éves 
korában spontán  megnyílt.

A  therapia  két szakaszos. Az el
sőben az oxigénellátás biztosítása 
a cél. P rim er reanim atio  esetleg 
respirátorral. A szájon át való lé
legeztetést meg kell tanítani, m ert 
az újszülött nem  tud szájon á t lé
legezni, m egfulladhat. Meg kell 
akadályozni az a jkak  bezáródását 
és a nyelv hátraesését. Egyik ese
tükben pl. 9 napig hagyták benn 
az in tra trachealis  tubust, melyet 
később gara ttubusra  cseréltek. To
vábbi 7 napig a McGovern által 
a ján lo tt 2—3 helyen perforált gu
m icum it alkalm aztak. Ferguson az 
első évben a m űtét elkerülését 
ajánlja.

A m ásodik szakasz a csontos 
akadály  megszüntetése. A vak 
choana punkciót elvetik, mivel 
amúgy is a heges kötőszövet okoz
ta  stenosis következik be. A 
m em brános elzáródás ham arább 
m űthető. A m űté te t a későbbi 
gondos ápolás kövesse.

A szerzők esetében 1 :4000 volt 
a ChA gyakorisága. Ferguson 
1 :8000-ről ír. A ChA a csecsemő-
halálozásban szerepet játszik, ezért 
megfelelő ellátásuk  a halálozást
csökkenti. P alásthy Géza dr.



Terhesség a la tti vérzések és vele 
született fejlődési hibák közötti ösz- 
szefüggés. A. Ornoy és m tsa i (Jeru
salem Child and Fam ily Develop
m ent C en te r): A m erican Journal of 
Obstetrics and  Gynecology 1976, 
124, 474—478.

Prospektiv  tanulm ány, 326 fejlő
dési hibás, vagy a rra  gyanús gyer
mekről, annak  eldöntésére, hogy 
milyen kapcsolat van a fejlődési 
hiba és a .te rhesség  a la tti vérzések 
között.

A vizsgált gyerm ekek közül 153 
volt te ljesen  egészséges (a fejlődési 
hiba gyanúja nem igazolódott), ezek 
alkották a kontroll csoportot. Hű
ben ta lá lták  a központi idegrend
szer fejlődési h ibáját és/vagy psy- 
chomotoros retardatió t, 63-ban 
észleltek egyéb, m entális retarda- 
tíóval nem  társu lt fejlődési hibát. 
A két kóros csoportban szignifikán
san nagyobb százalékban fordult 
elő terheség alatti vaginalis vérzés: 
110-ből 29-ben (26%) és 63-ból 13- 
ban (21%), szemben a kontrollok- 
kal: 153-ból 15-ben (10%). A vérzé
sek leggyakrabban az első trim es- 
terben kezdődtek, a terhesség elő
rehaladásával erősen csökkent a 
gyakoriságuk.

Eredm ényeik ugyan nem  bizo
nyítják a kora terhességi vérzések 
teratogén hatását, de szoros kap
csolatot tételeznek fel a terhesség 
alatti vérzések és a fejlődési hibák 
között. A kérdés eldöntéséhez to
vábbi, k ite rjesz te tt prospektiv  vizs
gálatokra van szükség.

M eggyessy V eronika  dr.

A bordák sorozattörése, vagy fej
lődési rendellenesség? K em perdick,
H., Lem burg, P. (U niversitäts— 
K inderklinik, Röntgenabtg. Moo- 
renstr. 5. 4000 Düsseldorf 1.): Kli
nische Pädiatrie , 1976, 188, 278— 
280.

Egy ú jszü lö ttjük  súlyos hypo- 
xiás állapota m iatt oxigént és aci- 
dosis-kezelést igényelt. K ét nap 
múlva szívmegállás, sikeres ú jra 
élesztés. A m ellkasfelvétel csök
kent tüdólégtartalom  m ellett, a 
m indkét oldali bordák hátsó  része 
folyam atosságának m egszakadását 
m utatta. Csak 11 bordapár látható. 
Egyéb eltérések: m ikrognathia, 
medialis szájpadláshasadék, mik- 
roglossia, súlyos glossoptosis. Ex- 
tubálás csak több hetes lélegezte- 
tési gyakorlás és a m and ibu la ex- 
tensiója m elle tt sikerült. Ism ételt 
cyanosisos roham ok u tán  az újszü
lött az in tenzív  kezelés ellenére 8 
hetes korában  meghalt.

A k lin ikai állapota P ie rre —Ro- 
bin-syndrom ára utalt. T ünetei az 
állkapocs-hypoplasia, m ikroglos- 
sia, glossoptosis, valam in t fak u lta 
tívan állkapocs- és m ediális száj- 
padhasadék. Gyakori az állkapocs
rendellenesség m iatt a testhelyzet
től függő stridor. Az abnorm ális 
izomzatú nyelv  a  szájpadhasadék- 
ba csúszhat, s ez fenyegető asphy- 
xiás roham okat okozhat a  glottis

elzáródása következtében; aspira- 
tiós pneum onia gyakori.

A bordaelváltozásokat legelőbb 
a bordák sorozattörésének vélték, 
am it a robusztus szívmassage-nak, 
a m ellkaskom pressziónak tu la jdo
n íto ttak . Mivel a 4 és 8 hét után 
elvégzett m ellkasfelvétel ca llus- 
képződés h iányát és változatlan ál
lapo tukat m utatta , elképzelésüket 
revízió a lá  vették. Föltehetően ve
leszületett kétoldali bordadefek
tusról volt szó. P ierre—Robin- 
syndrom ában ilyet Nicolls és F le i
scher korábban m ár leírt, de ese
tükben a bordaelváltozások nem 
voltak  oly súlyosak, hogy a légzés 
m echanizm usában eltérést okozza
nak. Je len  szerzők betegének m ell
kaselváltozása m ár oly m éreteket 
öltött, am elyek a tüdő szellőződését 
lehetetlenné tették. Ilyen szokott, 
lenni asphyxiás thoraxdysplasiá- 
ban.

Más szerző is le ír t bordadefek
tust m ikrognathiával, elsősorban 
az ún. cerebro-costo-m andibularis 
dysplasiában. arpely annak a gya
n ú já t veti föl, hogy az állkapocs 
és bordák fejlődési rendellenessé
gei között összefüggés lehetséges.

Egyesek a bordák elülső és há- 
tulsó részeinek eltérő eredésében, 
m ások a csontosodás okozta seg- 
m entálódási zavarokban keresik az 
elváltozás okát. K linikai szem 
pontból tanulságos és fontos, hogy 
P ierre—Robin-syndrom ás betegek
ről m ellkasfelvételt készítsünk a 
bordák  fejlődési zavarainak kizá
rása céljából. Paiásthy Géza dr.

A rthrogryposis m ultip lex  conge
nita. P raenatalis factorok vizsgála
ta 66 szórványos eset kapcsán. R. 
W ynne—Davies. G. C. Lloyd—Ro
berts. (Departm ents of O rthopae
dic Surgery, U niversity of Edin
burgh and The Hospital for Sick 
Children, G reat Ormond Street. 
L ondon): Arch. Dis. Child. 1976. 
51, 618.

Az arthrogryposis m ultiplex 
congenita nevű betegség jelenleg 
csak klinikai fogalom nak tek in t
hető, am elynek jellem ző tünetei a 
különböző ízületek m erevsége és 
con tractu rá ja  a körülöttük  levő iz
mok kifejlődésének egyidejű h iá 
nyával. Az elváltozások oka való
színűleg heterogen eredetű  fejlő
dési rendellenességek csoportja. 
Az érin te tt végtagok norm ális kon
tú r ja  elvész, a bőr redői hiányza
nak. A végtagok hengerszerű for
m át öltenek. Fix, korrigálhatatlan  
struk tu rá lis  deform itások (csípő
ficam, dongaláb, scoliosis, továbbá 
a könyökök, lábfejek, térdek  és 
egyéb ízületek flexiós, ritkábban 
extensiós contracturája) gyako
riak. Az elváltozások m ár a szüle
tés idején  m egvannak, és a kor
ra l á ltalában  nem  javulnak, de 
nem  is rosszabbodnak. A betegség 
kialakulásának  m agyarázatára szá
mos „neurogen” és „myogen” ere
detű elképzelés van, több esetben 
pedig in trau terin  faktorokkal (oli

gohydram nion, a magzat súlyos és 
ta rtó s compressiója, m éhenbelüli 
fekvési helyzete stb.) hozzák k ap 
csolatba a betegséget. Valószínűbb 
azonban az, hogy oligohydram 
nion, fekvési rendellenesség és 
arthrogryposis néha tá rsu lnak  —, 
de egym ásnak nem okozatai. M in
denesetre feltűnő a betegség spo
radikus  megjelenése.

N agy-B ritanniában 66 a rth ro - 
gryposisban szenvedő gyermeket, 
továbbá ezek .családját vizsgálták 
meg részben esetleges genetikus 
vagy praenata lis aetiológiai ténye
ző felfedezése céljából, részben 
azért, hogy felfedezhető-e a b e te
gek családjában valam ilyen „ro
kon deform itás” (dongaláb, vele 
született csípőficam), am ely az 
egész csoport hasonló aetiológiá- 
já t m agyarázná. — A betegek közt 
a fiúk  aránya volt kissé nagyobb. 
A vizsgált betegeknek mindössze 
6% -a volt csak retardált. 1838 el
ső-, m ásod- és harm adfokú k ik u 
ta to tt rokonuk közt hasonló beteg
ség. valam in t izom dystrophia és 
neurom usculáris kórkép nem fo r
du lt elő; pes equinovarus és csí
pőficam  is csak távoli rokonok 
között, és nem jelentős szám ban. 
Az anyák életkora szülés idején az 
átlagnál m agasabb volt, m ind
azonáltal közöttük a 30 éven fe lü 
liek  m ellett többen voltak 20 éven 
alu liak  is. Szociális helyzetük nem  
volt jellemző, hasonlóképpen a 
szülés évszaka sem. Az esetek 
37,5%-ában az anyák vélem énye 
szerint, terhességük a latt kevesebb 
m agzatm ozgást éreztek, m int töb 
bi terhességükben — néha a moz
gás teljesen  hiányzott is (rákérde
zés!). A  gestatiós idő 14%-ban 38 
hétnél kevesebb  — 25%-ban v i
szont 42 hétnél több volt. M ind
két csoport az átlagnál (6, ill. 
12%) magasabb. Magasabb a fa r
fekvések száma, valam int az a la 
csony súlyú újszülöttek aránya a 
vártnál, feltehetően az izomzat 
hiányos volta m iatt. 29% az oligo- 
hydram nionos terhességek aránya, 
de ezt orvosok nem mindig erősí
te tték  meg. (Az anyák közlése: 
..egész terhességem  alatt a m eg
szokott ruháim at tudtam  h o rda
n i”.) G raviditas alatti vérzés (19%), 
az átlag  háromszorosa.

A vizsgálatok m egerősítették 
azt. hogy a betegség nem homogen  
és k ia lakulásában  genetikus fac
torok nem  játszanak szerepet.

Vad&sz György dr.

A Down-kóros újszülöttek szüle
tésének megelőzése: költség-befek
tetés — haszon analízis. Hagard, S.. 
C arter, F. A. (Univ. Depart. Comm. 
M edicine and Medical Genetics, 
Glasgow G20 9NB): Brit. Med. J., 
1976, 1, 753—756.

Az 55 IQ ala tti közepes és súlyos is
koláskorú értelm i fogyatékos gyer
m ekek 73—y4-e Down-kóros. A 
p raenata lis  cytogenetikai vizsgálat 
elvileg lehetőséget terem t születé
sük megelőzésére. Ez azonban nagy



számú vizsgálatot tesz szükségessé, 
és a m agzati sejtek nyerése, te 
nyésztése és értékelése költséges. A 
nyugat-skóciai adatok a lap ján  1975 
—94-re vonatkozóan becsülték  a 
Down-kórosok a) születéskori szá
m át az 5 éves anyai életkor csopor
toknak m egfelelően; b) a  túlélési 
fokot és túlélők fogyatékosságának 
m értékét; ej a túlélők gondozásá
nak költségeit; d) a praenata lis 
diagnosztikával megelőzhetők szá
m át és ej a beavatkozások költsé
gét. (Ez utóbbi m agában foglalja az 
egészségügyi felvilágosítás, a gene
tikai tanácsadók, az u ltrahangvizs
gálat, az am niocentesis és labora
tóriumi vizsgálat költségeit.) M ind
ezek a lap ján  azt ta lálták , hogy a 
40 éven felüli nők esetében a p rae
natalis vizsgálat k ifejezett anyagi 
haszonnal já r. (Csupán a születé
sek 1,1%-át vállalják  a 40 éven fe
lüliek, viszont ők szülik a Down- 
kórosok 16%-át.) A 35 év fele ttiek
ben a költség és a haszon közel 
azonos szintű. A 35 év a la ttiak  be
vonásakor az anyagi haszon m ár 
elm arad a befektetett összegtől. A 
szerzők is hangsúlyozzák, hogy te r
mészetesen a betegség m egelőzésé
ben önm agában az anyagi kérdések 
nem lehetnek mérvadóak.

Czeizel Endre dr.

Foetalis alkohol syndroma. H an
son, J. W. és mtsai. (Dysmorho-
logy Unit, D epartm ent of P ediat
rics, U niversity  of W ashington 
School of Medicine, Seattle, and 
the D epartm ent of Pediatrics, Uni
versity of California, San Diego): 
JAMA, 1976, 235, 1458—1460.

Az u tóbbi évtizedben a női al
koholizmus világszerte növekszik. 
Mind több közlemény szám ol be 
az alkoholista terhes anyák  gyer
m ekeinek ártalm áról, m elyet „foe
talis alkohol-syndrom á”-nak  nevez
tek el. 1973-ban Jones és mtsai 
körvonalazták először a tünetcso
portot, 1974-ben Palmer és mtsai 
kiegészítő adatokat szolgáltattak. 
(S T enbrick  és mtsai hasonló tá r 
gyú közlem ényét [JAMA, 1975, 
232, 1144—1146] az Orvosi Hetilap 
referáló rovatában az 1976. 28.
számban ism ertettem ).

Az ism ételt, hasonló tá rgyú  köz
lemény referá lását az indokolja, 
hogy szerzők az Egyesült Államok 
több intézetéből 41 esetet gyűjtö t
tek össze. A legszem betűnőbb ano
m áliák: craniofacialis m usculoske- 
letalis, bőranom aliák, elm aradás a 
súly- és hossznövekedésben, mik- 
rokephalia, szellemi v isszam ara
dottság.

A szerzők az irodalom  eseteinek 
és sa já t betegeiknek elemzése 
alapján  a rra  a valószínű állás
pontra ju tnak , hogy a pathom e- 
chanizm us a krónikus alkoholista 
anya m alnutritió jában  keresendő, 
melynek következm énye a magzat 
táplálkozási zavara. A krónikus 
alkoholista terhes anyák között a 
syndrom a előfordulásának preva- 

1 8 7 2  lenciája 1000 terhességre 0.42—

1,25 eset. A syndroma viszonylagos 
gyakoriságának egyik „oka” lehet 
az, hogy ism eretében gyanús ese
tekben  egyre több kóreset kerül 
felism erésre. Koüács ш ш _. dj.

C om puter tom ographia
Computer-tomographia a .juxta- 

sellaris tumorok kimutatására. N. E.
Reich és mtsai (Cleveland Clinic 
Foundation, Cleveland, O hio): R a
diology 1976, 118, 333—335.

A szerzők EM I-scannerrel készí
te tt felvételek hatékonyságát vizs
gá lták  a juxtasellaris térfoglaló fo
lyam atok vizsgálatában. A regio 
ábrázo lására legalkalm asabbnak 
ta r t já k  az orbito-m eatalis vonalhoz 
képest 25 fokkal döntött síkban 
fe lve tt egymástól 1,3 cm távolságra 
levő 6 réteget, melyen értékelhető 
a koponyaalap, a hátsó koponyagö
dör és az orbita. A m unkának  1009 
ily m ódon végzett vizsgálat szolgál 
alapul. Ez anyagban 20 jux tase l
laris kórfolyam at fordult elő, 2 
aneurysm a, 1 colloid cysta és 17 tu 
m or — hypophysisadenoma, osteo
sarcom a, astrocytoma, opticus glio
ma, craniopharyngeom a, m eningeo- 
m a-m etastasis. A com puter-to
m ographia eredm ényét m inden 
esetben összehasonlították a n a 
tív  koponyafelvétel, izotóp-vizsgá
latok, angiographia és pneum oen- 
cephalographia eredményével. Az 
összehasonlítás eredm ényeként a 
com puter-tom ographia e vonatko
zásban m egbízhatóbbnak bizonyult 
az angiographiánál és scintigra- 
phiánál, csupán a pneum oencepha- 
lographia m últa felül k ism érték
ben. Az angiographia 2, a com pu
ter-tom ographia 1 esetben adott 
téves negatív eredm ényt, utóbbi 
carotis in terna aneurysm a volt. A 
PEG m inden esetben kóros volt, de 
a 20 kóros esetből 7-ben nem vé
gezték el. Az eredm ények alap ján  
a com puter-tom ographia a lk a l
m asnak  látszik jux tasellaris tum or 
gyanú ja esetén elsőként végzendő 
szűrő-módszernek.

Laczay András dr.

Intraventricularis véral vadék 
helyzetváltozásának kimutatása 
computer-tomographiával. M. Ver- 
mess és mtsai (National Institu te  
of Neurological and Com m unica
tive Disorders and Stroke, the N a
tional Institu te of Health, Bethes- 
da, M d.): Radiology 1976, 118, 341 —- 
342.

K orábbi közlések m ár ism erte t
ték az agykam rába tö rtén t vérzés 
jellegzetes com puter-tom ographiás 
képét. A szerzők egy olyan esetről 
szám olnak be, m elyben a beteg 
testhelyzetének változásával ki 
tu d ták  m utatni a inraventricu- 
la ris  véralvadék helyzetváltoztatá

sát. A fiatal nőbeteg jobb occipita
lis elhelyezkedésű arteriovenosus 
m alform atió ja m ár ism ételten oko
zott subarachnoidalis vérzést. Az 
utolsó epizód alkalm ával feltűnt, 
hogy a beteg fejfájása hasfekvés
ben csökken, hátfekvésben fokozó
dik. Ezért elvégezték a com puter- 
tom ographiát hasfekvésben is, és e 
felvételeken jól lá tszott a hátfek 
vésben k im utato tt in traven tricu la
ris véralvadék helyzetváltozása. 
K ontrasztanyag befecskendezés 
u tán  a felvételen jól látszott az oc- 
cipitalisan a jobb oldalkam rába 
domborodó érm alform atio árnyéka 
is. A 3 héttel később elkészített 
kontroll vizsgálat a véralvadék fel
szívódását igazolta.

A vizsgálatot EM I-scannerrel vé
gezték. B em utatják  a kétirányú 
vertebralis angiographia képeit és 
7 com puter tomogrammot, m elye
ken a le írt elváltozások szem léle
tesen látszanak, és meggyőzőek.

Laczay András dr.

EMI-scan planimetriás mérésével 
meghatározott agykamra-agy arány.
V. Synek, J. R. Reuben (Lysholm 
Radiological D epartm ent, The N a
tional Hospital, Queen Square, 
London): The B ritish Journal of 
Radiology 1976, 49, 233—237.

A szerzők 62 beteg pneum oence- 
phalogram m on m egállapított nor
mális, gyanús és egyértelm űen kó
rosan tágult agykam rarendszeré- 
nek az agyállom ányhoz való a rá 
nyát határozták  meg EMI scanner 
Polaroid felvételein végzett p lan i
m etriás mérésekkel. P lanim etriás 
m érőszerkezettel m egm érték a fel
vételeken az agykam ra horizontá
lis m etszetének területét, ugyanígy 
az agyállom ány-m etszet terü letét. 
A kapott értékekből általuk  V ent
ricu lar-B rain  R atio-nak (VBR). 
kam ra—agy-aránynak nevezett in 
dexet szám ítottak a következő m ó
don : agykam ram etszet terü lete  X  
150 :agyállománym etszet területe.

M éréseik szerint a VBR norm ális 
esetekben megközelítőleg 5. Bizto
san kórosnak tekinthető, ha értéke 
10 felett van, nem  egyértelm ű a két 
értékcsoport között. Hydrocephalus 
esetekben a VBR általában  m aga
sabb, m int cerebralis atrophiákban. 
Az így végzett planim etriás m eg
határozás pontosabb a korábban 
EM I-scannerrel végzett szubjektív 
becsléseknél, és lényegesen egysze
rűbb az ugyancsak objektív com 
puterrel végzett aránym eghatáro-

Laczay András dr.

Computer-tomographia a m ell
kasi és hasi szervek vizsgálatára: 
előzetes közlemény. R. J. Alfidi és 
mtsai (Cleveland Clinic Founda
tion. Cleveland. O hio): Radiology 
1975, 117, 257—264.

A szerzők újabb típusú készülék
kel, az ún. Delta Scannerrel végez
lek vizsgálatokat annak  eldöntésére, 
hogy milyen m értékben lehet hasz-



nálni a  transversalis com puter- 
tom ographiát a m ellkasi és hasi 
szervek vizsgálatára. A készülék 
feloldóképessége jobb, m in t az EMI 
scanneré, a deteetálás levegőben 
történik, a  finom sugárelnyelési k ü 
lönbségekből adódó kontrasztdiffe
renciák  kifejezettebbek. A vizsgála
ti idő 2—3 perc. A kapott tran sv e r
salis tom ogram m ok az anatóm iai 
tankönyvekből ism ert testkereszt
m etszetekre em lékeztetnek, m elye
ken az egyes szervek jól felism er
hetők. K im u ta tha tókam ájparenchy - 
m án belül a különféle eltérő szöve
tek, így m etastasisok, elsődleges 
tum orok, sőt a m áj regeneratum  is 
elkülöníthető az eredeti állom ány
tól. A tágult epeutak  élesen k ira j
zolódnak az epe viszonylag alacso
nyabb eugárelnyelése miatt. A szív
körül levő keskeny zsírréteg nega
tív  kontrasztja segítségével ponto
san ábrázoiódik a  pericardialis fo- 
lyadékgyülem, hasonlóképpen e lkü
löníthető az ascites a  hasi szervek
től. A pancreas te ljes k iterjedésé
ben kirajzolódik, tum oros m egna
gyobbodása, a benne levő valódi és 
álcysták, ductustágulatok felism er
hetők. Hasonló a  helyzet a  vesék
nél is. K ét esetben olyan vesecystát 
m u ta ttak  ki, m ely angiographiával 
nem  volt dem onstrálható. A lkalm as 
a módszer a hasi ao rta  vizsgálatára, 
az elzárt epehólyag és bennékének 
ábrázolására, a  retroperitoneum , 
m ediastinalis tum orók tisztázására. 
Term észetesen az EMI scannerhez 
hasonlóan lehet alkalm azni a készü
léket a koponya traum ás és egyéb 
elváltozásainak tisztázásra. K im u
ta tható  harántm etszetben a gerinc
velő. Ábrázolódnak az emlő tum o
rai, és eredm énnyel használták  a 
m ódszert tűbiopsiánál lokalizálásra 
is. A felsorolt lehetőségeket im po
nálóan szép és meggyőző képsoro
zatok dem onstrálják. A m unka cí
me ugyan előzetes közlemény, de 
igazolja azokat a  rem ényeket, m e
lyek a  com puteres tom ographiával 
foglalkozó korábbi közlések nyomán 
ébredtek. Laczay András dr.

G eriatria
Az öregség, kórház és a halál.

Berkm an, M. és m tsai (Centre Hos- 
p ita lier, Service d ’Hospice 92210 
Saint-C loud): La Nouv. Press. méd. 
1976, 5, 279—281.

A középkori szem lélet szerint a 
kórház, ispotály jórészt cam era 
m ortuaria  volt, orvosai contem pláló 
hajlam úak, és inkább  csak pallia 
tive avatkoznak be. N apjaink  szem 
lélete más, therap iás lehetőségeink 
— de felelősségünk súlya is — egy
re nő, az orvosi tevékenységhez a 
reanim atio is hozzátartozik.

Az orvos a halá lla l szemben ko
ra, orvosi tapasztalata , hite és e lh a
tározása szerint reagál. A szerzők 
időskori beteganyagon szerzett ta 
pasztalataikról szám olnak be és az 
ante-finem  állapotok négy lehetősé
gét rajzo lják  m eg:

1. A term inalis stádium ban levő 
carcinom ás beteggel szemben az or
vos fe lada ta  ma még elsősorban 
psychiatriai jellegű, az életadó re 
mény fenn tartása , a fájdalom csilla
pítás, a  chem otherápiás szerek adá
sa te rü le té re  korlátozódik.

2. Ezzel szem ben a h irte len  fellé
pő betegségek az időskorban (pl. co- 
ronaria-occlusio, hosszantartó, f á j
dalm atlan  ischaem iás cardiom yopa
th ia során) életveszélyes állapotot 
terem tenek, de az azonnal m egkez
dett rean im atio  sikeres lehet.

3. Ma egyre gyakoribbá válik  a 
testileg és lelkileg egyre hanyatló  
idős betegek kórházi elhelyezése: 
életük folytán lassan vegetatív 
szintre süllyednek, incontinensekké 
válnak, táp lálásuk  m ind nehezebb 
lesz. Az orvos, az ápolószemélyzet 
tehetetlen az irreversibilitas felis
merésekor.

4. U tolsó lehetőségként em lítik  a 
gyakori, de relative könnyen meg
oldható eset-típust: az öregkori 
v íz-elektrolyt háztartási zavarok 
fellépése, különösen lázas állapo
tokban súlyos állapotot idéz elő (pl. 
cerebrovascularis laesio — pneum o
nia — dehydratio  esete), de az 
energikus kezeléssel helyrehozható.

Az orvos lelkiism eretében — 
szemben a halállal — kérdések ve
tődnek f e l : Ha a halál e lkerü lhete t
len, kell-e á lta tn u n k  a beteget, m in t 
ahogy ezt orvosi m agatartásunk  
egyik fő szabályaként ta rto ttuk  
eddig? V an-e jogunk a végsőkig e l
menni the rap iás próbálkozásaink
ban a rem énytelen  situatio esetén? 
E kérdések kísérnek s megválaszo
latlanok m aradnak , m ert sem a be
teg, sem a környezete nem tud m eg
nyugtatóan válaszolni rájuk. Sőt, az 
orvos helyzetét nehezíti a család 
olykor am bivalens véleménye: egy
részt képtelen  lem ondani egy közeli 
hozzátartozó létéről, vakon hisz az 
orvostudom ány valam ilyen csoda
tettében, m ásrészt és sajnos gyak
rabban — ezzel ellentétesen is rea 
gálhat: látszólag belenyugszik a 
m egváltoztathatatlanba, m ár ké
szül a gyászra, de utólag kritizálja  a 
kezelés á l ta la  vélt hiányosságait — 
a hum anitas nevében.

Az idők folyam án a kórház funk
ciója á ta lak u l: aktívan beavatkozik 
az idős em berek sorsába. Az ésszerű 
geriátriái szervezés m egkívánja, 
hogy az időskori beteganyag e llá tá 
sába a belgyógyászt, gyógytornászt, 
psychiatert is bevonja s a lehetőség
hez m érten  a betegek rehabilita tió- 
já t is meg kell oldania a m ind te l
jesebb resocialisatio érdekében.

Huber Tibor dr.

Klinikai p harm acologia
Ki reagál placebóra? Szerkesz

tőségi ap ró  közlemény: Deutsche 
med. W sohr. 1976, 101, 682.

A Mayo-ikilinikán 288 rosszindu
la tú  d aganatban  szenvedő bete
gen v izsgálták  a szájon á t adott 
fájdailomclsi'llapítók h a tá sá t; ezek

közül 112 (39%) reagált legalább 
50%-os fájdalom enyhüléssel a  p la 
cebo használa ta  u tán ; ugyanezen 
betegek á lta láb an  valódi gyógy
szerekre is jobban reagáltak. Az a 
betegcsoport, amdly placebóra 
reagál, bizonyos gyakran m u ta t
kozó jellegzetességeket m u ta t; így 
ezek á lta lában  mágasaibb iskolai 
végzettséggel rendelkeznek, főis
kolát, egyetem et végzettek, á llá s
ban levő nők vagy olyan szem é
lyek, ak ik  özvegyen, elváltam vagy 
kü lönállóan  élnek. Akik az ál- 
gyógyszerdkre kevésbé reagáltak , 
á lta lában  olyan egyének voltak, 
ak ik  kevés iskolázottsággal re n 
delkeztek, segédm unkások, h áz
tartásbeliek , gyerm ek nélküli fé r
je ze tt asszonyok és erős dohányo
sok. A pladebohatást, m in t auto- 
hypnosiis tü n e te t értelm ezik, 
am elyben fokozott oralis függőség 
já tsz ik  szerepet.

ifj. Pastinszky István dr.

Timolol kezelés essentialis hyper- 
toniában. O’Brien, К. P., Croxson,
R. S. (Auckland Hospital, O j-Zé- 
la n d ): New Zealand Medical Jo u r
nal. 1975, 82, 293—296.

Egy új béta-receptor blockoló, a 
timolol (maleat, Blocadren, MK—
950) hatását vizsgálták 14 enyhe, 
ill. középsúlyos, szövődménym en
tes, essentialis hypertoniában szen
vedő betegen (életkor: 30—65 év).
A szernek m em bránstabilizáló h a 
tása nincs, intrinsic sym pathom i- 
m etikus hatása csekély.

M inden beteg sa já t kon tro llja
kén t szerepelt. 4 hetes placebo p e
riódussal kezdtek, m ajd  ha a dias- 
tolés vérnyom ás 100—115 Hgmm 
érték  között m aradt, aktív szert 
kezdtek adni. Dózis: 3 X 5  mg ti
molol (m axim álisan 3 X  15 mg, á t
lagosan 21 mg naponta). Az össze
sen 24 heti m egfigyelés során ké
sőbb is beik tattak  még egy place
bo szakaszt. H etenként ellenőriz
ték  a  betegeket, m inden alkalom 
m al 4 vérnyom ásm érés (15 perces 
időközökben) á tlagá t vették figye
lembe.

A placebo szakaszokban m ért á t 
lagos vérnyom ásérték álló te s t
helyzetben 168/109 Hgmm volt, m íg 
a tényleges kezelés során 139/92 
Hgmm. A közbeiktatott placebo 
szakaszban a vérnyom ásem elkedés 
erősen szignifikáns volt. A te rh e
lés u táni vérnyom ásem elkedés k i
sebb m értékű volt a kezelési idő
szakban, m int a placebo szak so
rán . Terhelés u tán  kóros hypoto
nia nem  jelentkezett.

Lényeges m ellékhatást nem  ész
leltek. Egyedül a fáradtságérzés 
fo rdu lt elő valam ivel gyakrabban 
az aktív  kezelés alatt, m int a p la 
cebo szakaszokban.

A timolol m aleat tehát kis adag
ban is kellő hatással bíró an tihy
pertensiv  szernek tekinthető.

Bajkay Gábor dr. 1873



Az Sch 1000: egy új anticholiner- 
giás hörgőtágító szer. Gross, N. J. 
(Departm ent of Medicine, The 
P ritzker School of Medicine, Uni
versity of Chicago, Chicago, I lli
nois 60637): A m erican Review  of 
Respiratory Disease. 1975, 112, 823 
—828.

H örgőtágítás céljából anticholin- 
ergiás gyógyszereket, am elyeknek 
az atropin  a prototypusa, kellem et
len m ellékhatásaik m ia tt m anapság 
m ár alig használnak. Az utóbbi 
években azonban, am ióta az n- 
isopropyl nortropin m ethylbrom id, 
Sch 1000 néven, forgalom ba került, 
ezzel a gyógyszerrel Európában és 
az Egyesült Á llam okban egyaránt 
kísérleteket végeznek. A szerzők 
10 olyan idült asthm ás beteggel, 
akiknek a T iffeneau-értéke 250 pg 
isoproterenol sulfat inhalálása után 
legalább 20%-kal em elkedett, ket
tős vak kísérletben 7 napon á t 10, 
20, 40 és 80 /Lig Sch 1000, ill. 75 és. 
100 ug isoproterenol Chlorid olda
to t és placebót inha lá lta ttak , m ajd 
5, 15, 30 és 60 perc m úlva m eg
m érték  a betegek légzés-functiós 
értékeit. Az Sch 1000 hörgőtárgító 
hatása az inhalálás u tán  15—30 
perc m úlva kezdődött és 4 órán  át 
tarto tt. Az isoproterenol hörgőtágí
tó hatása ezzel szemben az inhalá
lás u tán  5 perc m úlva kezdődött, 
azonban egy óra m úlva m ár meg 
is szűnt. M aximális hörgőtágító 
hatása 10—20 /ug Sch 1000 adagnak 
volt. Ennek az adagnak az em elé
sével a hörgőtágító hatás nem  fo
kozódott. Az Sch 1000 káros m el
lékhatást nem  okozott és hatásos 
volt az idült hörghuru t gyógyke
zelésében is. pongor Ferenc dr.

Egy új selectiv beta-adrenerg 
blockoló gyógyszernek, az Atenol- 
nak és a propranololnak a hatása 
asthmás betegekben. Aström, H. 
(D epartm ent of Clinical Physiology 
Thoracic Clinics, K arolinska Sjuk- 
huset, Stockholm, Sweden): Scan
d inavian  Journal of Respiratory 
Diseases. 1975, 56, 292—296.

A propranolol adrenerg  blockoló 
hatású  m ind a tüdő, m ind a szív 
beta-receptoraira. Norm ális egyé
nekben nem  nagy a klinikai je len
tősége a légutak Sympathikus tó
nusának, mivel a beta-blockád nem 
nagyon befolyásolja a légút-con- 
ductance-t. Az asthm ás betegek 
azonban még tünetm entes állapot
ban is nagyon érzékenyek az in 
trinsic Sympathikus aktivitásra. 
1968-ban egy új blockoló gyógy
szert á llíto ttak  elő Atenol néven. 
Kém iai szerkezete 4-(2 hydroxyl-3- 

isopropylam ino-propoxy)phenyl 
acetam id, ami a tüdőre hatástalan. 
A szerző ebből a szerből adott in t
ravénásán  30—35 percen belül 7— 
9 m g-ot 5 asthm ás betegnek. M ás
nap egy adagban 0,2—1,0 mg pro- 
pranololt kaptak  a betegek ugyan
csak iv., és m indkét esetben a szer 
beadása u tán  5 percenként test- 
p lethysm ograph-fal m érték  a lég- 
út-conductance (Gaw) alakulását. 
P ropranolol hatására  az érlökés- 
szám  nem  változott, a specifikus 
légút-conductance 65%-kal csök
kent, a légútellenállás pedig 130%- 
kal em elkedett. Ezzel szemben az 
A tenolol hatására az érlökések 
szám a 25% -kal csökkent, a légút- 
conductance viszont alig változott. 
Az A tenolnak káros m ellékhatása 
nem  volt, a propranolol viszont 
két beteg nehézlégzését fokozta. Az 
A tenol obstructiv tüdőbetegség ese
tén eredm ényesen alkalm azható.

Pongor Ferenc dr.

Az Exluton fogamzásgátló hatása 
a szénhidrát- és a zsíranyagcserére.
Loch, E.-G. Kaiser, E. G. (Stiftung 
D eutsche K linik fü r  D iagnos
tik, W iesbaden, Fachbereiche Gy
näkologie und B iostatistik): M edi
zinische Klinik. 1976. 71. 1684— 
1687.

A szerzők a „M inigestagenpille”, 
azaz csekély horm ontarta lm ú ora
lis fogamzásgátló szer (Exlutona) 
anyagcserehatásait vizsgálták. E 
szer 0,5 mg lynestrenolt tartalm az. 
H atvan 16—26 év közötti még nem 
szült nőt vizsgáltak. A fo
gam zásgátló szert 8—14 hónapig 
szedték. A gyógyszerszedés e lő tt és 
u tán  néhány param étert m értek. 
E redm ények  (a hatvan  vizsgált sze
m élyen ta lá lt á tlagértékek): serum  
insulinszint: 37,5 «U /m l-ről 20,6 
/íU /m l-re esett (norm ális: 40 
^U /m l alatt), a különbség nem 
szignifikáns. Serum Cholesterin: 
183,1, ill. 181,7 mg/100 m l (norm á
lis: 150—300 mg/100 ml) a  kü lönb
ség nem  szignifikáns, serum  trig- 
lycerid szint: 98,8, ill. 91,4 mg/100 
ml (norm ális: 80—200 mg/100 ml), 
„feltűnő” különbség, serum  össz- 
lipid szint: 674,5, ill. 611,5 mg/100 
m l (norm ális: 600—1000 mg/100
ml), a különbség szignifikáns.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
vizsgált szer nem befolyásolja a 
szénhidrát anyagcserét, a serum  
insulin szint nem változott. A zsír- 
anyagcsere param éterei is a nor
m ális határokon belül m arad tak .

(Re/: A  szerzők csak az átlagér
tékeke t ad ják meg, a szélső érté
keke t nem. tgy m u n ká ju k  te ljes
sége vitatható.) v .rtes L .s z l . d r_

A SZERKESZTŐSÉG ÄLLÄSPONTJA A KETTŐS MAGYAR KÖZLÉSEKRŐL.
Az utóbbi időben m ind többször ju t tudom ásunkra, hogy a szerzők lényegében 
azonos ta rta lm ú  cikkeket — anélkül, hogy ehhez az illetékes folyóirat szerkesztő
ségétől hozzájárulást k értek  volna — két m agyar nyelvű orvosi folyóiratban is 
közzétesznek. Vélem ényünk szerin t ez nem  egyeztethető össze a publikációs m orál
lal, annál is inkább, m ert az orvosi szakírók között köztudott, hogy a benyújtott 
kéziratok átfu tási ideje az Orvosi H etilapban, de m inden bizonnyal a többi szak- 
fo lyóiratban is igen hosszú. Az ilyen gyakorlat tulajdonképpen k im eríti a „kettős 
közlés” fogalm át.

A szerkesztőség



KÖNYVISMERTETÉS

Spielm ann József: A közjó szol
gálatában. (M űvelődéstörténeti ta 
nulm ányok, K riterion  Könyvkiadó, 
Bukarest, 1976, 350 1. Á ra 12,50 lei.!

Igen jó és követni való szokás az, 
hogy a rom ániai tudom ánytörténé
szek időnként egy-egy tanu lm ány
kötetbe összefoglalva tá rják  a szé
lesebb olvasóközönség elé az elm últ 
időszakban e lért legfontosabb k u 
tatási eredm ényeiket.

Spielm ann József, a  m arosvásár
helyi Orvos-Gyógyszerészeti Intézet 
(orvosegyetem) orvostörténész p ro 
fesszora, a  W eszprémi István E m 
lékérem  tu lajdonosa a legutóbbi 18 
évben e lé rt eredm ényeit összegzi 
újabb könyvében, amely a rom án 
és m agyar állam  közös könyvkiadói 
egyezménye alap ján  nálunk is 
könyvárusi forgalom ba kerül. Is
m erve az ilyen könyvek irán ti 
nagy .hazai érdeklődést, érdem es 
m egvizsgálnunk ta rta lm át és le
m érnünk értékét.

Rom ániában, ahol a könyv m ár 
több m in t fél éve m egjelent, a  k r i
tikák  egyértelm űen elragadtatással 
szólnak Spielm ann professzor t a 
nulm ánykötetéről, és ehhez m i is 
csatlakozhatunk elsősorban am iatt 
a két tényező m iatt, amellyel több 
ez, m int egy tudós széles spek tru 
m ú ku tatásban  eltöltött ké t év ti
zede gazdag eredm ényeinek összeg
zése:

1. M indenhol rendkívül precíz, 
széles körképet ad; nem csak az o r
vostörténeti kérdésekre szorítkozik, 
hanem  beilleszti a tá rgyaltakat a 
kor általános kultúrtörténetébe, be
m utatja  a hum án- és term észet
tudom ányok történetének szoros 
kapcsolatát, így indokolt a m ű a l
címe: M űvelődéstörténeti tan u lm á
nyok. Különösen sikerültek azok a 
megjegyzései, am elyek u ta ln ak  az 
orvosi m ú ltn ak  a m agyar és a ro 
m án m űvelődés fejlődésében elfog
lalt szerepére.

2. Nem csak a sa já t eredm ényeit 
ism erteti, hanem  m indazokét is fe l
sorakoztatja, akik  a legutóbbi idő
ben a  tá rg y a lt kérdéssel kapcsolat
ban publikáltak. Ez és az igen gon
dos bibliográfia igen nagy értéke 
a könyvnek, am ely így sokak k u 
tatási eredm ényeinek szin te tizálá
sával a további kutatások a la p 
műve lesz.

A kötet négy nagy tém akört (fe
jezetet) ölel fel.

I. Ars medica. Spielm ann k u ta 
tásai irány íto tták  ism ét a figyelmet 
a  m arosvásárhelyi Teleki tékában 
őrzőit, rendk ívü l becses, XVI. szá
zadi m agyar nyelvű orvosi kéz ira t
ra. E lsősorban ké t kérdést k íván t 
tisztázni: ki a szerző és mi a  mű 
forrása. Spielm ann határozottan

állítja, s érveivel még az ezt v itató  
Szabó T. A ttilá t is meggyőzte, hogy 
a szerző Lencsés György (megh. 
1593), aki az erdélyi fejedelm i u d 
varban fontos tisztségeket viselt. 
Lencsés nem  volt orvos, ez m agya
rázza azt, hogy az Ars m edica e le 
jétől végéig idegen szerzők tö b b 
nyire la tin  szövegeinek szó vagy 
értelem  szerin ti fordítása. Spiel- 
m ann és m unkatársai kutatásaik 
a lap ján  az Ars m edica szerzőjét 
a rra  a  m agaslatra  em elték, amely 
m egilleti ő t tudom ányos m últunk 
történetében.

II. K artéziánus szem lélet az er
délyi orvostudományban. A  B eth 
len G ábor idején m egindult p ro
testáns peregrináció (az ifjak  k ü l
földi egyetem eken való tanulása) 
m egism ertette hazánkban is a Des- 
cartes-féle filozófiát, s  ezzel együtt 
a kartéziánus term észetszem léletet. 
Mintegy száz erdélyi orvos tev é
kenységéről, elsősorban irodalm i 
m űködéséről ad  szám ot a szerző 
ebben a  fejezetben. K iderül, hogy 
a XVII. századi erdélyi orvosi m ű 
velődés sokkal gazdagabb, m in t
sem az t eddig h ittük , s hogy a 
H absburgok á ltal erő ltete tt ellen- 
reform áció súlyosan felelős a szá
zadvégi m egtorpanásért.

III. A  rom án orvostudom ány  
princepse. Az erdélyi rom án Mol
nár Ján o s (Lupa? u tán i rom ániai 
szóhasználat szerin t loan P iuariu- 
M olnar, 1749—1815) az első kolozs
vári szemészprofesszor, a  rom án 
ku ltú r- és gazdaságtörténelem  k i
magasló egyénisége, akinek é le t
m űvében m ég m indig sok feltárn i- 
való van. A neves orvos je lentősé
gének áttekintő  képéhez Spielm ann 
és m unkatársai több fontos ered
m énnyel já ru ltak  hozzá, így pél
dául ők tisztázták, hogy M olnár 
Bécsben szerzett szemészi okleve
let. M egtalálták  M olnárnak egy ci
rill betűs kéziratát, am ely az első 
olyan rom án nyelvű irat. am elynek 
szerzője (fordítója) ism ert.

IV. A  N yelvm ívelő  Társaság' or
vosai. Az Erdélyi M agyar Nyelv
mívelő T ársaság (1790—1806), am e
lyet A ranka György hozott össze, 
sok m agyar értelmiségi, köztük o r
vos m u n k á já t is összefogta. Má- 
tyus István, N yúlás Ferenc, Gecse 
Dániel, G yarm atin Sám uel és m á
sok m unkásságáról az újabb k u ta 
tások fényében egyre bővebb, tisz
tább, ragyogóbb képet kapunk. Igen 
sokat te ttek  az akkori m agyar o r 
vosi felvilágosodás érdekében. N a
gyon tanulságos az a párhuzam , 
am elyet Spielm ann a kortárs ro 
m án és erdélyi szász orvosi felv ilá
gosodással felvázol.

Igaza van a szerzőnek, hogy ez
zel a fejezettel zá rta  könyvét, a  fe l

világosodás orvosai m u ta ttak  irányt 
a m ának, hogyan kell a „közös u ta 
kon” különböző nem zetiségűeknek 
haladniuk.

Spielm ann könyvének m egjele
nése a rom ániai orvostörténelem  
nagy nyeresége is. Lezár egy k u ta 
tási periódust, kijelöli az ú jab b  k u 
tatási célokat is olyan kérdésekre 
vonatkozóan, am elyek m indkét 
nem zet m űvelődéstörténetében 
meglehetősen nagy jelentőséggel 
bírnak. „A közjó szo lgálatában” cí
m ű m ű m aga is a közjó szo lgálatá
ban született.

Szőkefalvi-N agy Zoltán dr.

G. F iegel: K ortikoid-N ebener
scheinungen. F. K. S chattauer V er
lag, S tu ttgart, 1976.

E m onographia 20 fejeze tre  tago
lódik. Bevezetőben ism erteti a  k ü 
lönféle corticosteroid készítm ények 
aequivalens dózisait, valam in t az 
iatrogen Cushing-kórt k iváltó  dózi
sokat az életkor és a nem  függvé
nyében. T árgyalja a corticosteroid 
therápia alkalm azásának kü lönbö
ző módozatait, a chronikus kezelés 
kapcsán az endogen m ellékvese
kéreg funkció alakulását. Em lítést 
tesz az electrolyt változásokról, a 
súlygyarapodásról, valam in t e  k é 
szítm ények fehérje  katabo likus és 
diabetogen effectusáról. Röviden 
tárgyalja a corticosteroid the ráp ia  
indikációit és m ellékhatásait egyes 
szervekre lebontva, valam in t a ste 
roid th e ráp iá ra  resistens kórfo r
m ákat. K iem eli a septikus csont- 
nekrózisok és az infekt a rth ritisek  
veszélyét, a steroid k a ta rak tá t, 
glaukomát, a  különféle bőrelválto 
zásokat és a  sebészeti beavatkozást 
követő kom plikációkat, v a lam in t az 
igen ritk án  előforduló ste ro id  a lle r
giát. Felh ív ja a figyelm et a  m icro- 
kristály  suspensiók in travascu láris 
beju tásakor előforduló ritka , d e  ve
szélyes, Hoigne syndrom ára. Ism er
teti a  stero id  theráp ia elhagyását 
követő rebound phenom ent és az 
„exacerbatiós” syndrom át, részlete
sebben ism ertetve a h epatitis  és 
pyelonephritis problém áit. K iem eli 
a gyerm ekkorban viszonylag gyak
rabban előforduló pseudotum or ce- 
rebrit, valam in t a  tartós, nagy dó- 
zisú steroid  the ráp ia  gyors elvoná
sakor jelentkező poly- és panarte- 
riitist. Röviden foglalkozik a  corti- 
costeroidok teratogen effectusával 
is, hangsúlyozva e vonatkozásban 
a magas dózisok szerepét.

E rövid ném et nyelvű m onogra
phia elolvasása m indazoknak segít
séget nyújt, k ik  gyógyító tevékeny
ségük során chronikus corticoste
roid th e ráp iá t alkalm aznak, v a la
mint, ak ik  chronikus corticosteroid 
theráp ia  m ellékhatásainak  a  keze
lésével, ille tve e betegek egyéb irá 
nyú theráp iá jáva l foglalkoznak.

Gláz Edit dr.
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A szilikon olyan nagy molekulájú 
polimer, amely a szervezetre nézve 
közömbös: sem külsőleg, sem bel
sőleg alkalmazva nem szívódik fel 
és hatását jellemző fizikai tulaj
donságai alapján fejti ki. Broncho- 
pulmonológiai alkalmazását hab
zásgátló és expectoráló hatásai in
dokolják, amelyeket a kombináció
ban szereplő menthol- és aethanol- 
komponens még kifejezettebbé tesz.

JAVALLATOK

A gyakran több alapbetegségben 
szenvedő betegek polyaetiologiás 
(cardialis insufficientia, pneumonia, 
központi idegrendszeri laesio, tüdő- 
embolia, apoplexia stb.), tüdő-oede- 
májának adjuváló terápiájára; po
lyaetiologiás, praeoedemás hyper- 
secretiós statusokban a nagyhörgők 
lumenét kitöltő serosus váladék 
habzásgátlása, viszkozitásának és 
tapadásának csökkentése ; krónikus 
bronchitisben szenvedő és bronchi- 
ectasiás betegek respiratorikus ob- 
structiójában secretolyticumként és 
expectoransként; asthmához társuló 
bronchitis adjuváló terápiájában 
mint secretolyticum.

ELLENJAVALLT

eszméletlen betegeknek, valam int 2
éven aluli gyermekeknek. Gégemet
szés esetén, továbbá szondán át 
alkalmazni nem célszerű.

ADAGOLAS

A hajtógáz hűtő hatásának elkerü
lése végett a palackot a nyitott 
szájtól 15—20 cm-re, megközelítőleg 
függőleges helyzetben tartva kell a 
szórófejet lenyomni 1 -2  másodperc 
időtartamra. A készítményt a be- 
légzés ütemében az a láb b  felso
rolt javallatokban feltüntetett szám
ban és gyakorisággal kell adagolni.

Tiidő-oedema kialakulásakor: 2 -3
aerosolos belégzés, majd 4 -5  léleg
zetvételnyi szünet (a rossz ventila- 
tiós viszonyok miatt). Az adagolást

az oedemás tünetek megszűnéséig 
ismételni kell.

Praeoedemás, hypersecretiós ese
tekben: 2 -4  aerosolos belégzés 
után 4 -5  lélegzetvételnyi szünet, 
majd ismét 2—4 aerosolos belégzés, 
naponta 3—6 alkalommal.

Krónikus bronchitis, bronchiectasia 
esetén: 2—4 aerosolos belégzés na
ponta 2—4 alkalommal.

Asthmához társuló bronchitisben:
1 -2  aerosolos belégzés naponta 1—3 
alkalommal.

MELLÉKHATÁS

A túl közelről bejuttatott spray erő
sebb köhögést válthat ki.

FIGYELMEZTETÉS

A spray alkalmazásakor ügyelni 
kell arra, hogy a permet a szembe 
ne kerüljön.

A készítmény adjuváló terápiás célt 
szolgál, tehát gondoskodni kell a 
megadott indikációkban az ismert 
komplex terápiáról.
A palack tartalma nyomás a la tt van, 
ezért felbontani, az előírástól elté
rően használni, az üres palackot tűz
be dobni tilos. A  palack legfeljebb  
szobahőmérsékleten tárolható.

A Sicol spray csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.

1 palack (105 g) 
térítési díja 12,30 Ft

£ g y T  G Y Ó G Y SZER V EG Y ÉSZETI G Y Á R , BU D A PEST



H elyreigazítás:
Az Orvosi H etilap 23. szám ában 

az 1341. oldalon m egjelent Bognár 
Ilona dr. és Bodánszky H edvig dr. 
„A D -vitam in tú ladagolásról” c. 
cikkbe — a szerzők h ibájából — 
hiba csúszott. Az első oldalon a III. 
bekezdés 3. sorában 400 helyett 
4000 szerepel. A harm adik  bekez
désben szereplő hibás m ondat he
lyesen így hangzik: „Jelenleg a 
gyerm ekgyógyászati és gyógyszer
rendelési ú tm utatások szerint, a 
rachitis megelőzésére javasolt napi 
Dr  v ita m in  m ennyiség 400— 1000 
NE közö tt ingadozik”.

A  M agyar A naesthesiologiai és 
Reanim aliós Társaság 1977. augusz
tus 18—19-én K ecskem éten, a  Tu
dom ány és Technika H ázában 
Vándorgyűlést rendez.

1977. augusztus 18. (csütörtök)
9.00 óra

Kongresszusi terem  
Ünnepélyes megnyitó.

A z anaesthesiológiában használatos 
gyógyszerek veszélyes 

kölcsönhatásai
1977. augusztus 18. (csütörtök) 

10.15 óra
Előadások idő tartam a: 8 perc.
E lnök: Lencz L. (Budapest).
T itká r: A nta l M. (Budapest).
Prof. M agyar K. (Budapest): Az 

anaesthesiológiában használatos 
gyógyszerek veszélyes kölcsönhatá- 

* sai (referátum ).
S z ü n e t

Elnök: Vass-Eysen E. (Kecs
kemét).

T itká r: Barna B. (Budapest).
Széli K . (Szombathely): Gyógy

szeres in terakciók az anaesthesioló
giában.

K. H utschenreuter  (NSZK): É r
zéstelenítő — antihypertenziv  sze
rek.

Forgács I., Bárdóczky G., Kécza  
Gy. (Budapest): A hipertóniás b e
tegek gyógyszerinterakciós p rob lé
mái.

Vgocsai Gy. (Szeged): A regioná
lis anaesthesiához alkalm azott ké
szítm ények vizsgálatairól.

Barankay A., Dolhay L., H eim  К., 
Richter T. (Budapest): D iazepam - 
K etam ine interactio  az anaesthesia 
bevezetése a la tt súlyos szívbetege
ken.

Aranyosi J., Bacsa S. (D ebrecen): 
A hatóanyag-fehérje interakció  je
lentősége az anaeshesiológiában.

M orva L. (Tataháza): Az a lap 
szintű reanim atióban használt 
gyógyszerek kölcsönhatásának ve
szélyei.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a  
S z ü n e t

15.00 óra

Elnök: Forgács I. (Budapest).
T itk á r: M edgyesy M. (Budapest).
Bélay M., Róna K. (A jka): A 

p raecurarizálás jelentősége az an - 
aesthesiában.

A nta l M. (Budapest): P raeopera- 
tiv  fájdalom csillapítás okozta e lhú
zódó narkózis.

K écza Gy., Bárdóczky G., Forgács 
I. (B udapest): Diagnosztikus be
avatkozások anaesthesiája u tán  
végzett narkózisok problém ái.

G ergely Z., Lauth J., Fábián Gy., 
Ormos K., Kovács M. (B udapest): 
A praem edicatioban alkalm azott 
parasym patholyticum  hatása  a m ű
té t a la tti vércukor- és hőm érsékleti 
értékekre.

M atkó I., Boros M., Kovács G., 
K ertész A . (Szeged): K etam in-halo- 
than anaesthesia szövődményei cse
csem őkorban végzett szívm űtétek 
alatt.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a  
S z ü n e t

Elnök: Pálos L. (Budapest).
T itk á r: M atkó I. (Szeged).
Parke Davis: A  K etam in — egy 

sokoldalú érzéstelenítő szer kibő
v íte tt alkalm azása.

Som orjai M., Boros M. (Szeged): 
A postanaesthesiás b radyarrhy th - 
mia gyakorisága neostigm in-atropin 
an tido tum  alkalm azása után.

Hollós S., Kroó M., Söm jén  Gy. 
(B udapest): Az érsebészeti beavat
kozások kapcsán észlelt káros 
gyógyszer synergizmusok.

H ayfron W., Gondos R. (Szeged): 
Az NLA II és a curare típusú rela - 
xansok postoperativ  szövődményei 
kism edencei műtéteknél.

M éray J., Kálovics M., Árokszál- 
lásy J., Bense S., Boros M. (Szeged): 
N arkotikus analgetikum ok összeha
sonlító v izsgálata a  neurolept ana l- 
gesiában.

Praefort L. (Szeged): H alotán 
anaesthesiát követő serum  brom id 
koncentráció emelkedés csecsemők
ben és gyerm ekekben.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a
Egészségügyi dolgozók veszélyezte
tettsége az anaesthesiologiai és

in ten zív  betegellátó m unkában
1977. augusztus 19. (péntek) 9.00 óra

Elnök: Barankay A. (Budapest):
T itkár: Kroó M. (Budapest).
Lencz L. (Budapest): Egészség- 

ügyi dolgozók veszélyeztettsége az 
anaesthesiologiai és intenzív beteg
ellátó m unkában  (referátum ).

Barna B., Adorján K., Hargitay 
Z., Lencz L. (Budapest): Az anaes- 
thesiológusok körében végzett k ér
dőíves felm érés m orbiditási adatai 
(korreferátum ).

S z ü n e t
Elnök: Tekeres M. (Pécs).
T itkár: Darvas K. (Budapest).
Vass-Eysen E, (Kecskem ét): In 

tenzív betegellátással foglalkozók 
psychés terhelésének összetevői.

Adorján K., Barna B., Hargitay  
Z. (B udapest): Szakm ák általános 
helyzete az 1975—77-es kérdőíves 
felmérés tükrében.

Horváth A., Lencz L. (B udapest): 
Szükséges-e m egváltoztatni eddigi 
álláspontunkat a  H alothan hepato - 
toxikus h a tásá t illetően?

Uray É., Félegyházi A., A rday G., 
M akár V., Berecz I., Bohátka S., 
Langer G. (Debrecen): A m űtőben 
dolgozók narkotikum  terhelésének 
csökkentése narkotikum  szűrők se
gítségével.

Medgyesy M., Fülöp E., Lencz L. 
(Budapest): N arkózis m ódszereink 
adaptálása a  műtőhygienés viszo
nyainkhoz.

Barabács Cs., Vadász G. (Buda
pest) : A datok a  műtői dolgozók 
egészségkárosodásáról In tézetünk
ben.

Uhl K., B élay M. (Ajka): Egy
szerű eszköz szennyező gázok e ltá 
volítására.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a  
S z ü n e t

Elnök: Bacsa S. (Debrecen).
T itkár: M éray J. (Szeged).
Tury P., C sizik G., M akláry L. 

(Budapest): In tensiv  betegellátó 
egységen dolgozó középkáderek fá 
radékonysági vizsgálata.

Praefort L. (Szeged): H alotán le- 
vegőszenyezés csökkentése m űtő 
ben.

Hargitay Z., Barna B., A dorján  
K. (B udapest): Narcoticum abso r- 
berek reak tiválásának  vizsgálata.

Barna B., Hargitay Z. (B udapest): 
N uxit BD alkalm azása a m űtő leve
gőjét szennyező inhalatiós narco ti
cum gőzök elnyeletésére.

Sándort K., Torm a Zs., Széli K. 
(Szombathely): Intenzív betegellá
tás kockázatai a  bakteriológiai vizs
gálatok tükrében.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a  
S z ü n e t

Szabadon választo tt tém ák  
A  Sectio (kongresszusi terem )

15.00 óra
Elnök: Szenohradszky J. (Sze

ged).
T itkár: Janecskó M. (Budapest).
Tekeres M., M ezey B. (Pécs): 

Analóg bioelektrom os jelek szám í
tás technikai értékelésével szerzett 
tapasztalataink.

Aranyosi J., P intér J., Szam a- 
ránszky J., N ém eth  E. (Debrecen): 
A Halothane narkózis és a NLA fa- 
gocyta ak tiv itá st befolyásoló h a tá 
sának összehasonlító vizsgálata.

B. Sárm ány J., Tóth S. (Buda
pest) : Inactin  ha tásának  vizsgálata 
identifikált neuronon.

Pálos L., Janecskó M. (Buda
pest): P lasm apótlók reális in d ik á
ciója és használatuk  mikéntje.

Im re M. (Siófok): Röntgenbesu
gárzás, m int a  narkózist befolyásoló 
tényező.

Kroó M., Szilasy Zs., Hollós S. 
(Budapest): D opam innal szerzett 
tapasztalataink a  szívsebészetben.
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Kósik Gy., M uskát J. (K aposvár): 
Helyi érzéstelenítésnél észlelt sú 
lyos szövődmények.

Grósz J., Kajtsa E., Веке G. (Za
laegerszeg) : Sepsishez társu ló  szív- 
rhythm us és vezetési zavarokról.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a  
S z ü n e t

Elnök: Aranyosi J. (Debrecen).
T itkár: Im re M. (Siófok).
Szabó I., Hormay M., M átyus J., 

Jelen E., N ém eth  M., G rünstein  E. 
(Budapest): R hythm uszavarok a la
kulása különböző narcosis typusok- 
ban.

Kalmár I., Turbók E., K ónya L., 
Százados M., Olajos M. (B udapest): 
A cupuncturás anaesthesia.

Marosi D., Horváth A . (Buda
pest) : Az idős betegek korszerű  m ű
téti narkózisának szem pontjai.

Szenohradszky J.t M atkó I., Pepó
J. (Szeged): Az aorto-ilio-fem oralis 
verőérrendszer sebészetének anaes- 
thesiológiai vonatkozásai.

A ntal M. (B udapest): Glykogén- 
felhalmozódás a re tinában  keta- 
m in-m ononarkózis után.

Hormay M., Szabó I., M átyus J„ 
Jelen E., N ém eth  M., G rünstein  E. 
(Budapest): A Központi Intenzív  
Therapias Osztály 3 éves myooar- 
dialis infarctus beteganyagának ér
tékelése.

Kovács Gy., Móricz K., Sarlós P. 
(Budapest): H em ipelvectom iák an- 
aesthesiológiai problémái.

Pénzes I., Tróján 1., K u lka  F. 
(Szeged): K ísérletes és klinikai 
adatok a „transfusios-tüdő” patho- 
mechanizmusához.

Kiss B., Molnár G., Szalay L., 
Kornó E., Eigemann Ё. (D unaújvá
ros): Terhességgel szövődött syste- 
más lupus erythem atodusos (SLE) 
betegek intenzív therap iás gondjai
ról.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a
Szabadon választott tém ák 

В Sectio (első emeleti előadóterem )
15.00 óra

Elnök: Bélay M. (Ajka).
T itkár: Krasznai P. (Budapest).
Báthy R., Veréb M., Barcsay K., 

Bárdost Z. (B udapest): M ódosított 
NLA-И. csecsemő és gyerm ek m ell
kassebészeti műtétéinél.

Várkonyi P., Soós J. (B udapest): 
Cardiovascularis depressio újszü
lött-, csecsemő- és kisgyerm ekkor
ban végzett szívm űtétek K etam in- 
H alothan anaesthesiája során.

Soós J., Várkonyi P. (B udapest): 
A nasotrachealis in tubatióval szer
zett tapasztalata ink  ú jszülött-, cse
csemő- és gyerm ekkorban végzett 
szívm űtétek anaesthesiája és post- 
operatív resp irá tor th e rap iá ja  kap
csán.

Bognár M., K irály E. (B udapest): 
Ü jszülöttek anaesthesiája.

В arabács Cs., Debreczeni K. (Bu
dapest) : légzéskárosodott betegek 
néhány anaesthesiológiai problém á
járól.

Tury P., Barsy B., Gobi G. (Bu
dapest) : Légúti beavatkozások a

mobil in tenzív  betegellátás terü le
tén.

Darvas K., Pulay I., Z étény D., 
Szigeti G. (Budapest): N aloxannal 
szerzett k lin ikai tapasztalatok.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a  
S z ü n e t

Elnök: Uray É. (Debrecen).
T itk á r: Várkonyi P. (Budapest).
Bélay M .,U h l K. (A jka): Tapasz

talatok Naroannal.
Varga L. (Győr): Sym pathicolyti- 

kus praem edicatio.
Kálovics M., Szenohradszky J., 

M éray J., Boros M., M ezey G. (Sze
ged) : Spinalis anaesthesia tetra- 
eainnal.

Fülöp L., Hrabeczy J., Sztojcsev
S. (Veszprém): A M ethoxyflurane 
nephrotoxikus hatásának  vizsgálata 
SeF ion m érése alapján .

Joó É., Horváth L, Sarlós P. (Bu
dapest) : Postoperativ  szakban neo
mycin okozta veseelégtelenségeink- 
rőí.

Fülöp E., Medgyesy M., Lencz L. 
(B udapest): Intubatio éber állapot
ban.

V iszm eg S., K indl I., Tassi Gy., 
R advánszky É. (K iskunhalas): Sub- 
totalis pulm onalis em bolia gyógyí
tása Streptaseval.

Tarnóczi P., Krasznai P., Tasso- 
tiyi E. (Budapest): E piduralis an 
aesthesia a császárm etszés érzéste
lenítésében.

K rasznai P., Tarnóczy P., Tasso- 
nyi E. (B udapest): Epiduralis anaes
thesia a szülészetben.

M akláry E. (Nyíregyháza): Bio- 
sorbin MCT-vel szerzett tapaszta
la ta ink  a  hyperkatabóliás betegek 
táplálásában.

H o z z á s z ó l á s o k ,  v i t a
T udnivalók:
A  tudom ányos program  lezárult, 

ú jabb  jelentkezést a rendező bizott
ság m ár nem fogadhat el. A Ván
dorgyűlésre és valam ennyi rendez
vényre azonban még lehe t je len t
kezni.

Cím: Vass-Eysen E rvin  dr. főor
vos, 6001 Kecskemét, Pf. 149., Me
gyei Kórház.

A Magyar Általános Orvosok Tu
dományos Egyesülete Észak-ma
gyarországi Területi Szervezete, a
Borsod-A baúj-Zem plén Megyei Ta
nács V. B. Egészségügyi Osztály, a 
Megyei Vezető K órház Igazgatóság 
Tudom ányos Bizottsága és a Me
gyei Egészségnevelési Csoport tá 
m ogatásával 1977. szeptem ber 23— 
24-én rendezi meg Miskolcon az 
első Eszak-magyarországi Általános 
Orvosnapokat.

T ém ái:
1. A z  alapellátás és a rehabili

táció.
2. A z alapellátás klin ikai, társada

lomorvostani, szociálpsychológiai, 
egészségnevelési kérdései.

3. A z  alapellátás tudom ányos le
hetőségei.

Szállás szept. 22—23-ra te ljes 
panzióval: Hotel Juno 750,— Ft, 
Hotel Avas v. Pannónia 460,— Ft.

Kongresszusi d í j : 100 Ft, MO- 
TESZ-tagoknak 50 Ft.

Jelentkezési határidő: 1977.
augusztus 20. Cím: Nagy László, 
3501 Miskolc, Széchenyi u. 56., 
IBUSZ Utazási Iroda.

A M agyar Diabetes Társaság 1977.
október 7-én, 14 órakor Siófokon, 
a Bányászüdülőben továbbképző  
jellegű ankéte t rendez, a cukorbe
tegség ak tuális kérdéseiről elsősor
ban körzeti orvosok, körzeti gyer
mekorvosok és kórházi m ásodorvo
sok szám ára.

Angeli István  dr.: Elnöki m eg
nyitó.

Csonka Sándor dr.: A  d iabetes 
korai felismerése. Szűrés. L abora
tórium i vizsgálatok.

Fövényi József dr.: A  d iabetes 
diétás kezelése. Oralis an tid iabeti- 
kumok.

Tamás Gyula dr. jr., Petrányi 
Gyula dr. jr.: Insulin therapia. A 
diabeteses coma kezelése.

Szalay János dr., Baranyi Eva 
dr., B ékefi Dezső dr.: D iabetesesek 
terhessége, szülése. D iabeteses 
anyák  újszülöttjei.

M olnár Mária dr.: Sajátos p ro b 
lém ák gyerm ekkori diabetesben.

Bereczki Zoltán dr.: D iabeteses 
szövődmények.

K äm m erer László dr.: Szervezési 
és gondozási problém ák d iabetes
ben.

K o n z u l t á c i ó ,  V i t a
Jürgen Bellm  dr. (N SZK ): 

A nyagcserezavarok szűrővizsgálatá
nak m ódszertani vonatkozásai (né
metül).

B e m u t a t á s
Az előadásokat követő konzu ltá

ció, vita során a hallgatóságnak a l
kalm a nyílik a tém ába illő bárm ely  
konkrét problém áját m egtárgyalni 
a M agyar Diabetes Társaság je len 
levő tagjaival.

Az ankéton a részvétel d íjta lan .
Az ankét résztvevőinek lehetősé

get b iztosítunk arra  is, hogy (200 
Ft részvételi díj helyszíni befizetése 
m ellett) részt vegyenek az október 
8-án tartandó, nemzetközi részvé
telű, angol nyelvű szimpozionon, 
am elynek tém ái:

— A  szénhidrátanyagcsere zava 
raival járó állapotok in tenzív  ellá
tása.

— A  diabetes m ellitus horm oná
lis vonatkozásai.

A  nemzetközi szimpozion k ere 
tén  belül a Boehringer M annheim  
cég október 7-én 20 órától fogadást 
rendez a Bányászüdülőben, részvé
teli díj 50 Ft.

A részvételi szándékot legkésőbb 
1977. augusztus 15-ig k érjük  beje
lenteni.

Cím: B ékefi Dezső dr. ta n á r 
segéd, (1083 Budapest, Bókay J. u.
53., I. Gyermekklinika.).



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

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

JAVALLAT

Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítes.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.

ELLENJAVALLAT

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

ADAGOLAS

A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.

ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK

Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2Xl tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).

GYERMEKEKNEK

2-6 éves korban 2Х'Л—V2 tabletta,
6-12 éves korban 2Х 1/г-1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti a d a 
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.

MELLÉKHATÁSOK

Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

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

FIGYELMEZTETÉS

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

Megjegyzés: 1Ц 1 Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

Csomagolás: 20 db tabletta Térítési d íj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



MIRA
G la u b e r s ó s  g y ó g y v íz

Magyarországon több évtizedes tapasz ta la t alap ján  eredm ényesen a l
kalm azzuk a m áj és epehólyag m egbetegedések kezelésében a MIRA 
glaubersós gyógyvizet.

G yakori betegség az epehólyag és az epeutak  hu ru tja : a kőképződésre 
való hajlam . A M IRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a hurutos 
váladékot és bak térium okat eltávo lítja , a tú l sűrű  epét felhígítja.

Megakadályozza a kőképződés fo lyam atának  m egindulását. Előm ozdítja 
az epehomok és a  k isebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i
m utatható , hogy a M IRA glaubersós gyógyvíz hatására  az epehólyag 
m egkisebbedik, az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartam a 4 hét.

N aponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő
m érsékletű, a  beteg állapotának  m egfelelő hígításban lassan, kortyon
k én t (4—5 perc a la tt) kell fogyasztani. A jánlatos u tána fél óra fekvés 
m ájtá jék ra  helyezett term oforral.

Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük  meg. Ezen idő a la tt kerü ljük  
a zsíros, fűszeres é telek  és a szeszes ita lok  fogyasztását.

K iadja az I f jú sá g i L apkiadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay u . 16. M eg je len ik  17 000 p é ld án y b an  
A  k ia d á s é i t  fe le l D r. P e tru s  G yörgy  igazgató  

T e le fo n : 116—660
MNB eg yszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a  M a g y ar p o sta . E lőfizethető  b á rm e ly  p o sta h iv a ta ln á l, 
a  P o sta  h ír la p ü z le té b e n  és a  P o sta  K özponti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest, V ., Jó zsef n á d o r  t é r  1., P o stac ím : 1900 B udapest) 

k ö zv e tlen ü l vagy á tu ta lá s i  p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l а  Р К Ш  MNB 215-96162 p én z fo rg a lm i je lző szám ára . 
S zerkesz tőség : 1363 B udapest, V., M ünnich  F e ren c  u. 32. I. T e le fo n : 121—804, h a  nem  fe le l: 122—765 

E lőfizetési díj egy  év re  312,— Ft, n eg y edévre  78,— Ft, egy es szám  á ra  6,50 F t

77.2064 A th en aeu m  N yom da, B u d a p e s t — ív es m ag asn y o m ás — F ele lős v eze tő : Sopron i B éla vezérigazgató
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