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

A s y p h il is  je le n le g i  h e ly z e te
Király Kálmán dr.

A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány
1955 körül a világhelyzetet syphilis (sy.) tekinteté
ben két ellentétes epidemiológiai tény jellemezte. 
A gazdaságilag fejlett országokban a penicillin ke
zelés eredményeként a morbiditás soha nem látott 
alacsony szintet ért el. Ugyanakkor a gyarmati 
sorból felszabadult fejlődő országokban a nem ve- 
nereás endemiás treponematosisok tömeges előfor
dulásuk, továbbá késői következményeik okozta 
mozgásszervi roncsolások és munkaképtelenség 
m iatt a figyelem előterébe kerültek. Az Egészség- 
ügyi Világszervezet és az ENSZ Gyermekalap 1952 
—1966 között a világ több pontján tömegkezelési 
kam pányt indított. Ennek során mintegy 50 millió 
beteget kezeltek és az endémiás treponematosiso- 
kat gyakorlatilag felszámolták (17). A sy.-es m or
biditás következetes csökkenése, az endémiás tre 
ponematosisok elleni küzdelem sikerei és a peni
cillin változatlan hatásossága alapján a szakembe
rek joggal remélték, hogy a sy.-t a klasszikus epi
demiológiai módszerekkel: a betegek és kontaktu
sok, illetve veszélyeztetettek felkutatásával és ke
zelésével világszinten fel lehet számolni.

Azóta azonban kiderült, hogy ez csak orvosi 
eszközökkel éppen úgy lehetetlen, m int a m alária 
kiirtása. A sy., m int általában a nemi betegségek, 
nemcsak fertőző betegség, hanem egyúttal szociális 
jelenség is, és szoros összefüggésben van a társa
dalom értékrendszerével, az ezzel változó emberi, 
elsősorban szexuális magatartással. Így pl. a ho
moszexuális egyének szerepére a sy. terjesztésé
ben hazánkban (20, 40) és külföldön (10, 44) töb
ben rám utattak. A társadalm i tényezők a betegség 
terjedése szempontjából fontosabbak is, m int az 
ellene alkalmazott orvosi rendszabályok. A jelen
legi közlemény csak a sy. probléma organikus, or
vosi részét tárgyalja : képet ad a sy. epidemiológiai 
helyzetéről, a késői szövődményes sy. bizonyításá
nak lehetőségeiről, a lipoid (cardiolipin) próbák 
értékeléséről és bem utatja a sy. kutatás további 
perspektíváit.

1. A  korai sy. morbiditás alakulása
A betegséget a fertőző, ún. korai tünetes be

tegek terjesztik. Ezek aránya a lakossághoz a 
sy.-es morbiditás. A második világháborút követő

A szövegben gyakrabban használt rövidítések: 
BAP: a szerológiai próbák  biológiai okból származó, 
aspecifikus pozitiv itása; sy.: syphilis; TPHA: T. pal
lidum  haem agglutinatiós próba; TPI: T. pallidum  im 
mobilizáció; Wa: W asserm ann.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 10. szám 
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szomorú és terhes örökség volt Magyarországon 
az igen sok új fertőzés. A hagyományos kezelés és 
gondozás alkalmazásával a friss tünetes sy.-t az 
ötvenes évek közepére sikerült visszaszorítani és a 
hatvanas évek közepéig friss eset hazánkban csak 
szórványosan fordult elő (1. ábra). 1963 óta azon
ban egyre több esetet lá tu n k ; az utolsó évtizedben 
évente 400—600 esetet észlelünk. Ez a szám m ár 
közegészségügyileg jelentős: 1973-ban a friss tü 
netes sy. a fontosabb nyilvántarto tt fertőző beteg
ségek között a 8. helyet foglalta el (2. ábra), és az 
összes sy.-es betegek 40—60%-át tette ki. Hasonló 
tendencia érvényesült több kapitalista országban 
is: az ötvenes években a sy.-es morbiditás soha 
nem látott alacsony szintre esett, majd az évtized 
végén emelkedni kezdett (3. ábra). A  korai sy. a 
hatásos kezelés, jól kidolgozott diagnosztika és 
prevenció ellenére a világon m indenütt probléma. 
Ezt bizonyítja, hogy a fertőző betegségek sorában 
világrészenként 5—12. helyen áll (35). A sy.-es 
m orbiditás növekedése a penicillin kezelés válto
zatlan hatásossága ellenére sok fejtörést okozott. 
A sok lehetőség közül csak néhány igazoltat soro
lunk fel. Az egyik az orvosi gyógyszerelés módja. 
Az ötvenes években, míg a penicillin volt az egyet
len antibiotikum , a lázas betegeket pontos diagnó-

1. ábra.
Magyarország bőr-nemibeteggondozó intézetei által 1951 
óta évente kezelésbe vett friss tünetes syphilises betegek 
számának alakulása



zis nélkül penicillin injekcióval kezelték; így vé
letlenül sok sy.-es beteget kezeltek. A penicillin 
injekció még ma is a sy. leghatásosabb kezelése; 
az általános orvosi gyakorlatban ma penicillin in
jekciót viszonylag ritkán  adnak. A többi antibio
tikum  vagy a per os szemiszintetikus penicillinek 
csak visszanyomják a betegség klinikai tüneteit. 
A betegek átmenetileg tünetm entesek és később 
ismét fertőzőkké válnak. További m agyarázat a 
sy.-es betegek kezelésében bekövetkezett változás. 
Ma a betegeket 1 vagy 2 15 M E. penicillin kúrá
val kezelik. A kezelés 2 hétig tart, vagyis lénye
gesen rövidebb m int a másfél-két évig tartó  arze- 
nobenzol kezelés. Ez lényegesen rosszabb volt a 
penicillinnél, azonban kemoprofilaxist je lentett a 
rendszerint promiszkuáló életmódot folytató sy.-es 
betegeken az újabb fertőzés ellen. Egy további ok 
az orvosok gyengébb venerológiai képzettsége. A 
ma aktív orvosgeneráció képzését akkor kapta, 
mikor sy. alig volt, ezért a betegség klasszikus kli
nikai képét nem ismeri. A helyzetet még bonyo
lítja, hogy antibiotikum ok vagy kem oterápiás sze
rek, melyeket a betegek egyéb ok m iatt szedtek 
vagy külsőleg használtak, m egváltoztatják a sy. 
tüneteit és lefolyását. Em iatt nem m indig könnyű 
a klinikai diagnózis és viszonylag gyakori a téve
dés. A kezeletlen betegek a fertőzést nem  ritkán 
fél-egy évig terjesztik.
2. A  latens sy. alakulása

Az 1950-es években a latens sy. igen jelentős 
közegészségügyi problém a volt. 1952-ben csak a 
bőr-nemibeteggondozó intézetek által nyilvántar

to tt sy.-es betegek száma 56 ezer, az egyéb intéz
mények (körzeti orvosok, egészségházak) által 
1947—51 között kezelésbe vett friss tünetes sy.-es 
betegek száma 27,5 ezer volt. Ha ehhez hozzáad
juk a nemibeteggondozó intézetek nyilvántartásá
ból az 1947 és 1951 között törölt 19 ezer beteget, 
úgy kb. 100 000 betegről tudtuk, hogy a második 
világháború alatt vagy u tán  fertőződött. A fel nem 
deríte tt sy.-es betegek száma legalább ennyire be
csülhető. 1952-ben a m unkaalkalm assági szűrése
ken a bőr-nemibeteggondozó intézetek az összes 
sy. szerológiai szűrések 2% -ában találtak  pozitív 
eredm ényt. Ezeknek 50%-a újonnan felderített 
eset volt. Ha ezt kivetítjük  az ország 14 évnél idő
sebb lakosságára, vagyis arra  a rétegre, ahonnan 
ezek a szűrések adódtak, úgy 1952-ben 110 ezerre 
lehetett becsülni az országban az eddig nem ke
zelt késői vagy latens sy.-es betegek számát. A 
második világháború a la tt sy.-sel tehát kb. V4 
millió em ber fertőződött. A sy.-es betegek száma 
ennél lényegesen magasabb lehetett. Az 50 évnél 
idősebb korosztályokban a sy. tényleges gyakori
sága nagyobb volt, m int a keresőképes lakosság
ban. A háború előtt végzett házasság előtti sy. sze
rológiai szűrővizsgálatokon a pozitivitás gyakori
sága vidéken és Budapesten 3—5% között volt 
(19). A késői connatalis sy. sem volt ritka: a fia
talabb korosztályokban az ötvenes években a sze
rológiai pozitivitás még közel volt az országos át
laghoz. 1955-ben a gondozóintézeti szűrések poziti- 
vitási aránya 0,79%; terheseken Budapesten és vi
déken végzett szűrővizsgálati pozitivitás (0,68%),

A fontosabb nyilvántarto tt fertőző betegségek száma Magyarországon 1973-ban

%

1

2

3

4

5

6

7

8 

9

10

11

12

13

KANYARÓ

GONORRHOEA

VÖRHENY

]  FERTŐZŐ MÁJGYULLADÁS

VÉRHAS

]  SALMONELLOSIS

ÚJ TBC-S MEGBETEGEDÉS

FRISS SYPHILIS

SÁVOS AGYHÁRTYAGYULLADÁS 

] SZAMÁRKÖHÖGÉS 

JÁRVÁNYOS AGYVELÖGYULLADÁS

]  BRUCELLOSIS 

HASTÍFUSZ

"1 I I I M I I  I I I I M I I
3 4 5 6 7 8910*  2  3 4 5 6 7 8 9 105

564 2. ábra.

1 3 4 5 6 7 8 9 1 0



100 000 lakosra eső megbetegedés
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3. ábra.
A syphilises morbiditás néhány országban

ehhez közel állt (19). Nem meglepő tehát, hogy a 
munkaalkalmassági sy. szerológiai szűrővizsgála
tok hatásfoka kezdetben igen magas volt. 1951— 
1953 között évente átlagosan 9 ezer pozitív egyént 
találtak és kb. 7 ezer beteget vettek kezelésbe la-
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1951 1961 1971

------------------ szűrővizsgálatok száma

•------------------ pozitív szűrővizsgálat

-------------------pozitív, addig nem kezeltek száma

4. ábra.
A bőr-nemibeteggondozó intézetek által végzett munka- 
alkalmassági syphilis szerológiai száma és vizsgálatok 
eredménye

tens vagy késői szövődményes sy. kórismével, ami 
1975-re fokozatosan 390-re csökkent (4. ábra).

Az arzenobenzol-kezelés és a syphilis késői szövődményei 1. táblázat

Szerző Csoport
Vizsgált esetek Neurosy Cardiovascularis sy.

Absz. szám Absz. számAbsz. szám 0//0 % /0

Bruusgaard (2) kezeletlen 473 45 9,5 6i 12,8
Gjestland (13) kezeletlen 900—1100 6,5 10,4

Lazarovits (28) Sy I.
seronegativa A 53 o 0 0 0

В 85 5 5,9 0 0
Sy I.
seronegativa A 155 8 5,2 4 2,3

В 296 69 23,3 24 8,1
Sy II. A 96 4 4,1 0 0

В 175 14 8,0 10 5,7

Sy. korai A 304 34,5 12 4,0 4 1,3
В 556 64,6 88 15,8 34 6,1

Összesen: 860 100,0 100 11,6 38 4,4

4 kombinált kúra 4 kombinált kúra

%
2

A : kezelés В : kezelés



5. ábra.
A bőr-nemibeteggondozó intézetek által 1950 óta évente 
kezelésbe vett késői syphilises betegek száma

--------- A syphilis szerológiai próbák és alakulásuk a betegség
566 folyamán

Nem érdektelen, m ennyi sy.-es beteget nem 
sikerült még felderítenünk. 1951—74 között vég
zett szűrővizsgálatok kapcsán a bőr-nemibeteg
gondozó intézetek összesen 53 000 késői és latens 
sy.-es beteget vettek kezelésbe. A felderítésre nem 
került betegek másik felének egy részében (kb. 15 
—20 ezer ember) a sy. magától gyógyult; egy ré
szük meghalt. A második világháború alatt fertő
zöttek számából kiindulva ma még mindig kb. 30 
ezerre becsülhető elsősorban az 50 év feletti kor
osztályokban a fel nem ism ert késői sy.

3. A  sy. elégtelen kezelése és következm ényei

1959-ig hazánkban a sy.-es betegek többsége, 
vagyis kb. 120 000 beteg elsősorban a hagyomá
nyos kombinált arzenobenzol—bizmut kezelésben 
részesült. Ez a kezelés — még ha nem is volt ki
elégítő — megszüntette a betegség fertőzőképes
ségét, alig előzte meg azonban az idegrendszeri 
szövődményeket. Az arzenobenzol kezelést ritkán 
lehete tt befejezni: részben az orvosnak kellett 
gyógyszerártalom m iatt megszakítani, részben pe
dig a betegek m aradtak el — megúnva a tartós 
és feleslegesnek érzett injekciózást. 1952-ben 21 
nagyobb fővárosi gondozóintézetben felmértük a 
sy. kezelésének helyzetét (21). A betegek 27%-a 
nem kapta meg a m inim álisnak ta rto tt 4 kombi
nált kúrát. Az elégtelen kezelés viszont kifejezet
ten káros, még akkor is, ha a betegség korai sza
kaszában kezdik. Lazarovits (28) tartósan figyelt 
860 korai sy.-es beteget. Közülük csak 35,4% ka
pott 4 kombinált kúrát. A sy. természetes, kezelés 
által nem befolyásolt lefolyására késői szövődmé
nyek valószínűségére egyetlen nagyobb vizsgálat 
van: Boeck kezeletlen sy.-es betegei, akiket Bruus- 
gaard (2) és Gjestland (13) több évtizeden át fi
gyelt. Lazarovits (28) adataiból kiderül, hogy a si
keres arzenobenzol kezelés nem csökkentette a 
neurosy. esélyét, az elégtelen kezelés azonban 
megnövelte a neurosy. arányát (1. táblázat). Laza
rovits adatainak a Gjestland eredményeivel való 
összehasonlításakor figyelembe kell venni még a 
megfigyelés időtartam át: Gjestland (13) 45—65 év, 
Lazarovits pedig csak 5—25 év távlatából vizsgálta 
betegeit. Az elégtelen kezelés és a késői felisme
rés m iatt a neurosy. gyakoribb Magyarországon, 
m int a nem kezeiteken. A bőr- és nemibeteggon- 
dozó intézetekben kezelésbe vett késői sy.-es be
tegek között a neurosy. aránya 13—23% között 
mozog, vagyis 2—3-szor magasabb, mint a beteg
ség természetes lefolyása alapján várni lehetne.

4. A  penicillin a sy. kezelésében

Az arzenobenzol kezeléssel több évtizedes ta 
pasztalat alapján az orvosi közvéleményben álta
lánossá vált az a meggyőződés, hogy a sy.-es be
tegeket meg lehet gyógyítani. Az egyetlen nyug
talanító  jelenség a szerorezisztencia: a klasszikus 
próbák tartós pozitivitása volt, ami különösen a 
későn kezdett specifikus kezelés u tán  volt gyako
ri. A klasszikus próbák tartós pozitivitását kielé
gítő kezelés után negatív vagy inaktív liquor ese
tén végül „szerológiai heg”-nek tartották.



Penicillint a sy. kezelésére első ízben Mahoney 
(30) használt 1943-ban. Az ezt követő évtizedben 
bebizonyosodott, hogy a penicillin a venereás sy. 
és az endémiás treponematosisok valamennyi for
m ájában igen hatásos. Kezdetben az arzenobenzol 
és bizmut mellett kiegészítő kezelésként alkalmaz
ták. Később a hagyományos kezelést elhagyták és 
a penicillin a sy. kezelésének szuverén szere lett. 
A penicillin erős treponemocid hatása, a viszony
lag ritka kezelési szövődmények, olcsósága és a 
kezelés egyszerűsége m iatt ideális antiluetikum - 
nak bizonyult. R etardált hatású  készítmények, to
vábbá a benzathin penicillin megjelenése után a 
sy. kezelése még egyszerűbbé vált. A betegséget 
Magyarországon 1960 óta csak penicillinnel kezel
jük. Prim er sy.-ben egy 15 X 1,0 M E.-ből álló, 
minden egyéb formában két kúrát adunk 1 hóna
pos szünettel. A kezelés hatásosságát bizonyítja a 
késői szövődményes (cardiovascularis, neurosy.) 
formák nagym érvű csökkenése, annak ellenére (5. 
ábra), hogy a hagyományos szerekkel tö rtén t alul- 
kezelés m iatt a 60-as években a késői szövődmé
nyes formák emelkedését vártuk. A legérzéke
nyebb és legspecifikusabb szerológiai próba: а T. 
pallidum  immobilizációs (TPI-teszt) bevezetésekor 
a sy.-es betegeket m ár rövid penicillin kúrával ke
zelték. A rövid penicillin kezelés és a tartós TPI- 
pozitivitás ismét kétséget ébresztett a penicillin 
hatásosságában. Ezt látszottak alátámasztani Col- 
lart és mtsai 1964-ből származó észlelései (6). A 
fertőzés után 1 évvel penicillinnel kezelt sy.-es 
nyulak nyirokcsomóiból készült ezüstözött kenet
ben dugóhúzó alakú, általuk T. pallidumnak ta r
to tt képleteket találtak. Ezekkel a spirális képle
teket tartalm azó nyirokcsomókkal azonban még 
immunszuppresszió után sem sikerült nyulakat 
fertőzni. Azóta ezeket a vizsgálatokat nyulakon és 
sy.-es betegeken többen megismételték (összefog
lalást 1. 9). A spirális organizmusok kim utatását 
sötét látóteres vizsgálattal, a treponem ák direkt 
immunfluoreszcens festésével is megkísérelték. 
Nagyon nehéz ezeket a képleteket másodszor is 
kim utatni ugyanannál a betegnél. Megtalálhatók 
azonban olykor egészségeseken is. A gyakori po
zitív mikroszkópos lelet ellenére nyulak fertőzése 
csak kivételesen sikerült. Ezeket az eseteket rein- 
fekcióval magyarázták. Kezelt korai sy.-ben T. 
pallidumot csak Hardy és m tsai (14) találtak. Egy 
korai sy. connatalisban szenvedő csecsemő peni
cillin kezelés ellenére a születés utáni 17. napon 
meghalt. Nem mozgó treponem ákat találtak a lum
balis liquorban és a csarnokvízben. A szem kivo
natával tö rtén t oltással nyulakon orchitist sikerült 
kiváltani. Az így izolált T. pallidum  törzs azon
ban penicillinérzékeny volt. Egyébként penicillin- 
rezisztens T. pallidumot még nyulakon sem sike
rü lt tenyészteni 7 évig tartó  folyamatos passzálás 
és állandó szubkurativ penicillinárnyék ellenére 
sem (7). Korai sy.-es betegeken penicillinreziszten
ciát meggyőzően senki sem bizonyított. A spirális 
képletek m agyarázatára számos feltevés született. 
Az egyik szerint a gazdaszervezet immunválaszá
nak hatására lassan oszló treponem ák szelektálód
nak, melyeket a penicillin nem képes elpusztítani, 
mivel csak az oszló alakokra hat. A másik szerint

a penicillinszint elégtelen — a benzyl- vagy ben- 
zathin-penicillin a csarnokvízben alacsony szintet 
ad. Elektronmikroszkópban a T. pallidum  kim u
tatható  idegrostokban, különböző sejtekben: plas- 
ma-sejtekben, capillárisok endothel-sejtjeiben (38). 
Az idegrostokban és a sejtekben a penicillinszint 
alacsonyabb és a treponem ák elpusztításához nem 
elég. Ha ezek a spirális organizmusok valóban 
megváltozott biológiai tulajdonságú treponemák és 
nem m űterm ékek vagy kötőszöveti rostok, akkor 
virulenciájuk igen alacsony vagy teljesen árta l
matlanok.

Pozitív TPI-teszt nem jelent feltétlenül aktív 
folyamatot. Eng és mtsai (11) megvizsgálták Boeck 
betegeiből a még életben levő 50 „kiégett”, tünet
mentes sy.-es beteget. Kettő kivételével a TPI- 
teszt pozitív volt. Ez a vizsgálat döntő bizonyíték 
arra, hogy a TPI-teszt az egész élet folyamán po
zitív lehet a sy. aktivitása nélkül is. A penicillin 
kezelés egész világra kiterjedő, több mint 34 éves 
tapasztalatai azt m utatják, hogy a késői szövődmé
nyes sy.-t kielégítő kezeléssel meg lehet előzni, 
még tartós fertőzés esetében is. Ezt bizonyítja töb
bek között hazánk sy.-es statisztikája.

A sy.-es morbiditás második világháború alat
ti emelkedését 20 évvel később nem követte a ké
sői szövődményes formák szaporodása, sőt ellen
kezőleg, a késői sy.-es betegek száma soha nem 
látott alacsony szintet ért el és a csökkenő ten
dencia folytatódik (5. ábra).

5. A  sy. szerológiai diagnózisa

A késői szövődmények megelőzésének legfon
tosabb eszköze a betegek felderítése szűrővizsgá
lattal és epidemiológiai eszközökkel, és az így fel
derített betegek kezelése. Az egyik leggyakrabban 
végzett laboratórium i vizsgálat hazánkban a sy. 
szerológiai próba. A vizsgálatok számát 1974-ben 
a bőr-nemibeteggondozó intézetek által végzett 
munkaalkalmassági szűrések (650 ezer), a kórház
ból elbocsátott betegek (1,8 millió), a gondozott 
terhes nők (120 ezer) és a donorok (655 ezer) szá
ma alapján 2,5—3 millióra becsülhetjük. A sy. 
szerológiai szűrések lipoid próbákkal történnek.
Ezen a téren a legjelentősebb lépés a hatásos kom
ponens: a cardiolipin izolálása, kémiai tulajdon
ságainak tisztázása, a próbák standardizálása, a 
klasszikus próbák (Meinicke-, Kahn-reakció) elha
gyása volt. A cardiolipin antigén az ún. Wasser
mann (Wa) ellenanyaggal reagál, ami sy.-re és tre- 
ponematosisokra jellemző, kim utatható azonban 
ritkábban más egyéb akut v. krónikus fertőző v. 
degeneratív betegségben, sőt Európában az esetek 
0,2—0,5%-ában egészségesek savójában is. A sy. 
kutatás egyik központi problém ája az utolsó há
rom évtizedben olyan eljárások keresése volt, m e
lyekkel bizonyítani lehetett a pozitív lipoid próbák 
sy.-es eredetét.

A sy.-es betegek savójában különböző ellen
anyagok vannak, melyek a T. pallidum  különböző 
antigén komponenseivel reagálnak (6. ábra). Ezek 
között csak az egyik a lipoid próbákban kim uta
to tt Wa ellenanyag. Elsőként Gaethgens írt le 
1929-ben kom plem entkötést sy.-es savóval és a te- 567
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nyészthető apathogen Reiter-treponem ák fizioló
giás sós szuszpenziójával (12). Ez az első specifikus 
treponem a próba nem  váltott ki nagyobb érdek
lődést. Nelson és M ayer 1949-ben pathogen T. pal
lidum  szuszpenziót használt antigénnek (37). A 
treponem ák sy.-es savó és komplement jelenlété
ben elpusztulnak. Az immobilizáció jelensége diag
nosztikusán is használható; ez a T. pallidum  im- 
mobilizációs (TPI)-teszt. Az ellenanyag: az immo- 
bilizin — nem azonos a Wa ellenanyaggal. A pró
ba sy.-re abszolút specifikus. Segítségével a lipoid 
próbák pozitivitásának sy.-es eredete bizonyítha
tó és elkülöníthető egyéb ok m iatt észlelhető, nem 
specifikus pozitivitástól. A TPI-teszt költséges, ki
vitele nehéz, gyakorlott személyzetet igényel, 
ezért csak kevés (hazánkban egy) laboratórium 
ban végzik. Ezért intenzív kutatóm unka indult 
meg egyszerűbb specifikus reakciók kidolgozásá
ra. Egyik ilyen próba a hazánkban is kiterjedten 
használt komplementkötés T. reiteri fehérje kivo
natával. Sokkal érzékenyebb és specifikusabb a 
fluoreszkáló treponem a antitest (FTA) próba (8). 
Ez az indirekt immunfluoreszcencia alkalmazása a 
sy. szerológiában. Sy.-es savóból a specifikus el
lenanyagok a pathogen T. pallidummal készített 
kenet felszínére tapadnak. Ekkor a kórokozók 
fluoreszceinnel jelzett antihum án globulinnal meg- 
festhetők és fluoreszcens mikroszkópban láthatók. 
Ezt a próbát ma m ár minden olyan laboratórium 
ban el lehet végezni, ahol direkt vagy indirekt 
immunfluoreszcens vizsgálatot végeznek. Egy má
sik, sokkal könnyebben kivitelezhető eljárás a T. 
pallidum  haemagglutinációs próba (TPHA) (42). A 
T. pallidumból kivont fehérje tanninozott, vagy 
formalinozott birka-vörösvérsejtek felszínére van 
kötve. A vizsgálandó savóból az egészségesek sa
vójában is jelenlevő treponem a csoport-ellenanya
gokat T. reiterivel, a heteroagglutinineket pedig 
birka-vörösvérsejt stróm ával lehet kim eríteni. A 
leírók és az utánvizsgálók szerint a próba sy.-re 
abszolút specifikus. Az antigénkészítést intéze
tünkben megoldottuk. Remélhetőleg rövidesen 
gyári forgalomba kerülhet.

6. A  lipoid antigénekkel végzett sy. szeroló- 
giai próbák nem sy. okozta biológiai aspecifikus 
pozitivitása  (BAP)

Magyarországon jelenleg évente kb. 3 millió 
sy. szerológiai szűrővizsgálatot végeznek. Ezekkel 
évről évre kevesebb, az utolsó években mintegy 
500 nem kezelt késői sy.-t ismernek fel. A késői 
sy. esetek csökkenésével a nem laboratórium i hiba 
okozta, biológiai okokra visszavezethető szeroló
giai pozitivitás jelentősége egyre nagyobb.

A BAP gyakorisága munkaalkalmassági vizs
gálatokon a klasszikus lipoid próbákkal 0,7—0,3% 
között ingadozott, a cardiolipin próbák bevezetése 
után 1970 óta 0,2%-ra csökkent. Ezek szerint 
évente legalább 6000 BAP esetet kellene észlelni. 
A BAP aránya folyamatosan növekedett és jelen
leg az összes szeropozitív eset egyharm ada. Az 
arány változó: függ a sy. előfordulási arányától, 
a vizsgált népességcsoport korától és társadalm i 
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7. ábra.

próbáktól. A klasszikus csapadékos próbákkal 
(Kahn, Meinicke) gyakoribb volt, cardiolipin pró
bákkal ritkább (7. ábra). Jóval többször találunk 
BAP-ot nőkön, m int férfiakon. Az életkor szerinti 
megoszlásban két-két korcsoport dominál: a nők
nél a 16—40 év közötti és a 61 év feletti, férfiak
nál a 16—30 és a 41—60 év közötti, vagyis van 
fiatalkori és időskori BAP.

A BAP biológiai jelentősége az esetek egy ré
szében még ma is vitatott. A cardiolipin hapten a 
természetben igen elterjedt, így megtalálható szá
mos baktérium ban és protozoonban. Érthető te
hát, hogy a fertőző betegségekben az átmeneti, ún. 
akut BAP gyakori. A minden kim utatható ok nél
kül keletkező és hat hónapnál hosszabb ideig tartó  
BAP esetén kézenfekvő az a feltevés, hogy a Wa 
ellenanyag az emberi sejtek mitochondrialis car
diolipin je ellen term elődött autoellenanyag. Ezt 
tám asztották alá azok a régi megfigyelések is, 
amikor a BAP a SLE első tünete volt (43), vala
m int a SLE 8—22%-os gyakorisága BAP betege
ken különböző katam nesztikus vizsgálatokban. Ez
zel szemben mi a BAP és SLE együttes előfordu-

B A P  és SLE  együttes előfordulásának gyakorisága 2. táblázat

Szerző Vizsgált Ebből
eset SLE %

Berglund és mtsa (1) ........................... 39 7,7
Catterall ( 3 ) ........................................... 54 11,1
Catterall ( 4 ) ........................................... 130 7,7
Harvey (1 5 ) ........................................... 192 7,3
Johansson (18) ..................................... 110 12,7
Király és mtsai ( 2 7 ) .............................
Miller és mtsai (3 2 )...............................

40 2,5
594 2,0

Moore és mtsai (34) ............................. 148 6,8
Putkonen és mtsai (39) ....................... 81 19,0
Rácz (41)................................................. 180 2,8*
Wuepper és mtsai (4 5 ) ......................... 50 22,0

SLE és DLE együttesen



BAP-ban észlelt betegségek 3. táblázat

Kórisme
Király és 
mtsai (27) Kezelőorvos Rácz (41)

Absz.
szám

0//о
Absz.
szám

о//о
Absz.
szám

0//о

SLE +  DLE 2 3,0 8 1,6 5 2,8
Rheumatoid
arthritis 2 3,0 35 6,8 17 9,4
Májlézió 4 6,0 70 13,7 18 10,9
Alkoholizmus 15 3,0
Diabetes 5 1,0 16 8,9
Tuberculosis 2 3,0 8 1,6 11 6,1
Krónikus gyűl-
ladásos folyamat 4 6,0 39 7,7 12 6,7
Terhesség 3 4,5 62 12,2
Akut lázas
betegség
(pneumonia) 5 7,5 30 5,9
Egyéb 28 41,7 29 5,7 50 27,8
Csak labora-
tóriumi eltérés 9 13,3 16 8,9
Klinikai tünet
nélkül 8 12,0 208 40,8 35 19,4
Összes értékelt 67 100,0 509 100,0 180 100,0

lását — bármelyik oldalról is közelítettük meg a 
kérdést — csak az esetek 2—4%-ában észleltük, 
vagyis a BAP hátteré t képező im munfolyam at 
csak ritkán m ent á t a SLE klasszikus képébe (2. 
táblázat). BAP esetekben észlelhető betegségek kö
zött nálunk viszonylag gyakori a rheumatoid a rth 
ritis (7—9%) és különböző krónikus máj ártalom 
(10—14%). Legtöbb esetben (20—40%) azonban 
nem lehet semmilyen betegséget kim utatni (3. táb
lázat). Bizonyos laboratórium i próbák BAP egyé
neken viszont gyakran adnak eltérést. Gyakori la
boratórium i lelet BAP-ban a hypergammaglobu
linaemia, ill. dysproteinaemia. BAP savókhoz 
adott gamma-globulinnal és cryoglobulinnal a csa
padékos sy. szerológiai próbák nem  lesznek pozi
tívak, vagyis a sy. szerológiai próbák hypergam - 
maglobulinaemiában sem alakulnak át kolloid la- 
bilitási próbává. A Wa ellenanyag érzékenyített 
eljárással kim utatható minden egészséges em ber 
savójában. A cardiolipin hapténhez történő kötő
dését egy, a savó globulin frakciójában található 
lipoprotein (inhibitor) gátolja. Az inhibitort nem 
tartalm azó „euglobulin” frakcióval végzett opti
mális Kahn-reakcióban nem volt különbség egész
séges és régebben BAP-nak bizonyult egyének sa
vói között. Így dysproteinaemián alapuló BAP haj
lam sem valószínű. A rheum a faktor a krónikus 
BAP esetek 20—27%-ában kim utatható és a Wa 
ellenanyag Kahn-csapadékkal együtt a savók
ból kiülepíthető. A gyakori kephalin-koleszterin 
próba pozitivitása nemcsak a dysproteinaemia 
jele, hanem a Kahn-antigen és a kephalin közötti 
keresztreakció. A hypergammaglobulinaemia, a 
rheum a faktor, a kephalin antigenitása tünete a 
Wa ellenanyag képződést kiváltó im munfolyam at
nak (23).

Ezeknek az epidemiológiai, klinikai-katam - 
nesztikus és laboratóriumi vizsgálatoknak az alap
ján a BAP jelenséget a következőképpen értel
mezhetjük. A BAP lipoid hapten ellen termelődő 
ellenanyagokat jelez. A Wa ellenanyag term elő
dését okozhatja fertőző betegség, cardiolipin anti-

A biológiai aspecifikus pozitivitás keletkezésének 

elm élete

Exogén — ► Autoimmun, 
vagy sejt széteséssel 

járó krónikus betegség

WA ELLENANYAG 
R FAKTOR 
antinukleáris 
ellenanyagok

ANTIGEN INGER: 
VAKCINÁCIÓ, 

FERTŐZŐ BETEGSÉG 
(baktérium, vírus, protozoon), 

TERHESSÉG, 
DAGANAT

Autoellenanyagok

Nem jellemző 
laboratóriumi eltérések 

-► DISZPROTEINÉMIA 
(IgG és IgM szaporulat, 

pozitív küllőid 
labiíitási próbák), 

komplement (/3,A) hiány, 
gyorsult süllyedés, 

magasabb CRP szint

8. ábra.

gén felszabadulását okozó szövetszétesés; immuni- 
zációs inger ak tiválhatja a Wa ellenanyagokat te r
melő clone-okat (8. ábra). A chronikus, minden 
kim utatható ok nélkül fennálló BAP felhívja a fi
gyelmet arra  a szövetszéteséssel járó immunfolya
m atra, mely enyhébb esetben csak laboratóriumi 
eltérésekben nyilvánul meg, súlyosabb esetben 
SLE-be m ehet át. A váratlanul pozitív lipoid pró
ba esetében szükséges tennivalókat a 9. ábrán 
tün tettük  fel. F iatal egyének szerológiai pozitivi
tása esetén ma, m ikor csaknem annyi a korai 
sy. mint a késői, elsősorban sy.-re kell gondol
nunk. Ezért kívánatos és közegészségügyi szem
pontból is ártalm atlanabb eljárás a szeropozitív 
fiatal egyének penicillin kezelése. A sy.-t trepo
nema próbákkal kezelés közben is ki tudjuk zárni. 
Figyelembe véve a szerológiai lelet klinikai érté
kelésében a gyakori tévedést, csak a sy. biztos 
kizárása u tán  m érlegeljük az autoellenanyag 
képződést, melynek egyik megnyilvánulása lehet 
a sy. szerológiai reakciók nem specifikus poziti
vitása.

Ha a BAP oka fertőző betegség, nincs külö
nösebb jelentősége, és a pozitivitás 6 hónapon be
lül magától megszűnik. Ha a BAP krónikus, a be
teget tartósan figyeljük, és eltekintünk minden 
erőteljesebb gyógykezeléstől, vagy eltiltjuk fizi
kai megterheléstől, amelyek szövetszétesést okoz
va az autoim mun folyam atot erősítik.



9. ábra. Tennivalók syphilis szerológiai próbák váratlan pozitivitása esetén

7. A sy.-kutatás perspektívái

A  sy. szerológiai diagnosztika további fejlesz
tése

Lipoid antigénekkel végzett sy. szerológiai 
szűrővizsgálatokra csak addig van szükség, míg a 
sy.-es rezervoárt fel nem számoltuk, illetve a késői 
szövődmények veszélyét ki nem ik tattuk . A 60 év
nél idősebb korosztályban a sy. incidencia még 
mindig jelentős (0,6%). A kezelésre szoruló sy.-es 
és a kezelésbe vett késői sy.-es betegek számának

csökkenése alapján 5—10 év múlva érjük  el, hogy 
a késői sy. nem lesz számottevő egészségügyi prob
léma. 1980-ban a felderített és kezelésre szoruló 
késői sy.-es betegek száma hozzávetőleg 250-re, 
1985-ben pedig m ár 100-ra csökken. Nyolc év 
múlva a m a 60 évnél idősebb betegek m ár nem 
igényelnek kezelést. Ekkor a sy. szerológiai szűrés 
elhagyható és 3 millió vizsgálat helyett csak né
hány klinikailag sy.-re gyanús beteget kell vizs
gálni könnyen kivitelezhető csapadékos próbával. 
Treponema reakciókra azonban addig a BAP ese-
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tek relatív szaporodása m iatt is szükség van. A 
szeronegatív késői szövődményes sy.-t, illetve a 
BAP-ot az orvostársadalom csak treponema reak
ció, ill. a TPI-teszt segítségével tudja diagnoszti
zálni. A treponema próbát minden kórház számá
ra hozzáférhetővé kell tenni. A régebben általunk 
(22) ajánlott Reiter-protein komplementkötés a sy. 
elleni küzdelemben jelenlegi szakaszának verifiká
lására m ár nem alkalmas (24). Bármelyik laborató
rium ban elvégezhető viszont a TPHA. Az FTA pró
bára fel vagyunk készülve. Ennek kivitele m ár bo
nyolultabb és egy-egy eset vizsgálatára nem gazda
ságos. Budapesten azonban, ahol a korai sy. esetek 
70—80%-a koncentrálódik, érdemes beállítani. Elő
nye ugyanis az, hogy nemcsak a késői esetek veri
fikálására alkalmas, hanem  korai sy.-ben a klini
kai tünetek előtt bizonyítja a fertőzést (23). így 
hatásos diagnosztikai eszköz a sy. által jelentett 
másik közegészségügyi probléma: a korai sy. el
leni küzdelemben,a fertőzött kontaktusok felderí
tésében. 5—10 év múlva a sy. felderítésére szol
gáló laboratóriumi próbák célzott individuális 
vizsgálatok lesznek. A jövő próbája: az egyedi 
beteg vizsgálatára alkalmas, az orvosi rendelőben 
is kivitelezhető csapadékos lipoid, ill. treponem a 
próba.

Immunizálás a sy. ellen

Ma m ár világszerte egyetértenek abban, hogy 
a sy. a klasszikus módszerekkel (a betegek és 
kontaktusaik felkutatása és kezelése) nem szá
molható fel. Az egyik lehetőség a felszámolására 
a sy. potenciális terjesztőinek, a promiszkuáló 
egyéneknek m egtanítása a profilaxis módszereire. 
Ez azonban igen távoli célkitűzés. A másik lehe
tőség az immunizálás. Neisser (36) a sy.-es immu
nitást ún. fertózéses im m unitásnak vélte. Eszerint 
a beteg csak addig védett újabb fertőzéssel szem
ben, amíg nem gyógyult meg. Chesney (5), majd 
később Magnuson és mtársai (29) vizsgálatai óta 
tudjuk, hogy a sy.-es im m unitás semmiben sem 
különbözik a többi fertőző betegségben észlelttől. 
Hosszabb ideig tartó  fertőzés után a beteg védett. 
Rövid ideig tartó  fertőzés nem hagy immunitást. 
A penicillin kezelés a treponem ákat igen gyorsan 
elpusztítja, még m ielőtt a szervezet immunissá 
válna. Az arzenobenzol gyenge antiluetikum  volt: 
a tartós kezelés alatt az im m unitás kialakulhatott. 
A penicillin igen gyorsan h a t és korai sy.-es bete
geken immunitás nem alakulhat ki. Ezért a késői 
sy. felszámolása, vagyis a lakosság átvészeléses 
im munitásának megszűnése m iatt a sy.-es fertő
zések száma világszerte emelkedik. Különösen 
szembeötlő a venereás sy. megjelenése a régebben 
framboesia-endemiás területeken. A framboesia a 
sy. ellen védelmet biztosított. Az Egészségügyi Vi
lágszervezet _ által iránjutott tömegkezelésekkel a 
framboesiát felszámolták. Ezzel megszűnt a vene
reás sy. elleni immunitás. A fiatalabb, pubertás
korba lépő fiatalok m ár sy.-szel fertőződhetnek 
(10. ábra). A sy. elleni védőoltás kidolgozása ak
tuálissá vált.

A T. pallidum  vakcináról jelenleg az a nézet, 
hogy a védelmet biztosító antigén igen könnyen 
tönkremegy. Nyulakat kíméletesen elölt (31), illet

ve gam m a-sugarakkal a ttenuált (33) pathogen T. 
pallidummal sikerült immunizálni. Mivel az im
munizáláshoz így is igen sok treponem ára volt 
szükség, m unkatársaim m al első lépésként azt 
vizsgáltuk, valóban olyan labilis-e az immunitást 
biztosító antigén, vagy csak nagy immunizáló 
adagra van szükség. Különböző denaturáló eljá
rással kezelt pathogén T. pallidummal komplett 
Freund-adjuvánsban sikerült nyulakat immuni
zálni erőteljes (106 csíra) fertőzéssel szemben (16). 
A sy. elleni immunizálásnak van egy másik ú tja 
is. A pathogén és a tenyészthető, apathogén T. 
pallidumnak közös antigénjei vannak. Pathogén 
T. pallidum  szuszpenzióval végzett ic. (lutein) pró
ba késői sy.-es betegeken, akik újrafertőzéssel 
szemben immunisak, pozitív, korai sy.-es betege
ken viszont negatív (25). S ikerült bizonyítani, 
hogy az ic. próba pozitív tenyészthető treponemák 
szuszpenziójával, ill. kivonatával is. A hatásos 
komponens valószínűleg egy a felszínen elhelyez
kedő (glyco-) proteolipid (26). Pathogén és te
nyészthető treponemával lutein próbával az egész
ségesek 2—3%-a is pozitív. Ez a körülmény, ösz- 
szevetve az egészséges emberek, ill. sy.-szel nem 
fertőzhető állatfajok (marha, disznó) savójában 
levő természetes treponemocid ellenanyaggal (16), 
az egészséges egyének savójában kim utatható T. 
csoportellenanyagokkal, rem ényt ad arra, hogy az 
immunizálást m egkísérelhetjük apathogén, te
nyészthető treponem ákkal is, vagyis a T. pallidum  
in vitro tenyésztésének megoldása nélkül.

összefoglalás. A szerző áttek in tést ad a syphi
lis magyarországi helyzetéről, a betegség epide
miológiájáról, a nálunk használt penicillin keze
lési sémákról, és szerológiai próbákról, továbbá a 
syphilis-kutatás perspektíváiról.

Az országban — a penicillin változatlan hatá
sossága ellenére — évente 400—600 friss tünetes 
beteget észlelnek. A késői syphilis kórismével ke
zelésbe vett betegek száma évente 500 körül mo
zog. Az intenzív felkutatás (évi 3 millió szeroló
giai vizsgálat) ellenére a második világháború 
alatt és u tán  fertőződött Ví millió beteg közül még 
kb. 30 ezret nem sikerült felderíteni. A kezelési 
sémák (1 vagy 2 15 M E. penicillin kúra) hatá
sosságát bizonyítja a cardiovascularis és idegrend
szeri sy. esetek számának m eredek csökkenése. A 
szerológiai próbákkal pozitívnak talált egyének 
egyharm adában a pozitív reakciót nem a syphilis 
okozza. Az ilyen egyéneken a rheum atoid arthri
tis (7—9%) vagy krónikus m ájártalom  (10—14%) 
a leggyakoribb betegség. A felkutatás jelenlegi 
ütem e m ellett 1985-ben m ár csak kb. 100 késői 
syphilises beteget találnánk. A sj^philis-kutatás fő 
problém ája individuálisan is végezhető egyszerű 
lipoid és specifikus (TPHA) szerológiai próba ki
dolgozása. A másik feladat: az immunizálás a ko
rai syphilis terjedésének m egállítására. A szerző 
és m unkatársai vizsgálatai szerint az immunizálás 
megkísérelhető apathogén, tenyészthető trepone
mákkal.
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ph lo g o so l:
ÖSSZETÉTEL
Natrium disulfosalicylato-samarium (III) anhydricum 0,9 g
hexachlorophenum 0,03 g
propylium paraoxybenzoicum 0,045 g
30 ml propylenglycolos oldatban.

JAVALLATOK
Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban 
a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökken
tése. A szájnyálkahártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai. Pha
ryngitis acuta, tonsillitis acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, sto
matitis herpetica, pharyngitis chronica elsősorban hypertrophiás for
mája, glossitis superficialis, gingivitis acuta et chronica, gingivitis 
ulcerosa, paradentitis. Extractio dentis elő- és utókezelése, valamint 
száj- és garatűri műtétek utókezelése (tonsillectomia, Luc-Caldwell- 
műtét stb.). Ulcus decubitale. Aphtha recidivans.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
1 dl vízhez vagy kamillateához 1-2 kávéskanál Phlogosol oldatot 
adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, ill. 
toroköblögetést végzünk.

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomago
lás, vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.

CSOMAGOLÁS
30 ml-es flakonban, térítési díj 3,40 Ft.

oldat
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A m éh e n  b e lü li m a g z a t  
n e m é n e k  m e g h a tá r o z á s a  
a z  an y a i p e r i f é r iá s  v é rb ő l
Po|gár Veronika dr., Kovács Kálmán dr. 
és László János dr.

A méhen belüli magzat nemének m eghatározására 
az utóbbi években több módszert dolgoztak ki. A 
praenatalis nem legnagyobb biztonsággal a 14. 
gestatiós héttől az amniocentesissel nyert amnion- 
sejtek vizsgálatával határozható meg, a nemi chro- 
matinok analízise (12, 5, 7, 8, 13, 14) alapján. Ha
bár a vizsgálat világszerte elterjedt, nem teljesen 
veszélytelen, ritkán tévedésre is van mód (6). 
Goldstein és mtsai (3) magzati chorion-sejteket 
vizsgáltak az uterus nyakcsatornájából. A kapott 
eredmények azonban nem bizonyultak kielégítő
nek. A magzati sejtek elemzésének másik lehetsé
ges módja az anyai vér vizsgálata. W alknowska és 
mtsai (16) néhány milliliter anyai vér Bacto-phy- 
tohem agglutininnal történő stimulálásával 72 órás 
inkubálás után kapott lymphocyta-tenyészetet ka- 
ryotypizált. A metafázisokat analizálva, sikerült 
elkülöníteniük a fiúmagzat lymphocytáiból szár
mazó chromosomákat az anyai chromosomáktól. Ma 
m ár ismert, hogy a magzati lymphocyták az anyai 
keringésben a kora terhességben m ár a 7. héttől 
kezdve kim utathatók, majd a 10. héttől kezdve a 
magzati granulocyták is megjelennek (1). A foeta- 
lis erythrocyták megjelenése az anyai vérben 
ugyancsak bizonyítást nyert (10). Fluorescens tech
nikát alkalmazva újabban ism ertté vált az is, hogy 
az interfázis sejtm agban levő Y test identifikálása 
alapján felismerhetők a fiú magzati sejtek az 
anyai vérben (9, 11).

Az Orvostovábbképző Intézet Szülészet-Nő
gyógyászati Klinikájának cytogenetikai laborató
rium ában 101 terhes asszony perifériás véréből ké
szült kenetében, fluorescens festést alkalmazva, a 
fiúmagzatból származó lymphocytákat elkülönítet
tük és m egkíséreltük a magzat nemének biztonsá
gos meghatározását.

3
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Anyag és módszer

A 16—42. gestatiós hétben levő asszonyok p eri
fériás véréből vékony kenetet készítettünk. 2 óra 
levegőn tö rténő  szárítás u tán  a  lem ezeket 24 órán á t 
m ethanol—ecetsav 3 :1 arányú  elegyében fixáltuk . 
Szárítás u tán  30—70—90%-os em elkedő koncentráció
jú  ethilalkohol sorban, m ajd pH 5,5 M cllvaine puf- 
ferben öblítettünk. Ezután a keneteket 0,05 % -os Qui- 
nacrin d ih idrochloriddal 20 percig festettük, m ajd  5 
percig csapvízben mostuk. Levegőn történő szárítás 
után a készítm ényeket glicerin és M cllvaine puffer 
1 :3  arányú  elegyével fedtük le. A p reparátum okat 
Opton fluorescens mikroszkóp a la tt A pochrom at HL 
100/1,32 objektívvei, 10-es okulárral értékeltük  ki. É r
tékelés: 100 lym phocyta vizsgálatakor, ha egy vagy 
több olyan se jte t ta láltunk, m elynek m agjában egyet
len jól defin iálható , élénken fluoreszkáló pont látszott, 
úgy azt egyértelm űen fiúm agzatból szárm azó Y te s
tet tartalm azó  lym phocytának tek in te ttük . Y test fluo- 
rescenciát m uta tó  fehérvérsejtek  átlagos aránya az 
anyai vérben  fiúm agzat esetében vizsgálataink szerin t 
1 -3% .

1. táblázat.

Születéskor Szám
Előjelzett nem Téves

észlelt nem Fiú Leány előjelzés

Fiú 53 50 3 3
Leány 49 9 40 9

Összesen: 102 59 43 12

102 terhes asszony perifériás vérkenetéből történt magzati nem 
előrejelzés és a születéskor észlelt nemek közötti összefüggés

Eredm ények

A vizsgált 101 asszony terhességéből 102 gyer
mek született (egy fiú ikerpár), közülük összesen 
90 esetben egyezett meg az Y test alapján megál
lapított nem a születéskor észlelt nemmel. Ez 88,3 
százalékos találati biztonságot jelent. A fiúknak 
a lányokhoz viszonyított aránya (sex ratio) ered
ményeink alapján 108,16:100. Az 1. táblázat a szü
letéskor észlelt és az előjelzett nemek arányát 
tünteti fel. A táblázatból kitűnik, hogy korrekt 
nemelőjelzés 53 fiú esetében 94,3%-ban, 49 lány 
esetében pedig 81,63%-ban történt. Hamis Y test 
negativitást 3 m ultipara esetében kaptunk, téves 
pozitivitás 9 esetben adódott, ebből 6 m ultipara,
1 prim ipara és 2 prim igravida volt. A helyesen 
diagnosztizált praenatalis nem, valam int a téves 
értékelések megoszlását a magzatok, illetve az ú j
szülöttek között a terhességek, illetve szülések szá
mára vonatkoztatva a 2. táblázatban tün tetjük  fel. 
A fiúmagzat nem ét prim igravidák és prim iparák 
esetén m indig helyesen állapítottuk meg. M ulti- 
parák esetén a fiú magzati nem megállapítása 
83,33%-ban tö rtén t helyesen. A leányok praenata
lis nemének helyes diagnózisa vizsgálati anya
gunkban a következőképpen alakult: prim igravi- 
dáknál 90,47%, prim iparáknál 3 közül 2 esetben, 
m ultiparáknál 76,00%. A 102 újszülött esetében a 
külső nemi szervek rendellenessége nem fordult^ 
elő.



2. táblázat.

Vizsgált
személyek

Születéskor észlelt 
nemek számszerinti 
megoszlása

Előjelzett
Fiú

nem
Leány

Primigravida Fiú
Leány

19
21

19
2

0
19

Primipara Fiú
Leány

16
3

16
1

0
2

Multipara Fiú
Leány

18
25

15
6

3
19

Összesen: 102 59 43

Az előrejelzett és a születéskor észlelt nemek megoszlása 
primigravidák, primiparák és multiparák esetében

Megbeszélés

101 terhes asszonyon végzett praenatalis nem
meghatározás a fen t leírt módszerrel 88,3%-ban 
megegyezett a születési nemmel. A 11,7%-ban ka
pott hamis pozitív, illetve hamis negatív eredmé
nyek megoszlását a következőképpen értékeljük:

1. Hamis Y test negativitást (leánygyermeket 
jeleztünk és fiú született) 3 m ultipara esetében 
kaptunk. A negativitás feltételezett okai a követ
kezők lehettek:

a) A vizsgált 100 lymphocytába a vizsgálat 
során nem került Y chromatint tartalm azó sejt.

b) A magzati sejtek alacsony számban ju tot
tak az anyai keringésbe.

c) Tökéletlen festés m iatt az Y chrom atin nem 
volt jól elkülöníthető.

d) Az apai HL—A antigének ellen képződött 
anyai HL—A antitestek  a magzati sejteket elpusz
títo tták  (15).

2. A hamis pozitivitás okait (fiút jeleztünk és 
leány született) a következőkben látjuk:

a) Mind a 6 m ultipara 5 éven belül fiúgyer
meket szült. Ez azért különösen fontos, m ert túl
élő magzati lymphocytákat 4 évre visszamenően is 
ki lehet m utatni anyai vérben (4).

b) Az egyetlen prim ipara esetében, akin az el
múlt évben terhességmegszakítást végeztek, a 
magzat neme feltehetően fiú volt.

c) A prim igravidák gyermekein végzett chro- 
mosoma-vizsgálat során az egyik esetben anyai 
ágról öröklődő D chromosoma satellita fluorescen- 
tiát találtunk. Valószínűnek látszik, hogy az anyai 
vérkenetben ez im ponált Y test fluorescentiának 
(1. ábra). Második esetünkben a készítmény szeny- 
nyezettsége okozhatta a hamis fluorescentiát.

Vizsgálati eredményeinkből kitűnik, hogy 
anyai vérkenetből a méhen belüli fiúmagzatok ne
mének megállapítása biztosabban történhet (94,33 
százalék) m int a leányoké (81,63%). M egállapítha
tó továbbá, hogy a praenatalis nem anyai vérből 
történő m eghatározása elsősorban prim igravidá- 
kon alkalmazható, vagy olyanokon, akiknek az an- 
amnesisében 4 éven belül fiúgyermek szülése vagy 
elvetélt fiúmagzat nem  szerepelt. T ekintettel azon
ban arra, hogy a m agzat nemének m eghatározása 
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1. ábra.
S. S.-né, 21 éves terhes asszony karyotypusa a 15-ös (D) 
chromosoma jól látható satellita fluorescentiával. A bal 
felső sarokban az anyai vérkenetben kimutatható magzati 
lymphocyta, amelyben az erős satellita fluorescentia Y 
testnek imponál és tévedésre adhat okot

tekben fontos, ahol a családban X chromosomához 
kötött megbetegedés fordul elő (haemophilia, Du
chenne typusú izom-dystrophia stb.), ezen esetek
ben amennyiben a nem makroszkóposán nem dönt
hető el, magunk célszerűnek tartjuk  az abortum ot 
cytogenetikai laboratórium ba küldeni, ahol megfe
lelő technikával (2) nem ük meghatározható. Ennek 
ismeretében olyan m ultipara esetében, akinek lá
nya volt, biztos diagnózis állítható fel, olyanok ese
tében pedig, akiknek fia volt, a diagnózis negatív 
Y chromatin esetében szintén bizonyosnak tek in t
hető. Probléma csak pozitív Y test esetében m erül
het fel — ez gyakorlatilag az esetek 25%-át ké
pezi — midőn azonban az amniocentesis ú tján  
nyert amnionsejtek vizsgálatával a diagnosis to
vább pontosítható (2. ábra).

összefoglalólag tehát megállapítható, hogy az 
anyai vérből történő m agzati nemmeghatározás

2. ábra.
Jobboldalt az anyai vérkenetben kimutatható magzati lym
phocyta kifejezett Y test fluorescentiával. Bal oldalon Y 
test amnion-sejtben



módszere jól alkalmazható primigravidákon, ahol 
— vizsgálataink szerint — tévedéssel nem kell 
számolni, prim iparákon pedig olyan esetben, ha 
az előzetes terhesség vagy terhességek mindegyike 
bizonyíthatóan leány volt. Hasonló a helyzet mul- 
tiparáknál előzetes leánygyermekek, illetve abor- 
tumok esetében. Előzetes fiúgyermekek esetén a 
vérkenetben kim utatható Y pozitivitás arra  hívja 
fel a figyelmet, hogy a diagnosis pontosabb meg
állapítására amniocentesist kell végezni. A vizsgá
lat tökéletesítése céljából szükségesnek látszik 
olyan m ethodika kidolgozása, amellyel más, pl. 
autosomalis fluorescentia az Y test fluorescentiá- 
tól egyértelműen elkülöníthető, valam int nemhez 
kötött öröklődő megbetegedések esetében m ár az 
előző abortum ok nemének gondos ellenőrzése. Így 
nagymértékben csökkenthető a hamis Y positiv 
eredmény és a méhen belüli magzat nemének meg
határozása anyai perifériás vérből még nagyobb 
biztonsággal végezhető el. Az anyai vérkenetből 
végzett nemmeghatározás azonban minden körül
mények között kielégítő szűrő-, illetve előzetes 
diagnosztikus eljárásnak látszik.

összefoglalás. A szerzők előzetes vizsgálatok 
alapján a m éhen belüli magzat nemének megha
tározási lehetőségét dolgozták ki az anyai perifé
riás vérkenetből. Találati biztonságuk 88,3%. A 
módszer további pontosítását is megoldhatónak 
tartják.
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SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz
A gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó hatá
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés előtt 2 ó rá
val fogyasztva, csökkenti a gyomornedv elválasztását. G yom orhurut 
esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
megszüntetéséhez.

A SALVUS gyógyvíz hatása jelentős a cukorbetegség kezelésében is.
Az alkaliák  hatására a cukorbeteg anyagcseréjében csökken a vércu
kor, könnyebb esetekben javul a tolerancia. A SALVUS gyógyvíz jó 
hatású a légutak  elhúzódó hurutos m egbetegedéseinek gyógyításában 
A m élyebb légutak nyálkahártyájára porlasztva ju tta tv a  — m int inha
lálás — gyógyhatását fokozottan fejti ki, m ert az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét.

A jánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 °C-ig felm e- 
legiteni, és melegen 3—4 perc a la tt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyomorbetegség és cukorbaj esetében: naponta három 
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, uratikus diathesisnél kezdő adag 
naponta három szor étkezés u tán  1 dl; légúti hurutos m egbetegedések
nél napon ta ötször 1—2 evőkanállal. A tú lalkalizálás megelőzésére 
figyelemmel kell kísérni a vizelet vegyhatását.
Az ivókúra m ellett az étrendi előírásokat be kell ta r ta n i!
Az ivókúrát gyomorbetegségnél tanácsos évente kétszer megismélelni. 
Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.
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A cysticus tüdő-fibrositis muscularis hyperplasiá
val (a továbbiakban ctmh.) régóta megfigyelt, de 
nem gyakori kórkép. Egyszerre több esetet ismer
tető közleményt ezért alig olvashatunk. A megbe
tegedésről jó áttekintést adnak Davies és mtsai 
(6), akik saját öt esetük leírása és tárgyalása mel
lett, az 1941-től 1964-ig terjedő időszakban a té
mával kapcsolatban m egjelent angolszász eredetű 
közleményekkel is foglalkoznak. A m agyar szak- 
irodalomban Csornay (5), Kovács és m tsai (13), va
lam int Szűk és m tsai (26) ism ertettek egy-egy 
esetet.

Esetismertetés

B. M., 44 éves férfi távolabbi anam nesisében 24 
évvel ezelőtt lezajlott j. o.-i izzadmányos m ellhártya- 
gyulladás, 8 éve fennálló  m agas vérnyom ás, 3 éve is
métlődő, spontán megszűnő, a kis- és nagyízületeket 
egyaránt érintő fájdalm as duzzanatok szerepelnek. 
Utóbbi panaszai m ia tt 1972 feb ruárjában  a Borsod 
megyei Vezető K órház rehabilitációs osztályán kezel
ték. O sztályunkra tüdőgyógyászati consilium  ú tján  
került.

K örülbelül 5 éve van  m unka-dyspnoeja, azóta 
gyakran köhög, főként reggelenként közepes m ennyi
ségű, olykor m ucopurulens köpetet ürít.

M egtekintésekor fe ltűn tek  a dobverőujjak  és a 
nagyfokú acralis cyanosis. A pulm ok fe le tt kp. hólya- 
gú szörcszörejeket és sípolásokat hallottunk.

A mellkas rtg -felvételén  mk. o.-i tüdőfélben, fő
ként parahilarisan, valam in t az alsó és kp. tüdőm e
zőkben sűrűn elhelyezkedő, confluáló gócos rajzolat, 
szálkás kötegezettség, borsónyi felritkulások, basalisan 
mk. o.-on kifejezett peribronchialis in filtra tio  lá tha
tók. A szív mk. irányban  1—1 h .-u jja l m egnagyobbo
dott, az a. púim. főágai jelentősen k itágu ltak  (1. ábra). 
Az em líte tt elváltozások az 1963 óta rendelkezésünkre
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1. ábra.
Mellkas rtg-felvétel: mk. oldalon sűrűn elhelyezkedő, con
fluáló gócos rajzolat, szálkás kötegezettség, helyenként 
felritkulások, tág art. pulmonalis főágak; a szív mk. irány
ban 1-1 hu.-jal nagyobb

álló ernyőképein m egtalálhatók és fokozatos progres- 
siót m utattak .

B ronchoscopia: a trachea és mk. o.-i hörgőrend
szer nyálkahártyá ja  bővérű, livid színű, fellazult, 
oedemás. A nyálkahártya-biopsia és a hörgőváladék 
cytológiai v izsgálata negatív.

Légzés-functiós értékei m inden alkalom m al sú
lyos, r-'strictiv  légzészavarra voltak jellem zőek. EKG- 
ján  kifejezett repol. zavart észleltünk. M agas tensiót 
egy alkalom m al sem  m értünk.

A rendelkezésünkre álló adatok a lap ján  chr. 
autoim m un folyam at következtében lé tre jö tt tüdő- 
fibrosisra gondoltunk, am elynek bizonyítására a Deb
receni OTE Tüdőgyógyászati K lin ikájának  m ellkasse
bészeti osztályán tüdő-biopsiát végeztek. A szövettani 
kép hegesedő, pleuritissei kísért, ism eretlen  eredetű 
tüdő-fibrosisnak, m uscularis tüdő-cirrhosisnak felelt 
meg (prof. Endes Pongrác dr.).

A rendszeres ellenőrzésünk a la tt álló beteg rtg- 
felvételei, a légzésfunctiós vizsgálatok progressiót je 
leztek. 1973. október 18-án cardiorespiratoricus elégte
lenség tüneteivel exitált.

Betegsége a la tt antibioticus therap iában , valam int 
cardialis tám ogatásban részesült rendszeresen. Steroi- 
dok adását egy alkalom m al k íséreltük meg, azonban 
in to leran tia  m ia tt két hét u tán  a kezelés m egszakítá
sára kényszerültünk. A polyglobuliás időszakban vé- 
napunkciókat végeztünk.

Fontosabb labor, leletei: We.: 90 mm/ó, vv s.: 4,6 
M, fvs.: 9600, se.: 68, ly.: 26, mo.: 4, eo.: 2, throm bo- 
cyta: 295 000, W a.: neg., vérzési idő: 2 perc, alvadási 
idő: 2 perc—2 perc 45 másodperc, vizelet fs.: 1023, a.: 
op., p.: neg., s.: neg. Bance—Jones-feh.: neg., SGOT: 
16 E, SGPT: 5 E, thym ol: 11 E, aranysol: -)—|—)-+ , 
M ailen: 12 E, se. cholinesterase: norm., p rothrom bin: 
100%, elfő: se. feh.: 7,6 g%, alb.: 38,5%, <ц: 3,2%, a2: 
6%, ß : 10,4%, у: 41,9%, AST: 400 E, Rose: 1 : 4, la tex : 
1 : 80-ig poz., K ü rte n : 9 perc m úlva póz., S ia-p róba: 
póz. Im m unelfo: heterogén hypergam m aglobulin
aem ia; erősen m egszaporodott IgG, kism értékben m eg
szaporodott IgA és IgM.

S ternum kenetében a norm álistól való egyetlen el
térésként a p lasm a-sejtek  nagyobb szám ú előfordulá
sát em lítjük  meg. Ezek között több oszló alak, illetve 
ném elyikben vacuolák is láthatók voltak. A plasm a- 
sejtek  felszaporodása nem  volt plasm ocytom ára je l
lemző m értékű.



2. ábra.
LE-sejt: festés: May-Grünwald—Giemsa, nagyítás 600 X

A m áj-biopsia toxicus m áj-laesión és k ifejezett 
aspec. parenchym alis kísérő reaction  kívül egyéb el
térést nem  m utato tt ki.

A halá lt megelőző hetekben  észlelt változások: 
We.: 8 mm/ó, hgb .: 19,2 mg% , vvs.: 6,2 M, haem a- 
tocrit: 58%, vizelet fehérje: H—|—|—К clearance: 43,1 
ml/min, se. kreatin in : 2,1 mg% . Ebben az időben LE- 
sejteket (Csokonai László dr.) sikerü lt k im utatn i (2. 
ábra).

K ivonat a  boncjegyzőkönyvből:
A bőrön cardialis jellegű oedema. Kezeken és a 

lábakon ún. dobveróujjak, m indkét lábon harán tbo l
tozat-süllyedés. A jobb tüdő 890, a bal 950 g, állom á
nyuk tömött, m ájtapintatú , szívós összeállású, sötét 
barnásszederjes, szürkésfeketésen m árványozott. A 
m etszéslapokon változó szám ban, ill. sűrűségben gom
bostűfej nyitói borsnyi-kisbabnyi nagyságig terjedő, 
piszkos szürkésfehér, gennyes jellegű váladékkal k i
töltött, hártyás falú, szürkésfehér, fénylő belfelületű 
üregek láthatók, m iáltal a m etszéslap lépesm ézre em 
lékeztet. Hörgőágak általában  kp. fokban vagy helyen
ként nagyfokban tágultak, heveny gennyes gyulladás 
jeleit m utatják . Tüdőverőereken súlyos sclerosis.

A szív 470 g súlyú, a jobb kam ra fala 9 m m  vas
tag, nagyfokban tágult.

A fe ltárt jobb oldali té rd - és bokaízületben kóros 
eltérés nem  észlelhető.

Szövettani vizsgálat a tüdők különböző te rü le te i
ből, szív, máj, lép, vesék, agy és csigolyatestből tö r
tént.

A tüdők mikroszkópos képén heveny, confluáló, 
gennyes bronchopneum onia és finom gócos vérzések 
m ellett, változó súlyosságú parenchym a-károsodás je 
lei észlelhetők. Az elpusztult parenchym a helyén igen 
bőséges sinusoidszerű, vérre l telt, kis erekben gazdag

3. ábra.
Szövettan: festés: H.-E., nagyítás: 26 X

sim aizom -proliferatio, m elynek rostja i szabálytalan 
lefu tású  nyalábokba-kötegekbe rendeződnek. Ezen si- 
m aizom rost-kötegek és -nyalábok között köbös vagy 
hengeres jellegű hám m al bélelt kisebb vagy nagyobb 
cysticus képletek figyelhetők meg. Ezek részben alveo- 
lus-m aradványok, részben tágu lt bronchiolusoknak fe
lelnek meg, am elyeket a burjánzó sim aizomkötegek 
helyenként körülölelnek (3. ábra).

Egyes mellső tüdőterü leteknek  megfelelően a si- 
m aizom rost-proliferatio  kisfokú, a tüdő alap-structu- 
rá ja  még jól felism erhető, azonban a kiszélesedett in t- 
raalveolaris septum okban lym phocytás, plasm a-sejtes 
beszűrődés, fibroblastproliferatio , lym phoid-sejtes h a l
mazok láthatók. A kisebb artériákon  kifejezett fibro- 
intim ális megvastagodások, lum enszűkületek észlelhe
tők, helyenként friss vagy recanalisatio  jeleit m utató 
throm busokkal.

A szívizom zatban súlyos fokú adiposo-striatának 
megfelelő degeneratio m utatkozik.

A többi szervek részéről idü lt pangásos jelek  fi
gyelhetők meg. LED-re u taló szöveti jelek nem ész
lelhetők.

Megbeszélés
A tüdő-fibrosisok csoportjába sorolható meg

betegedést először Buhl (4) közölte le 1872-ben és 
„muscular cirrhosis of lung” elnevezéssel jelölte. 
Az első részletes leírás Rindfleischtől (21, 22) szár
mazik, aki a kórképnek „cirrhosis cystica pulmo
num ” nevet adta. Azóta számos, a kórbonctani jel
lemzőket tükrözni igyekvő megjelöléssel találkoz
tunk. Legelterjedtebb közülük a bronchiolaris em
physema, valam int a tüdők muscularis cirrhosisa, 
de külön-külön egyik sem adja vissza tökéletesen 
a folyam at lényegét.

A  bronchiolaris emphysema  elnevezés azért 
vitatható, mivel nem állapítható meg biztosan, 
hogy a keletkezett üregeket term inalis bronchiolu- 
sok, bronchiolus respiratoricusok, ductus alveola- 
risok, vagy epithelisalt alveolusok alkotják-e. Leg
valószínűbbnek látszik a felsorolt összes képletek 
részvétele az üregképződésben.

A  tüdők muscularis cirrhosisa elnevezés pedig 
egymagában szintén azért nem jellemző, mivel 
nem m utat rá a folyam at pathomechanismusára, 
és csak végstádium ának főleg makroszkópos képé
re hagyatkozik.

Az egységes és minden szempontból kielégítő 
terminológia kialakításának nehézségei természe
tesen érthetők, mivel etiológiájában sem tisztá
zott kórképről van szó. Tekintve, hogy a betegség
re a fibrositis, a cysticus elváltozások, a simaizom
felszaporodás a morphológiailag jellemzők, java
soljuk a cysticus tüdőfibrositis muscularis hyper- 
plasiával elnevezést. A végstádium ban is még meg
levő alveolitises történéseket, de a m ár domináló 
fibrosist összevontan fejezné ki a fibrositis meg
jelölés.

A kórképet sokan azonosítják a chr. lefolyá
sú Hamman—Rich-syndromával (7, 11, 14) és elő- 
stádium ának a desquamm ativ interstitiális pneu- 
moniát ta rtják  (18, 19). A Hamm an—Rich-syndro- 
ma és desquammativ interstitialis pneumonia el
nevezés alatt közölt esetek (8, 18, 19, 23, 24, 27) 
közül azonban csak azokat fogadhatjuk el cím e
ként, amelyekben a tüdő szövettani szerkezete ta r
talmazza az utóbbira meghatározónak tarto tt ösz- 
szes elemeket.



A tüdő ctm h -jában az em lített jelenségek mel
lett simaizom-hyperplasiát is észlelünk.

Valószínű, hogy az alveolitis obliterans késői 
gyermekkorban m ár megkezdődik. A gyerm ektü
dőben hiányzó Kohn-féle pórusok m iatt könnyeb
ben létrejövő, de nehezebben megszűnő lobularis 
atelectasiák jelzik (12) az első, röntgenen még alig 
látható károsodását.

Az eddigi kiterjedt vizsgálatoknak nem sike
rü lt egyértelműen megállapítani, hogy milyen 
eredetű alveolitises történések játszódnak le a tü 
dő ctmh-jában. Az autoim mun lehetőséget többen 
felvetik. Ezt látszik bizonyítani az a tény, hogy 
számos, ctm h-Ъап szenvedő betegben, pozitív Waa
ler—Rose- és latex fixatiós próbát találtak. Vol
tak, akik ennek nem tulajdonítottak jelentőséget, 
mivel hasonló laboratórium i eltérések norm ál po
pulációban is előfordulhatnak (1). Rautenstrauch
1972-ben prim aer ehr. polyarthritissel társu lt ese
tet közölt le (20), melyben rheum atoid faktor és 
1 : 128-as latex pozitivitás volt kim utatható. Ügy 
véljük, hogy a klinikai kép és a laboratórium i le
letek egybehangzása nem mondható véletlennek. 
Saját esetünkben pozitív kolloidlabilitási és latex 
reakciót, heterogén hypergammaglobulinaemiát ta
láltunk. A sternum -kenetben és a tüdő-biopsiás 
anyagban észlelt plasmasejt-megszaporodás az im
m unapparátus fokozott aktivitására utalt. Davies 
és mtsai (6) elismerik az immunpathológiai kórkép 
lehetőségét, de szerintük a ctmh  sohasem megy át 
LED-be. Betegünkben a halált megelőző hetekben 
LE-sejteket tud tunk kim utatni, az em lített labor, 
próbákkal együtt. Ismereteink szerint ez az első 
eset, hogy a tüdő cím h-jában LE-sejteket sikerült 
megfigyelni. Az em lítettek alapján joggal felvet
hető, hogy ctm h-ban a LED-nek a tüdőre localisá- 
lódó különleges formájáról lehet szó. A LED-es 
veseelváltozás analógiájára, az alveolusokban le
zajló, ott im munkomplexet létrehozó, az alveola
ris sejteket károsító, kötőszövet-felszaporodáshoz 
vezető folyamat következtében alakulhat ki. A 
LED ellen hozható fel, hogy fibrinoid nem m utat
ható ki, m int esetünkben sem. Ismert, hogy egy
értelműen LED-esnek bizonyuló tüdőelváltozások
ban (10) sem található mindig fibrinoid (9, 16).

Annak, hogy ctm h-Ъап autoim mun folyam atra 
jellemző serológiai eltéréseket ritkán lehet kimu
tatni, többek között a következő okai lehetnek:

1. az alveolitises folyamat schubokban jelent
kezik, és a laboratórium i próbák főként 
ilyenkor pozitívak;

2. a schubok idején inkább csak helyi, a bron
chopulmonalis rendszerben lezajló történé
sekről van szó, amelyek a jelenlegi labora
tórium i módszerek érzékenységi foka mel
lett kellően még nem kísérhetők nyomon 
(nekünk is csak egy alkalommal sikerült 
LE-sejteket k im utatn i);

3. a serológiai pozitivitáshoz vezető immunfo
lyam at aktivitása gyengülhet, v. erősödhet 
a tüdőelváltozások teljes kifejlődésekor.

Betegünk tüdőelváltozásai m ár első SEF.-ké- 
pén előrehaladottnak látszottak, de ezután még 9 
évig élt,

A rendszeressé váló ernyőképszűrések segítsé
gével — remélhetően — a ctm h  kezdetibb stádiu
ma is felfedezhető lesz. A folyam at dinam ikájá
nak szövettani nyomon követéséhez feltétlenül 
szükséges, hogy a felfedezésre kerülő, fibrotisáló 
alveolitisre gyanús betegeket m ár korai stádium 
ban kiemeljük, s tüdő-biopsiára kerüljenek. A 
csaknem teljesen átépült tüdő morphológiájából 
ugyanis nehezen tudunk megbízhatóan visszakö
vetkeztetni az etiológiára és a kiindulás körülm é
nyeire (2, 3). Mint ahogy Mlczoch (17) mondotta: 
„Egy leégett házban nem állapítható meg, hogy a 
tűz hol kezdődött, és milyen irányban haladt to
vább”.

A steroid therapia cfmh-ban általában ered
m énytelen (6). Ez érthető, hiszen a tüdő ilyenkor 
szerkezetében m ár irreversibilisen átépül, és func- 
tiója sem befolyásolható számottevően. Ma m ár 
a fibrositisek több fajtájában, a definitiv elválto
zások kialakulása előtt megkezdett tervszerű keze
léssel a folyamat megállítható, vagy progressiója 
lassítható. Ehhez az szükséges, hogy a megbetege
dést korán felism erjük — jellegét lehetőleg tisz
tázzuk, a therapiát szakszerűen minél előbb meg
kezdjük és a beteget gondozásba vegyük (15, 25).

Végezetül köszönetét m ondunk Endes Pongrác 
professzornak a biopsiás anyag szövettani feldolgozá
sáért, Csokonai László főorvosnak a laboratórium i 
vizsgálatok elvégzéséért.

összefoglalás. Szerzők esetük kapcsán foglal
koznak a tüdő muscularis cirrhosisával (bronchio
laris emphysema) és indoklás u tán  ajánlják az ed
digiek helyett a cysticus tüdő-fibrositis muscularis 
hyperplasiával elnevezést. A megbetegedést a chr. 
Hamman—Rich-syndroma egyik válfajának vélik, 
de pontos szövettani meghatározást tartanak szük
ségesnek. Az eddig közölt esetek és vizsgálati ered
ményeik (többek között LE-sejtek jelenléte) alap
ján  az autoim mun eredetet lá tják  legdöntőbbnek.
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STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Országos Testnevelés- és Sportegészségügyi Intézet 
(igazgató: Árky Nándor dr.)

Ú jabb  a d a to k  
a  s p o r t  e r e d e tű  
s z e m s é r ü lé s e k h e z
Bíró Imre dr. és Barcza Ida dr.

A sport eredetű szemsérülésekről ez alkalommal 
harmadízben számolunk be. Első ízben az 1954. évi 
Sportorvosi Nagygyűlésen három  év (1951—53) ta 
pasztalatait ism ertettük, inkább általános, elvi sí
kon s kevésbé statisztikai adatokkal alátámasztva. 
Bizonyos sportágak veszélyesebb jellegére s bizo
nyos szemalkatok sérülésre hajlamosító voltára 
rámutatva, a szemorvos megelőző tevékenységének 
fontosságát hangsúlyoztuk. Másodízben az 1958. 
évi Sportorvosi Nagygyűlésen további négy év 
(1954—57) anyagának felhasználásával a szemsé
rülések sportágak szerinti számszerű  k im utatásá
val igyekeztünk a problém akör tisztázásához s 
közvetve a sport eredetű szemsérülések megelőzé
séhez hozzájárulni.*

Természetesen tudatában vagyunk annak, 
hogy noha intézetünk nemcsak nevében, de fel
adatkörében és lényegében is a sportolók kórháza 
és rendelőintézete, ez nem jelent •— különösen or
szágos viszonylatban — kizárólagosságot. Sporto
lókat akár sérülés, akár egyéb okok miatt, minden 
klinikán, kórházban és rendelőintézetben vizsgál
nak és gyógykezelnek s a mi észleléseink és ada
taink — m inden számszerű nagyságuk mellett — 
természetszerűleg nem igényelhetnek teljességet, 
de a sport eredetű szemsérülések számszerű meg
oszlására vonatkozóan m ár csak összehasonlítás 
céljából is figyelmet érdemelnek.

Jelen dolgozatunkban a fent em lített statisz
tikai (továbbiakban: 58-as st.) jellegű közlemé
nyünk szerves folytatásaképpen az 1958—75. évek, 
azaz tizennyolc év sport eredetű szemsérüléseiről 
kívánunk áttekintést nyújtani. Összehasonlítás vé
gett megismételjük, hogy 1954—57. években 14 673 
sportoló kereste fel különböző okokból a Sport

* Ez a m unkánk: Bíró Im re:  „A datok a sport e re
detű szem sérülésekhez”, m egjelen t az Orvosi H etilap 
1958. évfolyam ának 42. szám ában. 1467, o.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 10. szám

kórház szemészeti rendelését és ezek között 379, 
tehát a vizsgálati anyag 2,58%-a szenvedett sport
sérülést. A 379 sérült (305 férfi: 80.47%; 74 nő: 
19,53%) 25 sportág között oszlott meg. Jelen alka
lommal a Sportkórház szemészetét 18 év alatt fel
kereső 60 394 sportoló adatait dolgoztuk fel. (A 
szemészeti rendelésen 18 év alatt 113 097 egyén 
jelentkezett, akik közül 1512 (2,52%) sérült akadt. 
Tehát az 1954—57. évek 2,58, és az 1958—75. évek 
2,52%-os sérült anyaga között nincs érdemleges 
differencia.) A két st. között — egyebek mellett — 
az a különbség, hogy az 1958-as beszámolónkban 
— m int írtuk  — 25 sportág művelőit elemeztük, 
most 26 kategóriát létesítettünk, amennyiben az 
edzőket és játékvezetőket 1958-ban még a külön
böző sportágak keretéhez csatoltuk, most viszont 
ezeket — m iként táblázatban is látható — külön 
csoportosítottuk.

Minél nagyobb vizsgálati anyag szolgál egy 
st. tanulm ány alapjául, a nagy számok bizonyí
tóbb erejénél fogva természetszerűleg annál job
ban megközelíti a valóságot. M indkét k im utatá
sunkban a labdarúgók szenvedték el a legtöbb sé
rülést: az 58-as st. szerint 17,68%, jelen második 
értékelésünk szerint 19,89%-ban. Második helyre 
m indkét kim utatásban 8,97, ill. 9,19%-kal az atlé
tika került. Harmadik helyen az 58-as st.-ban a 
torna áll, 8,18%-kal, míg e másodikban a repülés
sel azonos 4,50%-kal a kilencedik-tizedik helyre 
esett vissza. Hasonló eltolódás m utatkozik az eve
zősöket illetően, akik az 58-as st. hatodik helyét 
foglalják el 7,38%-kal, míg most a tizenkettedik 
helyen vannak 3,57%-kal. Viszont magasabb há
nyadost m utat a vízilabdázás, amely az 58-as st.- 
ban 5,80%-kal a nyolcadik helyet foglalja el, míg 
e nagy st.-ban 6,55%-kal az ötödik helyre került. 
Az ökölvívás az első st.-ban 6,33%-kal a hetedik 
helyen szerepel, míg most 8,66% -kal a negyedik 
helyen áll. Így elemezhetnénk tovább is a külön
böző sportfajták két statisztika szerinti sérülési 
megoszlását, de a mostani táblázat valósabb hely
zetről nyújt tájékoztatást. 1512 sportsérült magá
tól értetődően megbízhatóbb alapul szolgál a sé
rülések sportfajták szerinti megoszlását illetően 
m int 379, de az értékelés még így is igen viszony
lagos. A 210 labdarúgósérült (13,89%) v ita thata t
lanul sokkal több a 7 súlyemelő sérültnél (0,46%), 
de nem szabad elfelejteni, hogy az országban kb. 
150 000 labdarúgót s csak néhány száz súlyemelő 
versenyzőt tartanak  nyilván. Ugyancsak nem sza
bad szem elől téveszteni, hogy egyes sportágak, 
m int az ökölvívás, labdarúgás, vízilabda, jégko
rong, cselgáncs, kézilabda eruptív, dinamikus jel
lege több szemsérülési lehetőséget terem t m int pl. 
a súlyemelés vagy az asztalitenisz s így a külön
böző fa jtá jú  s nem egyforma sérülési lehetőséget 
rejtő  sportágakat tulajdonképpen össze sem lehet
ne a sérülések tekintetében százalékosan hasonlí
tani. Ennyi különböző szempontot azonban nehéz 
egy átfogó statisztika keretében közös nevezőre 
hozni s az ily szétágazó adatcsoportosítás és m ér
legelés — m iként m ár 1958-ban is hangoztattuk — 
amúgy is meghaladná egy vázlatos dolgozat m é
reteit.



Vizsgáljuk most meg, hogy a sérülések a szem 
milyen anatómiai egységeit érintették, vagyis me
lyik volt az a képlet, amely a sértés következté
ben a szem és a látás sorsát illetően a leginkább 
szenvedett. Sok esetben a sérülések több képletet 
is érintettek, ilyenkor azt a réteget vettük az osz
tályozás alapjául, amelynek fogyatkozása a leg- 
kifejezettebb volt s funkcionálisan is a legnagyobb 
mértékben károsította a szemet. T á b l á z a t u n k  azt 
törekszik visszatükrözni, hogy a különböző sport
ágak a szem melyik részére jelentettek különösebb 
veszélyt, illetve van-e az egyes sportfajtáknak a 
szemmel kapcsolatos praedilectiója.

Mint a táblázatból látható, a  l e g t ö b b  s é r ü 
l é s  a  k ö t ő h á r t y á t  é r t e :  610 sportoló (40,34%) 
különböző kötőhártyasérülés m iatt kereste fel a 
szemészeti rendelést. Ezeknek jelentékeny része 
csupán felszínesen tapadt idegentest volt, amik
nek eltávolítása és gyógyulása egyaránt probléma- 
mentesnek bizonyult, de sok esetben kötőhártya- 
és kötőhártya alatti vérzésekkel, ritkábban a kö
tőhártya (főképpen köröm okozta!) szakadásával 
is találkoztunk. Ilyenfajta sérüléseket legnagyobb 
számban vízi- és kézilabdázókon s labdarúgókon 
észleltünk.

Gyakoriság szempontjából m á s o d i k  h e l y e n  a  
s z a r u h á r t y a  sérülései állnak: 400 (26,46%). 58-as

2. st.-ban még a szaruhártya vezetett a kötőhártya 
előtt, most a viszony felcserélődött, ami a valós 
helyzetet is hívebben tükrözi. A szarusérülések je
lentékeny hányadát a beékelődött (néha igen erő
sen becsapódott) idegentestek, továbbá abrasiók, 
erosiók alkották. A szaru mélyebb rétegeibe ha
toló sebzés — ugyancsak leggyakrabban vízilabdá
zókon és kézilabdázókon — aránylag ritka volt, 
teljes szaruperforatio egyetlen esetben sem fordult 
elő. Viszont — akárcsak 58-as megfigyelésünk sze
rin t — a késedelmesen eltávolításra került beékelt 
idegentestek nemegyszer iris-izgalommal szövőd
tek, de a gyógyulás minden esetben zavartalan 
volt.

I n h á r t y a s é r ü l é s  az 1512 sérült között mindösz- 
sze 5 esetben (0,33%) fordult elő (az 58-as st.-ban 
2: 0,53%) s nem m utatott sportágak szerinti spe- 
cificitást.

Az eddig tárgyalt sérülések rövidebb-hosszabb 
idő alatt, de komolyabb következmények nélkül 
gyógyultak, csupán egyes szaruhártya-sérülések 
után m aradt vissza a cornea körülírt részének ho
málya. Kockázatosabb azonban az uvealis tractu- 
son sérült szemek sorsa. Tompa ütések következ
tében — ökölvívók, birkózók, cselgáncsozók ese
teiben, labdarúgók összefej elését követően, labda
ütés hatására — berepedhet az iris pupilláris szé
le, vérzés tám ad a mellső csarnokban (hyphaema),
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ami ham arosan felszívódik, de a pupilla általában 
szabálytalanná és tágabbá válik. Egy labdarúgó
edzőnek a szemébe csapódott labda kis területen 
leszakította a gyökérről az irist (iridodialysis) s a 
csarnoki és üvegtesti vérzés felszívódása m ár hosz- 
szabb időt igényelt. Ugyancsak tompa ütések nyo
m án három esetünkben chorioidea-szakadás tö r
tént, ami hegesen gyógyulva az érin tett szemen a 
látásélességet is erősen csökkentette. Az uvea-sé- 
rülések száma a kim utatások szerint nem tükröz 
kiugró emelkedést, amennyiben 58-as st.-ban 4 
(1,05%) most pedig 28 (1.85%) ilyen sérültről ad
hatunk számot.

Az uvea sérüléseinek 58-ban és imént feltün
tetett aránya (1,05% : 1,85%) szinte pontosan meg
fordul a lencse sérüléseinél: 1958-as st.-ban 7 : 1,85 
százalék, jelenleg 16 : 1,06%. Amikor lencsesérülé
sekről beszélünk, akkor mindig izolált lencsebán- 
talm akat értelmezünk, vagyis ebbe a sérüléskate
góriába azokat az eseteket sorozzuk, amikor csak 
a lencse- állományát vagy helyzetét érte károso
dás. Leginkább ökölvívók, labdabecsapódást köve
tően labdarúgók, teniszezők specifikuma. Sok eset
ben a tompa ütés okozta elszürkülés a lencsének 
csak kis területére korlátozódik (cataracta partia
lis), de esetenként az elszürkülés idővel progre- 
diálhat, m ajd teljessé válik, ami hályogm űtétet 
tesz szükségessé. Ilyen eset mostani anyagunkban 
három adódott. A m űtét mindhárom esetben jó 
látásélességet eredményezett, ami azonban nem 
jelentette, hogy eredeti sportágukat tovább űzhes
sék. A lencse teljes luxatiója egyetlen esetben sem 
fordult elő, subluxatiót viszont egy síelő és egy 
motoros szenvedett. Egy tekéző subluxalt lencséje 
partialisan elhomályosodott.

A látásvesztés szempontjából a legsúlyosabbak 
közé az ideghártya sérülései tartoznak. 1958-ban 
22-ről (5,80%), jelenleg 51-ről (3,37%) tudunk szá
mot adni. Akárcsak 58-ban, amikor 9 labdarúgó 
szenvedett ideghártya-károsodást, legnagyobb 
számban 11-en, most is labdarúgókon lehetett a 
többé-kevésbé súlyos elváltozásokat észlelni. (Utá
nuk — 7, ill. 6 — vízilabdázók és atléták követ
keznek). Az esetek túlnyomó számában csak a re
tina körülírt területének oedemáját, commotio re- 
tinae-t kórismézhettünk, ami — egyéb kompliká
ció híján — általában egy-két hét alatt visszafej
lődik s a beteg utána ismét teljes értékű sporto
lóvá válik. Komolyabb megítélés alá tartozik, ha 
a tompa traum át követő oedema a macula terüle
tében keletkezik, amikor is a gyógyulás is elhúzó
dóbb s a látásélesség is csökkenhet. Ugyanez a 
helyzet a ritkábban észlelhető perifériás szem fe- 
néki vérzésekkel, amelyek — ha a felszívódásuk 
hosszabb időt is igényel — nem okoznak súlyo
sabb gondot, de a maculában történő vérzések 
esetleg finom hegesedést hagyva maguk után, ko
moly látásveszteséget okoznak. Figyelemre méltó 
s a traum a mechanizmusára világít az a tény, hogy 
a labdarúgók nagy sérülési indexével szemben 
1958-ban mindössze 1, m ostani kim utatásunk sze
rint is csak 2 ökölvívó szenvedett retinalis károso
dást. Labdarúgók szemfenéki elváltozásait túlnyo
mórészt összefejelést követően látni (sokszor agy
rázkódással együtt), míg ökölvívásnál a kesztyűk

rugalmassága — ha ki nem is zárja —, de csök
kenti a retina-sérülések tekintélyesebb számát. 
A szemfenék nagy részére kiterjedő oedemák és 
vérzések (retinopathia traum atica) 1958-as tapasz
talatainkkal ellentétben, mostani anyagunkban 
nem fordultak elő. Ideghártya-leválást egy ököl
vívón, két motoroson s labdabecsapódást követően 
egy teniszedzőn voltunk kénytelenek diagnoszti
zálni, de a klinikákon végzett m űtétek a retinák 
teljes visszafekvését s jó látásélességet eredmé
nyeztek. (Az egyik motoros operált szemén — nem 
traum ás okokból — újabb retina-szakadás és ab
latio keletkezett, de az ismételt m űtét is sikeresen 
végződött.)

Látóidegsérülés 58-as st.-ban mindössze 1 sze
repel (0,26%), most is 1-ről tudunk számot adni 
(0,07%). 1958-ban egy birkózó rövid kortörténetét 
ism ertettük, aki edzés közben fejére esett, ezt kö
vetően bal papillája oedemás lett, környékén vér
zéses csíkok keletkeztek s a látása elhomályoso
dott. Később, a gyulladásos jelenségek lezajlása 
után, jó látásélesség, de papilla decoloratio és látó
térszűkület m aradt vissza. A folyam atot (negatív 
röntgenlelet) opticus hüvelyben tö rtén t vérzéssel 
m agyaráztuk. Mostani esetünk súlyosabb kimene
telű: egy labdarúgó összefejeléskor agyrázkódást, 
jobb oldali nervus opticus laesiót szenvedett, a pa
pilla decolorálódott s a látóélesség nagyfokban 
csökkent.

Gyakoriság tekintetében — éppen úgy, mint 
az 58-as st. szerint — a kötő- és szaruhártya-sérü- 
lések után  a szemhéjsérülések következnek. 58-ban 
63 (16.33%), mostani összesítésünkben 328 (21,69 
százalék) sportoló szenvedett különböző jellegű és 
form ájú szemhéjkárosodást. Ezek túlnyomó részét 
tompa traum ák nyomán kialakuló kisebb-nagyobb 
véraláfutások, vérömlenyek képezték, amelyek гот 
videbb-hosszabb idő alatt nyom nélkül felszívód
tak. A szemhéjak tépett, szakított sérüléseit fő
képpen vízi- és kézilabdázókon, a rostasejtek tö
rését kísérő szemhéj-emphysemákat főleg ökölví
vókon láttuk.

Szemizombénulást az 58-as st. 5 esetben (1,32 
százalék) rögzít. Az arány a tizennyolc éves st. 
szerint sem változott: 19 (1,26%). Mint a táblá
zatból leolvasható, e sérülés terén a labdarúgók és 
— m int 58-ban is — az ökölvívók vezetnek. Par
tialis oculomotorius, trochlearis és abducens bénu
lás egyaránt előfordultak. Teljes oculomotorius bé
nulás egyetlen esetben sem került észlelésre. A 
bénulások majd minden esetben lassan fejlődtek 
vissza s a zavaró kettős képek a sportolást már 
önm agukban véve is hosszú időre lehetetlenné 
tették.

Szemgödörsérülést mostani st.-nk szerint leg
nagyobb számban ugyancsak a labdarúgók (15) és 
ökölvívók (13) szenvedték. A két st. között e té
ren lényeges a különbség, am ennyiben az 58-as 
csak 7 (1,85%) esetet jelez, most 54 (3,57%) orbita 
sérülésről kell számot adnunk. Az esetek túlnyo
mó számában — a rtg-vizsgálat szerint — csak kis 
jelentőségű alsó orbitaszél infractio történt, de né
hány esetben a repedés nagyobb foka mérsékelt 
enophthalm ust okozott. Szemteke m ögötti vérzést, 
protrusio bulbit — az 58-as st.-val ellentétben vi-
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szont egyetlen egyet sem láttunk. Záradékul itt 
említjük meg, hogy a szemtekét perforáló sérülés 
ugyancsak nem fordult elő s a szemgolyó eltávolí
tását igénylő sérülés sem történt.

Köszönetnyilvánítás

Befejezésképpen azt mondhatjuk, hogy válto
zatlanul érvényesek húsz évvel ezelőtt írt dolgoza
tunk zárszavai: „ .. . eg y  s ta tis z tik á n a k  éppen  az  
kölcsönöz é r ték e t, h o g y  a té n y e k  p u sz ta  m egá lla 
p ítása  m e lle tt a d a ta ib ó l g ya k o rla ti k ö v e tk e z te té s e k  
is vonha tók. Ez a k is  m u n k a  is azon  a ré ve n  szo l
gá lh a tja  a sport e r e d e tű  sze m sérü lé se k  m ege lő zé
sé n ek  ügyé t, h ogy  szá m a ib ó l a m a g y a r  sport és 
sportegészségügy h iv a to tt  v e ze tő i k io lv a sh a tjá k  bi
zonyos sportágak fo k o zó d ó  v e szé lye ssé g é t s irá n y í
tá s t n ye rh e tn e k  p r e v e n t ív  in té zk e d é s e ik  szám ára”.

Itt kell m egem lékeznünk arról, hogy esetenként 
a sérülésük súlyosságánál fogva intézeti e llátást igény
lő sportolóinkat kérésünkre a klinikák, s az egyes kór
házi osztályok m indig a legnagyobb készséggel vették 
fel m űtétek  vagy gyógykezelés végett. Legtöbbször a 
János Kórház és a H onvédkórház szem osztályainak 
szívességét vettük  igénybe. K artársi és hum ánus se
gítségükért ezúton is hálás köszönetét m ondunk.

Ö sszefoglalás. Szerzők a Sportkórházat 1958—
1975. években (tehát 18 év alatt) felkereső 1512 
szemsérülést szenvedett sportoló adatait dolgozták 
fel statisztikai szempontból. Csoportosították a 
sportágak szerinti megoszlást s külön ism ertették 
a szem egyes képleteinek sérülési gyakoriságát is. 
(Dolgozatuk folytatása és kiegészítése az 1958-ban 
ugyancsak az Orvosi Hetilapban megjelent hasonló 
jellegű munkának.) Céljuk most is az volt, hogy 
rám utassanak bizonyos sportfajtáknak a szemre 
veszélyes voltára s felhívják a figyelmet a preven- 
tio szükségességére.

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére: elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító -  elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) — megbetegedések 
kivédésére is.

ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.

ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.
Terápiás adagok:

csecsemőknek: 3 X 1  adagolókanóllal 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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RÖVID
METHODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Soproni Állami Szanatórium 
Központi Laboratóriuma 
(főorvos: Halász Mihály dr.)

J o d id io n - s z e le k t ív  
e le k tró d  a lk a lm a z á s a  
s z é ru m  o r g a n ik u s  jó d  
m e g h a tá r o z á s á r a
Árvay György

Az ionszelektív elektródok alkalm azása a klinikai la
boratórium i analitikában  egyre szélesebb körben te r
jed.

Mi a M agyarországon forgalm azott ionszelektív 
elektródok orvos-laboratórium i ru tin  m unkában való 
felhasználási lehetőségeit vizsgáltuk. Ezen vizsgálatok 
során a jodidion-szelektív elektród — m elynek kidol
gozása Pungor és m tsai nevéhez fűződik (1) — alkal
mazási lehetőségeinek v izsgálatára is sor került.

Zsírfelszívódási vizsgálatokban, m int ahogy erről 
G yurkovits  és Boda (2) is beszám olt, jól alkalm azható 
a jodidion-szelektív elektród. Ebben az esetben a m é
rés 0,01—0,1 maeq/1 koncentráció tartom ányban tö r
ténik, így igen pontos és reprodukálható  eredm énye
ket kapunk.

Nagyobb problém át je len t a szérum organikus 
jódtartalm ának  m eghatározása. Először is a jodidot a 
jód-horm onokból fel kell szabadítani, hogy jodidion- 
szelektív elektróddal m érhető  legyen. M iután a szé
rum  organikus jód tarta lm a 10- 6—10—7 M koncentrá
ciótartom ányban van, a m érés precizitása érdekében 
standard  addíciós m ódszert alkalm aztunk. Eredm é
nyeink kiszám ítását Brand és Rechnitz  á ltal kidolgo
zott számítógépes program  szerin t végeztük (3).

Anyag és eszköz
1. 18%-os am m óniaoldat
2. N H N 03
3. M etilvörös ind ikátor alkoholos oldata
4. Dowex 1 m űgyanta 20—50 mesh, p. a. Cl— fá 

zisban
Radelkis OP—205 precíziós pH mérő
Radelkis OP—I—7112 jodidion-szelektív elektród
(ISE)
Radelkis OP—8202 referens elektród (RE)
H am um entes analitikai szűrőpapír
Schöniger-lom bik (4).

Módszer
A  jodid jód-horm onokból való felszabadítására 

több kipróbált módszer közül legalkalm asabbnak a 
Schöniger-féle égetést ta lá ltu k  (4, 5).

4*
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 10. szám

A vizsgálandó szérumot az anorganikus jód e ltá 
volítása céljából kb. 0,5 g Dowex 1 m űgyantával ráz
zuk össze, ülepítés u tán  1 ml szérum ot kapilláris p i
pettával egy kb. 2 X 2  cm -es ham um entes szűrőpapír
ra  viszünk, és rászárítjuk .

A Schöniger-lom bikba bem érünk  2 m l 18%-os 
am m óniaoldatot és 8 ml DM vizet. A Schöniger-lom 
bik dugójába forraszto tt p la tina szálat kormozásmen- 
tes lánggal vörös izzásig hevítjük. Ezután a szérum 
m al á tita to tt szűrőpapírt összehajtogatjuk és a p la ti
na szál végén kiképzett ta rtóba helyezzük. A lombikon 
oxigént áram olta tunk  keresztül és ily módon oxigén
nel telítjük , m ajd a p la tina szál végére helyezett szű
rőpap írt m eggyújtjuk, és azonnal ledugaszoljuk a 
lombikot. Néhány mp ala tt a pap ír a rá  felvitt anyag
gal együtt m aradék nélkül elég.

1. ábra.
Jodid koncentráció—potenciál összefüggés, 
jodidion-szelektív elektróddal történő mérés esetén

A lom bik mozgatásával a fa lra  és a platina szál
ra  tap ad t égésterm ékeket az am m óniás oldatba m os
suk. Ezután a lom bikban levő o ldato t metilvörös in 
dikátor jelenlétében 1 N H N 03-val színátcsapásig tit-  
ráljuk , m ajd  egy adott térfogatra  kiegészítjük. Ezzel 
a jodid ISE-al történő m érésre készen áll.

A m érést az alábbi m érőláncban végeztük el:
RE / m érendő oldat / ISE
Az 1. ábrán lá tható  a koncentráció—potenciál ösz- 

szefüggés jodidion-szelektív elek tróddal történő jodid 
m érés esetén.

Az E =  f (log c) összefüggés p l =  6,3 koncentrá
cióig lineáris, ezután elhajlik. M iután  m éréseinket fő
ként ebben a kritikus tartom ányban  végeztük, m in
den esetben standard  addíciós m ódszert alkalm aztunk 
és a fen t em lített számítógépes program  szerint szá
moltunk.

Eredm ények
Az 1. táblázatban  bem u tatjuk  m eghatározott 

mennyiségű tiroxin, trijód-tiron in  és d ijód-tironin jód
ta rta lm ának  a fenti m ódszerrel tö rténő  visszamérései- 
nek eredm ényeit.

A 2. táblázat két liofilizált szérum készítm ény PBJ 
ta rta lm ának  m eghatározását ta rtalm azza feltüntetve a 
gyártó cég által m egadott P B J é rték e t is.



1. táblázat

A bemért minta 
jodid tartalm a 

10-’ M-ban

Yisszamért 
jodid tartalom 

10-7 M-ban*

L-tiroxin- 1,05 0,98+0,38
nátrium 4,27 4,06+ 0,25

Reanal 8,92 8,75+0,22
15,63 14,92+0,24

3,3’,5-Trijód- 3,25 3,01+0,35
L-tiro iiin 6,42 6,11+ 0,28

Fluka 10,57 9,92+ 0,21
16,41 15,95+ 0,20

3,5 Dijód-L- 2,41 1,95+ 0,28
tirozin 5,98 5,49+0,32

12,71 12,53+ 0,24
17,01 16,85+ 0,21

* 10—10 párhuzamos kísérlet átlaga.

2. táblázat

Megadott Potenciometri-
PBI tart. kusan mért PBI
ug/100 ml ug/100 ml

V ersato l.............. 7,2 6,9
7,4
6,7
7.1
7,0

Yersatol-A ........ 3,9 3,7
3,5
3,6
4,1
3,6

A táblázatokból látható, hogy 10- 6 M koncentrá
ciók esetén a mérés megfelelő pontossággal kivitelez
hető, de alacsonyabb koncentrációk esetén is kielégí
tő pontosságú eredm ényeket kapunk.

Butanollal ex trahálható  jód (BEJ) m eghatározása 
esetén szérum  helyett a butanolos ex trak tum ból vi
szünk a szűrőpapírra m intát, a továbbiakban a fent 
le írt módon já runk  el. Ügy találtuk , hogy butanolos 
extrakció helyett alkalm asabb K öhler és m tsai által 
le írt i-am ilalkohol : oktán (7 :3) elegy (6), m ivel ebben 
az esetben nincs szükség többlépcsős ex trakció ra és az 
ex trahálás u táni lúgos m osásra sem. Az így nyert ext- 
rak tum  jódtartalm ának  Ce14—As111 reakcióval, ill. po-

BEI Ce'v- A s m . ug/100 ml

1 0 -

•
8 -

•  •
•

9 - •

•
4 - •

•  •  • •

2 -

• • •  
• §  •

• •  }  *
•  •  ••

1 I Г  I Г
2 4 6 8 10

BEI ug/100 ml Potencibmetrikus

2. ábra.
BEI CeIV-Asin , ill. potenciometrikus meghatározásának 
összehasonlítása

tenciom etrikus m ódszerrel történő m eghatározását h a 
son lítjuk  össze a 2. ábrán.

összefoglalás. A  szerző a szérum  organikus jód, 
ille tve  butanollal ex trahálható  jód ta rta lm ának  m eg
határozására  Schöniger-féle égetés u tán i jodidion-sze- 
lek tív  elektróddal történő standard  addíciós, potencio
m etrikus m ódszert ajánl. A m érések értékelését szá
m ítógépes program  szerint végzi.

IRODALOM: 1. Puchony K., Tóth K., Pungor E.: 
A cta Chim. Sei. Hung. 1971, 68, 177. — 2. G yurkovits  
К., Boda D.: Orv. Hetil. 1973, 114, 1545. — 3. Brand, 
M. J., Rechnitz, G. A.: Anal. Chem. 1970, 42, 1172. —
4. Schöniger, W.: Microchim. Acta. 1954, 74. — 5. 
Pungor E., Tóth K.: Analyst. 1970, 95, 625. — 6. Köhler,
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MÓDSZERTANI LEVEL

A to n s i l le c to m ia  
é s  a z  a d e n o to m ia  
in d ik á c ió i

Az egyes fül-orr-gége osztályok betegeinek 60—80%-a 
chronikus tonsillitis vagy adenoid-túltengés m ia tt szo
rul kezelésre. Ez az arány, valam int a tonsillák im - 
m unfunctiójáról szerzett ú jabb  ism ereteink szüksé
gessé teszik, hogy a tonsillectom ia és adenotom ia 
kérdésében elfoglalt álláspontunkat egyeztessük, és a 
lehetőségeken belül egységesítsük.

A torok- és garatm andulák  a tápcsatorna és a 
légutak nyirokszövetének részei, jelentős szerepük 
van a szervezet védekező m echanizm usában. A ton
sillák imm unológiai szerepét részben m ár ism erjük. 
Tudjuk, hogy részt vesznek az antistreptolysin és a 
gam m a-globulinok képzésében, ezáltal a  fertőzések 
megelőzésében és leküzdésében. A sejtspecifikus im 
m unanyagok term elésére is hatnak. E hatások révén 
jelentős szerepük van a szervezet általános ellenálló
képességének m egterem tésében.

Im m unológiai és esetleges egyéb szerepükkel k ap 
csolatban tisztázatlan  kérdések is vannak  még, pl. az 
ép és a kóros működés elhatárolása, vagy a gócsze
rep pontos tisztázása stb.

Az im m unreakciókban játszott szerepük m ia tt te 
hát ezen nyirokszervek eltávolítása javalla tának  fe l
állításakor kellő körültekintéssel kell eljárn i. A m űtét 
előtt az előírt ru tin  laboratórium i és egyéb vizsgála
tokat feltétlenü l el kell végeznünk.

A kérdéskom plexum on belül az eltérő életkori 
sajátosságok m ia tt külön tárgyaljuk

— a tonsillectom iát a gyerm ekkorban  (la);
— az adenotom iát a gyerm ekkorban (lb );
— a fe lnő ttkori tonsillectom iát gégészeti ind iká

ció alap ján  (2a);
— a felnőttkori tonsillectom iát egyéb indikációk 

a lap ján  (2b).

la . G yerm ekkori tonsillectomia
G yerm ekkorban a tonsilláknak a szervezet im 

munológiai fo lyam ataiban játszott szerepe különösen 
fontos, hiszen ekkor alakul ki a szervezet im m unoló
giai statusa. Ezért a m űtéti indikációt az életkori sa 
játosságoktól függően is m érlegelni kell.

Szigorú alsó k o rh a tá rt m egállapítani ugyan nem 
lehet, de iskolás kor elő tt a m űtéti beavatkozás lehe
tőségét tanácsos szigorúbban elbírálni. A m andu la
m űtét jav a lla tá t a gyerm ekorvos és a fül-orr-gégész 
szakorvos m indig közösen állapítsa meg. A kisebb 
gyerekek m andu lam űtétjét célszerű gyerm ekkórház
ban végezni, de m indenképpen gyermekosztályos h á t
té rt kell biztosítani.

A tonsillectom ia javallatai gyerm ekkorban:
1. P eritonsillaris tályog lezajlása u tán  6 héttel.
2. K onzervatív the rap iáva l nem gyógyítható ton- 

silla-mycosis.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 10. szám

3. H ypertrophizált m andula, ha légzési vagy 
nyelési panaszt okoz.

4. Legalább 2 éven á t évente négyszer, vagy an 
nál is többször ism étlődő heveny bacterialis, 
tüszős m andulagyulladás — különösen, ha a 
gyermek általános fejlettségi állapota is visz- 
szam aradt.

5. Ha a tonsillából és a torokból ism ételt an ti- 
biotikus kezelés ellenére Streptococcus pyoge
nes tenyészthető ki.

6. Carditis, febris rheum atica, nephritis, valam int 
focalis infectióra visszavezethető bőrgyógyá
szati vagy szemészeti elváltozások eseteiben — 
ha a chronikus tonsillitis tünetei k im u tatha
tók.

A gyerm ekek idü lt m andulagyulladásának tü n e
tei lényegében megegyeznek a felnőttkori tonsillitis 
tüneteivel.

Nem indokolt a tonsillectom ia
1. G yakran visszatérő felsőlégúti hurut, grippe, 

vírus-infectióhoz társuló angina esetén; ezért 
lényeges a tonsillitisek elkülönítése az anginá
tól.

2. Ha tonsilla-hypertrophia nem  já r  légzési vagy 
nyelési panaszokkal.

3. Febris rheum atica, nephritis vagy bőrgyógyá
szati m egbetegedések fennállásakor sem javult, 
ha a chronikus tonsillitis tünetei nem  m u ta t
hatók ki.

4. Á ltalános panaszok, fejlődésben való visszam a
radás, végtagfájdalm ak, bizonytalan subfebri- 
litás esetén.

5. Bronchitis spastica és asthm a bronchiale ese
tén — ha a m űtét javalla ta  nem áll fenn — a 
tonsillectom ia káros is lehet.

A m andulam űtét ellenjavallt:
1. A felső légutakban a  nyálkahártya sorvadásá

val járó betegségeiben (ozaena, rhinitis a tro 
phicans, pharyngitis sicca). K ivétel, ha vala
mely súlyos m ásodik betegség fenntartásában  
a m andula gócszerepe bizonyított.

2. Járványos időszakban (pl. influenzajárvány 
idején).

3. Bárm elyik heveny fertőzéses megbetegedés 
közben.

4. A m űtéte t megelőző 4 hét folyam án bárm ely 
okból fennállo tt lázas állapot esetén.

5. Védőoltások előtt és u tán  kb. 2 hétig.
Ha a gyerm ek vérképzőszervi betegségben szen

ved, haematológiai konzílium ra van szükség a tonsil
lectomia indikációjának eldöntéséhez; szájpad-elégte- 
lenség esetében (rhinophonia aperta) foniátriai vizs
gálatot kell végezni. (A szájpadhasadék előfordulása 
önmagában nem  je len t ellenjavallatot.)

lb. Adenotom ia gyerm ekkorban
Indokolt az adenotomia:
1. Ha az o titisek gyakran ism étlődnek, antroto- 

m iát megelőző m űtétként.
2. Elhúzódó, recidiváló m elléküreg-gyulladások 

vagy következm ényes fülm egbetegedések ese
teiben.

3. Az állandó nátha, ta rtós orrlégzési zavar; ill. 
ismétlődő felsőlégúti hurut, vagy adenoid-ve- 
getatióra visszavezethető alsólégúti m egbetege
dések m egszüntetése érdekében.

4. Vezetéses típusú nagyothallásban szenvedőkön.
Az adenotom ia szükség esetén m ár féléves kortól 

elvégezhető, de csecsem őkorban — egyéves korig — 
többnyire csak fülészeti indikáció alap ján  végzünk / A  
m űtétet. A beteg beszédhibája, dünnyögő, orrhangzós \T /T  
beszéde előzetes fon iátria i vizsgálatot tesz szükséges- X I  
sé. (Cave: szájpad-elégtelenség á ltal okozott nyílt orr- 1 
hangzós beszéd!) 587



A kisdedkorban helyes indikációval elvégzett 
adenotom ia gyakran feleslegessé teszi a tonsillecto- 
miát. H a viszont indokolt a m andulam űtét, akkor a 
torokm andulákkal együtt célszerű ru tinszerűen a ga
ra tm andu lákat is eltávolítani.

2a. Tonsillectomia felnőttkorban gégészeti ind iká
ció alapján

A tonsillák szerepének még tisztázatlan  kérdései 
okozta bizonytalanság m iatt a tonsillectom ia java lla 
tának  felá llítása nem m inden esetben dönthető el 
egyetlen vizsgálattal. Ha az indikáció kétséges, a hely
zet tisztázására újabb vizsgálat végzendő.

A  tonsillectomia javallatai:
1. Peritonsillaris tályog gyógyulása u tán  4—6 

héttel.
2. Ism ételten jelentkező, lázzal járó, tartós m un

kakiesést okozó acut tonsillitis follicularisok.
3. H ypertrophizált m andula á ltal okozott nyelési 

vagy légzési zavarok.
4. A nyaki nyirokm irigyek chronikus tonsillitis 

következtében fellépő tartós duzzanata.
5. Mycosis tonsillae, ha konzervatív  kezelésre 

nem  javul.
6. Ismétlődő és rendszerint o titist okozó felsőlég

úti gyulladások, chronikus tonsillitis egyidejű
fennállásával.
7. Processus styloideus elongatus á lta l k iválto tt 

neuralgia (a m űtét egyszerűbb elvégezhetősé
ge céljából).

E llenjavallt a tonsillectomia
1. Minden, a felső légutak nyálkahártyá jának  sor

vadásával járó betegségben (ozaena, rhinitis 
atrophica simplex, pharyngitis sicca). K ivételt 
jelent, ha valam ely súlyos m ásodik betegség 
fenntartásában  a m andula gócszerepe bizonyí
tott.

2. Járványos időszakban (főként in fluenzajárvány 
a la tt veszélyes).

3. Bárm ely heveny fertőzésben (például aktív 
tbc).

4. Cardialis dekompenzációban.
5. Á ltalában m inden felsőlégúti gyulladás k lin i

kai tüneteinek lezajlását követően 3 héten be
lül nem  ajánlott.

6. Leukaemia, aplastikus anaem ia, haem orrhagiás 
diathesisek, malignus lym phoproliferatív  be
tegségek esetében. Hypo-, ill. agam m aglobu- 
linaem iában szenvedő beteget a m űtét idősza
kában nagy adag im m unglobulinnal (gamma- 
globulinnal) kell védeni!

7. Vérzékeny egyéneken csak haem atológiai elő
készítés u tán  végezhető tonsillectomia.

8. A m űté te t megelőző négy hét a la tt bárm ely  okból 
fennállo tt lázas állapot esetén.

2b. Egyéb indikációk alapján végze tt tonsillec
tomia

M űtéti javalla to t képezhet a heveny tonsillitisre 
visszavezethető acut rheumatismus, acut glom erulo
nephritis, ill. a kötőhártya, a bőr, az ízületek és a bel
ső szervek focalis infectióra visszavezethető m egbete
gedései.

Ilyenkor a szakorvos feladata annak  a kérdésnek 
a tisztázása, hogy az aktuális második betegség lé tre 
jöttében szerepelhet-e gócként a tonsilla.

A góckérdésre a fül-orr-gégész egyértelm űen 
igennel válaszolhat, ha a lezajlott tonsillitis és a m á
sodik betegség fellépése között határozott időbeli ösz- 
szefüggés van.

Ha a két betegség közötti időbeli összefüggés nem 
m utatható  ki, úgy a fül-orr-gégész a chronikus ton
sillitis klinikai ism érveinek m egállapításával a m an
dulák gócszerepét csak valószínűsítheti.

A m űtéti javalla to t a fül-orr-gégész válasza a lap 
ján  többnyire a társszakm a képviselője adja. A m ű
té t elvégzésének időpontját általában ugyancsak ő h a 
tározza meg.

A bőrgyógyászati megbetegedések közül a követ
kező kórképekben jöhet szóba a gócként szereplő ton 
silla eltávolítása: allergiás vasculitisek (felületes és 
mély form ák, beleértve az erythem a nodosum ot is ); 
alopecia a rea ta ; ery them a exsudativum  m ultiform e; 
erythem atodes discoides; mikróbás ekzem a; u rticaria  
chronica; prurigo; psoriasis (szóródó k is-papulás fo r
mák, am elyeket m ikróbás sensibilisatio provokál).

Bőrgyógyászati szempontból a tonsillectom ia fe l
tétele, hogy a torokból kitenyészthető legyen a kór
okozó bacterium  és a bacterialis antigénnél végzett 
in tracu tan  próbák izomorf reakciót ad janak ; továbbá 
az is, hogy a hum oralis antitesttiter a betegség lefo
lyásának m egfelelően változzék és ez a változás kö
vesse a tonsillák acu t megbetegedését.

Szem észeti m ásodik betegség esetén is a szem 
orvos és a gégész közösen állítja fel a tonsillectom ia 
javallatá t.

A m űtéti szövődmények megelőzése érdekében a 
postoperativ időszakban  az általános érvényű sebé
szeti szabályokat gondosan be kell tartan i.

Az Országos Fül-O rr-G égészeti Intézet, 
az Országos Csecsemő és Gyermekegészségügyi

Intézet,
az Országos Bőr-N em ikórtani Intézet

MŰANYAGOK A GYÓGYÁSZATBAN
(egyszerhasználatos eszközök)
kiállítása

az BEMUTATÓTERMÉBEN
Budapest VI., Népköztársaság útja 36.

1978. március 7 —10-ig, naponta 9 —16 óráig
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HORUS

P é te r f i  T ib o r

Orvos, biológus, hisztológus: így jellemzik az elég
gé szűkszavú lexikonok századunk első felének 
egyik kiemelkedően eredményes kutatóját.

1883. június 22-én, Désen született. Édesapja 
a MÁV-nál töltött be magas pozíciót. Már tizen
éves korában m egnyilvánult rendkívüli íráskész
sége. A 19 éves Péterfi neve m ár szerepel Sziny- 
nyeinek  a magyar írókról közreadott, azóta is 
egyedülállónak tekinthető művében.

Milyen írói m últ te tte  érdemessé, arra, hogy 
neve a Szinnyeiben szerepeljen?

Irt elbeszéléseket és költeményeket a kolozs
vári és budapesti egyetemi lapokba, az „Erő” c. 
ifjúsági lapba, az „Üjság”, „Beszterce”, „Miskolci 
H írlap” napilapokba, a „Magyar Szalon” és a „Ma
gyar Közélet” szépirodalmi és társadalmi közlö
nyökbe; természettudományi és bölcsészeti cikkek
kel szerepel az „Egyetem” c. folyóiratban, a „Hu
szadik Században” és az „U rániá”-ban.

16 éves korában m ár egy önálló kötet viseli 
nevét: Emlékbeszédek március 15-én, Kolozsvár, 
1899. 17 éves korában Budapesten jelenik meg egy 
irodalmi tanulm ánya „Heine, Musset, Petőfi” cím
mel. 19 éves korában a századforduló leghaladóbb 
folyóirata, a „Huszadik Század” nyitja meg előtte 
hasábjait. Egy 27 (!) oldalas tanulm ányát közli 
Haeckelrő1. Ezt a cikket m a is érdemes elolvasni. 
Tanítani kellene, hogyan lehet a legnehezebb bio
lógiai problémákat olyan közérthető nyelven le
írni, hogy azt mindenki megértse, pl. az akkor még 
kevéssé ismert biogenetikai alaptörvényt. Cikke 
egyébként harcos kiállás Darwin tanai mellett is. 
Lelkesen m éltatja Haeckel „W elträtsel” c. művét, 
amelynek magyarul a „Rejtélyek rejtélye” címet 
szeretné adni. Cikkének ismétlődő tétele: a mo- 
nizmusé a jövő, azé a filozófiáé, amely kizár min
den kétséget, a pozitív reális tudomány eredmé
nyeire építi alapjait és a Világmindenség egysé
gét hirdeti.

1904-ben a modern gondolkozásról írt egy 
hosszabb tanulmányt. Mai szemmel ebben sok vi
tatható  tétel van. 1906-ban egy kolozsvári, talán 
leginkább tolsztojánusnak nevezhető literary 
gentlem an: Boér Jenő „Az ember ébredő korszel
lemének megnyilatkozása” c. könyvéről ír. Péterfi 
kritikájának címe: „Az apostolok”. Nem feltétle
nül elutasító, m ert Péterfi szerint — ha áttétele
sen is — azt fejezi ki, am it minden haladó ember 
is állít: az emberiség így vagy úgy, de haladni és 
tökéletesedni fog. Már budapesti tartózkodása so
rán, 1910-ben jelent meg a szociogenezisről Írott 
cikke.

E kitérő után lássuk Péterfi tulajdonképpeni 
életútját.

Középiskolai tanulm ányait a kolozsvári refor
m átus gimnáziumban végezte. Nemcsak kiváló és 
jelesen érett diák volt, hanem m ár akkor több 
irányban ágazott el érdeklődése: hegedült, festett, 
az önképzőköri ifjúság vezetője volt. Tanári pá
lyára készült és csak apja rábeszélésére iratkozott 
be az egyetem orvosi karára. Az egyetemen is ki
tűnően tanult, díjnyertes pályam unkákat ír t és az 
egyetemi diákmozgalmakban is igen tevékeny 
részt vett. Szenvedélyes harcos természete pre
desztinálta erre a szerepkörre.

Orvosdoktorrá avatása előtt m ár A páthy Ist
ván  (1863—1922) első tanársegéde lett a szövettani 
tanszéken, amelyet akkoriban — m int a zoológia 
professzora — helyettesként vezetett. A páthy  ez- 
időben m ár világhíres szövettankutató volt, az 
idegrendszerrel kapcsolatos erősen vitatott elmé
letére még visszatérünk.

Péterfi igen aktív hisztológusnak bizonyult, 
m ár 1907 májusában előadást tarto tt az Erdélyi 
Múzeum Egylet orvos-természettudományos szak
osztályán az egérmagzatban előforduló óriássej
tekről. A festést az A páthy  által kidolgozott hár
mas festéssel végezte. A hozzászóló Jancsó-tanít- 
vány, Elfer azonban az előadás állításait, illetve a 
következtetéseket nem ism erte el.

Néhány hónap m úlva ugyanazon a fórumon a 
szövettani készítmények tartósításának egy új 
m ódját ismertette.

Hamarosan ezután (1908-ban) Budapestre ke
rül Lenhossék Mihály (1863—1937) intézetébe ta
nársegédként. 1909-ben m ár megjelenik egy rövid 5 8 9



szövettani könyve. Ugyanez a mű Nagy László 
társszerzővel (aki 1914-ben az első világháború el
ső elesettjei között volt) Lenhossék Mihály elősza
vával bővített formában 1911-ben jelent meg.

Itt szükséges elmondani mind a mester, mind 
a tanítvány portréjának kiegészítésére, hogy köny
vében Péterfi h itet tesz volt mestere, A páthy  kon- 
tiguitás elmélete mellett és bár részletesen ism er
teti a neurontant és annak jelesebb művelőit 
(egyik vezéralakja éppen akkori főnöke: Lenhos
sék Mihály), azonban modernebbnek és bizonyí
to ttnak az Apáthy—Bethe-féle elméletet fogadja 
■el. Lenhossék ehhez a műhöz előszót írt és abban 
hangoztatja fenntartásait.

Hogyan ír Péterfi a m ű előszavában?
„Igyekeztem a lefolyt, vagy még folyam atban 

levő vitákról és a különböző elméletekről á ttek in t
hető képet nyújtani s igyekeztem a különböző 
elméletek között abban az irányban dönteni, me
lyet a tudományok mai állásával legjobban ösz- 
szeegyeztethetőnek s a továbbfejlődés szempontjá
ból a legtermékenyebbnek tartottam . Ha felfogá
somban sok helyt egykori főnökömnek és a te r
mészettudományban első mesteremnek, Dr. Apá
thy Istvánnak gondolkodása tükröződik vissza, 
örömmel és büszkeséggel ismerem el az ő hatását 
s kérem, fogadja ezért e helyről is egykori tan ít
ványa hálás köszönetét.

Őszinte hálával és köszönettel azonban első
sorban Dr. Lenhossék M ihály tanár úrnak tarto 
zom, ki nemcsak k itün te tte  előszavával m unká
mat, de tanácsaival, javításaival azt sok tévedés
től megóvta. Köszönöm mindazt, amit munkámon 
javított s köszönöm tudom ányos liberalizmusát, 
mellyel egyéni felfogásomat — bár ezt az övével 
teljesen megegyezőnek nem ism erte el — a maga 
eredeti fogalmazásában is közölhetőnek ism erte el.

Az ő gondos áttekintésének és jóakaratú bírá
latának köszönhetem azt a bizalmat, mellyel most 
könyvemet a tanuló ifjúságnak átadom.”

Ügy hisszük, ehhez nem  kell kom m entár, 
hogy lássuk mind a m ester, mind a tanítvány ré
széről a tudományos világban akkor is ritkán  m u
tatkozó lovagias m agatartást. Gondoljunk csak a
C. Golgi (1843—1926) és S. Ramon у  Cajal (1852— 
1934), az 1906. évi Nobel-díjas hisztológusok éles 
szócsatájára éppen az ism ertetett tém akörben a 
Nobel-díj átvételekor.

Ezután egyre-másra lá tnak  nyomdafestéket a 
Magyar Tudományos Akadém ia kiadásában meg
jelenő „M athematikai és Természettudományi Ér- 
tesítő”-ben Péterfi szövettani munkái, vizsgálatok 
az izomfibrillumok és az ínfibrillum ok egymáshoz 
való viszonyáról, valam int az emberi húgyhólyag 
izomzatáról.

Kiss Ferenc 1953-ban íro tt nekrológjában ezt 
a m unkát így jellemzi: „O. Schnitze elméletének, 
izomfibrillumok és az ínfibrillum ok folytatólagos 
összefüggésének a cáfolata. A z ínfibrillum ok nem  
az izomfibrillumokkál, hanem a sarkolemmával 
függenek össze, s kapcsolatuk az izom fibrillum ok
kál csak látszólagos”. Az elm életet később átvette 
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Külföldi tanulm ányutakon is részt vett, így 
például dolgozott Heindenhain intézetében, Tü- 
bingenben.

Nagy László halála után, 1914-ben Péterfit 
nevezik ki adjunktussá. Bár ő is bevonult és kü
lönböző beosztásokban teljesített katonai szolgá
latot: volt csapatorvos, tábori kórházban is dolgo
zott, egy járványkórházat vezetett Galíciában, 
majd az egyik hadsereg higiénikusaként is m űkö
dött, mégis sikerült 1916-ban habilitálnia a zsige- 
rek bonctana és szövettana tárgykörből.

M agántanári próbaelőadását „A here in tersti
tialis sejtjeiről” tartotta. Előadásokat a felsőbb 
évfolyamú hallgatók számára az I. félévben heti 
3 órában, az első éves hallgatók számára pedig a
II. félévben tartott.

1918-ban megbízták a felállítandó pozsonyi 
egyetem anatóm iai tanszékének megszervezésével, 
de az állam fordulat m iatt erre m ár nem volt le
hetőség. Így m aradt Lenhossék intézetében. A Ta
nácsköztársaság idején vezetőségi tagja lett az Or
vosok Szakszervezetének és tagja az Országos 
Egészségügyi Tanácsnak. Ezért a bosszút lihegő 
ellenforradalm ár egyetemi körök a Tanácsköztár
saság leverése u tán az elsők között távolították el 
az egyetemről.

Itt el kell oszlatnunk egy tévhitet. Péterfi 
nem vett részt korábban a munkásmozgalomban. 
Az Orvos-Egészségügyi Dolgozók Szakszervezeté
nek a Magyar Tanácsköztársaság 50. évfordulója 
alkalmából megjelent „A M agyar Tanácsköztársa
ság Egészségügyének Válogatott Sajtódokum entu
m ai” közli Péterfinek  egy 1919. áprilisában meg
jelent írását. A cikk címe: „Orvosi hivatás és vi
lágnézet”. Ebben a cikkben ism ét megjelennek 
Péterfi stílusának azok a kiemelkedő vonásai, 
amelyek ifjúkori írásműveiben annyira magukkal 
ragadóak voltak. Ebben a cikkben az a követelés 
szerepel, hogy a társadalom irányítását a pártok 
helyett a szakszervezeti tanácsoknak kell kézbe 
venniök.

Fontosnak tartjuk  Péterfi néhány gondolatát 
e cikkből idézni:

„Évszázadokon keresztül a vallásos világnézet 
irányította az emberiséget, aztán jöttek az állam
bölcsészek és jogászok a maguk metaphysikus, 
spekulatív ideológiájukkal, melyek még ma is, ko
runk szellemi irányításában erősen érvényesülnek. 
Ma azonban, Bacon, Descartes, Leibnitz, az encyk- 
lopedisták és a XIX. század nagy term észettudo
mányi felfedezései után elju to ttunk oda, hogy a 
term észettudományi világnézetnek, illetőleg e phi
losophia legemberibb alkalmazásának, az orvosi 
világnézetnek döntő szót követelhessünk. És so
hasem volt nagyobb szükség reá, m int éppen ko
runk nagy convulsióiban, m élyreható átalakulásai
nál, hogy az emberszeretet, az élet szépségét, jósá
gát, a halál kiengesztelő philosophiáját hirdesse és 
a megbomlott társadalm i szervezet lázparoxysmu- 
sai alatt higgadt, objectiv kritikus gyanánt az em
beriség pulsusán tartsa a kezét az orvosi világ
nézet.”

Péterfi még idejében elm enekült Csehszlová
kiába, ahol nemcsak menedéket, hanem m unka
helyet is biztosítottak számára. A venia legenditől



való megfosztásának híre már itt érte el. Lenhos- 
sék jellem ét bizonyítja, hogy a gyűlölködő akkori 
orvosi karban kiállt volt m unkatársa mellett.

Hogy odisszeája első állomásaként Csehszlo
vákiát választotta, abban közrejátszott talán, hogy 
a m egalakulásakor káderhiányban szenvedő po
zsonyi egyetemen rem élt elhelyezkedést.

Prágában az anatóm iai intézetben dolgozott 
C. Grosser (1873—1951) mellett. Néhány hónap 
m úlva Jénába ment. Itt részben az Institut für 
exp. Biologie-ban Schaxel mellett, részben az In
stitu t fü r wissenschaftliche Mikroskopie-ban (A. 
Am bron  vezetése alatt) dolgozott. A jénai évek 
tették  Péterfi nevét világhíressé. Itt fejlesztette to
vább a Zeiss-gyár technikusaival együttműködve 
Janse u trechti biológus m ikrom anipulátorát.

Az első m ikrokirurgiai m űtétnek nevezhető 
manipuláció két bakteriológus, S. L. Schuten  és 
M. A. Barber nevéhez fűződik 1899, illetve 1904- 
ből. Citobiológiai célokra Chambers kezdte a ké
szüléket alkalmazni. Az eljárások elterjedését hát
rá lta tta , hogy alkalmazásuk nem könnyű, a beállí
tásuk sok időt és nagy kézügyességet igényelt. A 
többcélú alkalmazású gyors és könnyű mikromani- 
puláció — vagy ahogyan az am erikai nómenkla
tú ra  nevezi: a mikrodisszekció vagy mikrovivi- 
szekció — kiterjedt alkalmazását a Péterfi és Jan
se nevét viselő m ikrom anipulátor te tte  lehetővé.

Jénából a legrangosabb német kutatóintézet
be Berlin—Dahlembe, a Kaiser Wilhelm Institut 
biológiai osztályára —, amelyet Carl Correns (1864 
—1933) vezetett — került az egyik részleg vezető
jeként. (Carl Correns egyike a Mendel-féle tanok 
újrafelfedezőinek a századfordulón.) Egyidejűleg 
m egm aradt tanácsadóként a Zeiss-gyár köteléké
ben 1935-ig. Két biológiai folyóiratot is szerkesz
te tt: „Berichte für die Wissenschaftliche Biologie”, 
valam int a „Jahresberichte über die gesamte Phy
siologie und experimentelle Pharmakologie”. 
Ezenkívül ő szerkesztette a „Zeitschrift für Krebs
forschung” referáló rovatát. Ezekben az években 
írta  az Abderhalden-kézikönyvbe a m ár ismerte
te tt tanulm ányát és egy fejezetet a „Handbuch 
der normalen und pathologischen Physiologie” 9. 
kötetébe „Das leitende Element” címmel.

Berlini működésének idejére esik munkássága 
a szövettenyésztés területén. Azt vizsgálta, hogyan 
viselkednek a szövettenyészetekben élő idegsejtek 
villamos ingerlésre. Megállapításai szerint nem 
látható soha fibrillumok keletkezése, illetve jelen
léte. Az idegsejtben csupán szemcsézet keletkezik 
és tigroidhoz hasonló festést ad.

1934-ben ő is — m int annyian a németországi 
tudós gárdából — kénytelen volt Németországot 
elhagyni. Két évig m int vendégkutató dolgozott 
Cambridge-ben a zoológiái laboratórium ban J. 
Gray mellett. E két év gyümölcse több mikrochi- 
rurgiai m unka egy japán kutatóval együtt. Ezek 
a m unkák még német nyelven jelentek meg. 1936 
—1939 között a koppenhágai élettani intézetben 
dolgozott, F. Lundgaard volt a főnöke. 1939 tava
szán az isztambuli egyetem hívta meg a szövettani 
és embriológiai tanszékre vendégprofesszornak, 
1944-ben nevezték ki rendes tanárrá  és tanszékve
zetővé.

1946-ban, 63 éves korában hazatért. Az egész
sége megromlott, depressziós állapotok vettek erőt 
rajta. Baleset is érte, m indennek következtében 
életének utolsó éveit gyógyintézetben töltötte. 
1953. január 13-án hunyt el.

Kiss Ferenc a nekrológjában 12 pontban fog
lalta össze azokat az eredményeket, amelyeket 
Péterfi a kísérletes sejt- és szövettanban elért (Or
vosi Hetilap, 1953. évfolyam, 32. old.).

A Baselben megjelenő „Acta Anatomica”, 
amely Péterfi Tibort egyik alapítójaként tarto tta  
számon, két cikkben is megemlékezett a m unkás
ságáról. Az egyiket a hasonló m unkaterületen dol
gozó Chambers írta  és megállapítja: „Kiemelkedő 
figura volt, vezető személyiség a kísérletes bioló
gia legérdekesebb és legfontosabb területén”. A 
másik külföldi m éltatója tanítványa és tanszéki 
utóda, Üveis Maskar azt emeli ki, hogy Törökor
szágban a hisztológia fejlődése szorosan összefonó
dott Péterfi tevékenységével, aki török nyelvű szö
vettani tankönyvet írt és számos török nyelvű 
cikkben ism ertette kutatási eredményeit. A török 
szerző kiemeli humorérzékét és kollegiális maga
tartását. A Varsóban megjelenő „Folia Morfolo- 
gica” 1956. évfolyama ugyancsak közölt nekroló
got.

Talán nem  érdektelen, ha néhány ma is élő
— Péterfive 1 egyidejűleg Isztam bulban m űködött
— a német fasizmus elől m enekült tudóst megem
lítünk: Ph. Schw artz magyar származású kórbonc
nok, F. Haurowitz, az immunológiában úttörő 
munkásságot kifejtő, és R. Nissen, Sauerbruch ta 
nítványa.

E sorok írója úgy érzi, hogy az elmúlt évtize
dekben nem m éltattuk eléggé Péterfi, e kiváló 
alapkutató . tevékenységét, e cikk csupán az első 
lépés kíván lenni ezen a téren.

Kenéz János dr.

S z á z  e s z te n d e je  h a l t  m eg  
K á ta i G áb o r

A medicinánk és farmakológiánk egyaránt magáé
nak vallja, teljes joggal. Gyógyszerész-(inas)ként 
kezdte és országos h írű  orvosként fejezte be arány
lag rövid pályafutását (mindössze 47 évet élt) tu 
dom ánytörténetünknek albban a hőskorában, amely 
nagyjában a 48-as szabadságharc és a 67-es ki
egyezés közé szorult. Nehéz időben tette hát tenni
valóját, hervadhatatlan érdem eket szerzett tudo
mányos irodalm unk újjáélesztésében, s alapművet 
ír t  tudománytörténetünkhöz. M indezeket Karcag
ról, a „Nagy-Kun Kerület” tiszti főorvosi hivata
lából.

A ma Szolnok megyéhez tartozó Karcag régen 
a Nagykunság központja volt. I tt  született 1831- 
ben. Apja szegény földműves lévén, nemigen gon
dolhatott tan ítta tására. Sőt, alig várták  a betűve
tés és az olvasás megtanulását, hogy ezzel egy
részt eleget tegyenek az elemi tankötelezettségnek, 
másrészt a kis m unkaerő ne analfabétaként legyen 
a segítségükre. A kisiskolás azopban sehogysem 595



akart elszakadni a könyvektől. Amikor tehette, ol
vasott, tanult, s az apja józanul ham ar belátta, 
hogy betűfaló fiából aligha lesz m ajd szántóvető. 
Beleegyezett hát; legyen tanuló Hollay ú r  helybéli 
gyógyszertárában. A tulajdonos felism erte tanoncá- 
ban a földiszony helyetti tudományszomjat, és 
ahogy tudta, segítette.

A gyógyszerészinas 1848-ban lett gyógyszerész, 
ami kb. a mai technikusnak felel meg. Ö nagyon 
megfelelt. Ügyannyira, hogy 1851-ben az összeku- 
porgatott garasain beiratkozott a pesti gyógyszeré
szeti tanfolyamra, a hivatalos farm akológiát elvég
zendő. Azonban itt is csak a bécsi oklevélnek volt 
renoméja. A szaktudásán nem múlott, a német 
nyelvtudásán viszont igen. Szerencséjére kitűnően 
tudta a latint, s külön tanári engedéllyel cicerói 
körmondatokban tette le kötelező vizsgáit. Patinás 
bécsi oklevéllel a tarsolyában indult haza gyógy- 
szerészeskedni.

Törökszentmiklós, Szolnok, Tiszafüred, Szentes 
voltak az állomásai, szorgalommal végezte m unká
ját, meg voltak vele elégedve, de ő nem. Többet 
érzett magában egy egyszerű gyógyszerkeverőnél. 
Fantáziáját egyre inkább izgatta, hogy m iért kell 
az embernek m edikam entum okat szedni, s megint 
a m egtakarított pénzével kezdett új tanulói életet, 
ezúttal 1856-tól a pesti orvosi fakultáson. A medi
cina azonban hosszabb időt igényelt a farmakoló
giánál, így „mellékállásról” kellett gondoskodnia. 
Sikerült m unkát kapni Matta László pesti gyógy
szertárában, Csaplonczay Lilla nőnevelő intézeté
ben és principálisa volt a néhai szemész tanár, Fa- 
bini J. Theophil nem túlzottan tehetséges unoká
jának.

A végzett gyógyszerész, másodéves medikus az
1857- ben meginduló M arkusovszky  Hetilapjában 
m ár szorgalmas szakíró. Legelőször a magyar 
gyógyszerészet tudományos állásáról és legsürgő
sebb teendőiről értekezik (1857), m ajd a homeo
pátia w ürttem bergi betiltásáról, az 1858-as évfo
lyamban főleg ném et nyelvű gyógyszerészeti könyv
recenziókat ism ertet (F. Döbereiner, Fr. Mohr, A. 
Duflos), ami azt jelenti, hogy időközben megtanult 
németül, s fájdalm asan hiányolja a hasonló m a
gyar nyelvű könyveket, 1860-ban pedig gyógyszer
kémiai cikkeket közölt: például: „Mikép lehet a 
borostyán megyvizet a  keserűm andula víztül meg
különböztetni?; Erősen m egham isított pokolkő vizs
gálata”, stb.

Rövidesen olyan tekintélyre te tt szert, hogy
1858- ban a Királyi Természettudományi Társulat a 
rendes tagjai sorába választotta. Orvosdoktorrá 
1861-ben avatták a szomszédos Kisújszállás szülött
jével, Fekete Lajossal együtt, aki szintén kerületi 
tiszti főorvos lett és szabad idejében szenvedélyes 
orvostörténész.

Káíaiban is igen erős volt a história iránti é r
deklődés. Az 1860-ban megjelent „Történeti tanul
m ány a magyar egyetemi ügy körül, különös te
kintettel a magyar orvosi egyetemre és irodalomra 
a legrégibb időktől máig” c. cikke Győry Tibor 
kartörténetíró és bibliográfus ősévé avatja. Ennek 
alapján 1861-ben rábízták a Társulat könyvtárá- 
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bibliográfus. Jó hírének hullámai mindig eljutot
tak  Karcagig, közben gyógyszerész is volt a szülő
városban, így lett ő választás alapján próféta a 
hazájában. Azaz lett volna, ha az országgyűlés fel
oszlató rendelete meg nem  érkezik, amely sérel
mes volt az egészségügyre nézve. Így hivataláról 
átm enetileg lemondott, amely kényszerhelyzetből 
kitűnő alkalom volt egy külföldi tanulm ányút köz- 
beiktatására.

A ném et természetvizsgálók 1862-ben Karlsbad 
városában tarto tták  azévi vándorgyűlésüket. Kátai 
sóvárgó szemlélője volt ennek az illusztris és szín
vonalas összejövetelnek, s itt döbbent rá, hogy az 
1841-ben Bugát és Bene által megalakított, majd 
1847-ben kényszerből félbem aradt Magyar Orvo
sok és Természetvizsgálók vándorgyűléseit ideje 
lenne folytatni. Közben a karcagiak anyagi segít
ségével megfordult Angliában, Franciaországban 
és Svájcban. Az Orvosi Hetilapban m egjelent úti 
levelei nagy ösztönzéssel bírtak a IX. nagygyűlés 
pesti összejövetelére, amelynek Rózsay József, 
Grósz Albert, Tóth N. János tragikus sorsú szifili- 
dológus, Batizfalvy Sámuel, valam int Poór Imre 
voltak az orvos főszereplői. A belgyógyászat köré
ből különvált egy „pokolvar-m alaria” bizottság, az 
elnöke Kátai, a jegyzője Balogh Kálmán  lett. A 
szeptember 24-i gyűlésen került sor arra  a bizo
nyos ominózus Poór Imre  kontra Korányi Frigyes 
vitára, amelyen a klinikus Korányit Poór mániá
kusan a belgyógyászatból akarta kétvállra fektet
ni, persze mindig ő kerü lt a padlóra. Ennek az 
éles, de nem lovagiatlan vitának a fő és okos mo
derátora Balogh Kálmán  volt, de belefolyt Kátai, 
sőt olykor Sass István  — Petőfi egykori iskolatár
sa — is. Túl a fölényes irodalmi tájékozottságon, 
Korányi orvosként, Poór pedig csak a dermatoló- 
giai tünetek alapján ítélte meg a betegségeket, 
ezért sem lehetett egyenrangú vitapartner.

Kátai 1865-ig Karcagon lakott. Amikor a ter
mészettudományi társu lat megválasztotta első tit
kárának, Pestre költözött. Korábban a Vasárnapi 
Üjságban is írt, főleg életrajzokat; Budai Ezsaiás, 
Rácz Sámuel, Pápai Páriz voltak a kedvencei. A 
Gyógyszerészeti Hetilapot sem hanyagolta el. Fő
leg a „mákony-opium”-ról írt az egykori kollégái
nak, nekik is ism ertette (1864) a pesti királyi m a
gyar egyetem történetét. A Gyógyászat ugyanezévi 
kötetében a „Húgykémle (uroscopia), különösen az 
emberhúgy természeti, vegyi, stb. vizsgálata és 
kórtani értéke” c. dolgozata öregbítette hírnevét. 
„Hogy a húgynak fehérvizelésnél (haematuria) 
vért. cukorvizelésnél (glykosuria) cukrot, sóskavi- 
zelésnél (oxaluria) sóskasavat kell tartalm aznia”, 
ezek ma magától értetődőek, akkor nem  voltak 
azok. Ír a vizelet színváltozásának kórtani jelen
tőségéről (pl. az epefestékek, a vér megjelenése), 
szagáról, kinézéséről, vegyi hatásának jellegéről, a 
benne jelentkező rendellenes alkatrészekről és az 
üledékeiről. A vizelet fajsúlyát a Heller-féle mé
rővel 1,021-ben állapítja meg, amelyet szerinte 
leginkább a carbamid (hugyany) módosít. Az üle
dékben xanthint, cystint, sóskasavas meszet és 
foszforsavat említ. Külön fejezetben foglalkozik a 
húgykövesedéssel, azok összetételével stb.



A természettudományi társulatnak 1865-ben 
az első titkára lett. Szily Kálmán azt írta  róla, 
hogy Bugát Pál óta senki nem szerette annyira a 
társulatot m int Kátai. Olykor túlságosan is, m ert 
például a Nemzeti Múzeumban nem az ország leg
illetékesebb kollekciós intézményét látta, hanem 
jogtalanul jobban dotált gyűjtői versenytársat. Bu
gát Pálról a XI. nagygyűlés kötetében emlékezett 
meg meleghangú megbecsüléssel.

Legnagyobb vállalkozása a Felletár Emillel kö
zösen írt, 1867-ben megjelent háromkötetes gyógy
szerészeti könyvük volt, a Vegytan különös tekin
tettel a gyógyszerészeire, valam int a Gyógyszeré
szet és természettan  c. részeket Felletár, az Á llat
tan és ásványtan, továbbá a Növénytan különös 
tekintettel a gyógyszerismére c. fejezeteket Kátai 
írta. Üttörő munka, rengeteg ábrával és m érsékelt 
bugáti nyelven. Kétségtelenül kompiláció, a leg
jobb értelemben. Buchholz, Peschier, Chevalier m ű
vei voltak a fő források.

Talán a legérdekesebben és legbővebben a ki
ninről ír. Állítólag a perui alkirály Chincon váltó- 
lázban szenvedő nejét gyógyították meg vele elő
ször, 1638-ban. Kontinensünkön a jezsuiták terjesz
tették volna el, innen ered a pulvis jesuiticus elne
vezés. Nagy üzletet az angol Robert Talbor csinált 
belőle, aki Párizsban előbb Colbert m inisztert, 
majd a napkirály t gyógyította ki a maláriából. Bo- 
tanikailag a francia La Condamine írta  le, később 
Linné, Jussieu, Lambert, A. Flumbóldt egyaránt 
ismertették. Kémiailag Duncan fedezte fel benne 
1803-ban a kinkonalt, a kinint belőle Pelletier és 
Caventou állították elő, gyógyszerként a sárga kí- 
nakéregből kivont kénsavas kínait alkalmazták. A 
francia akadémia M onthyon-díjjal jutalm azta a 
szorgos kutatókat, de az export sem volt elhanya
golandó szempont.

Jellegzetes farmakológiai ízelítő ez a három- 
kötetes könyvből, az, hogy Felletár szerzőtársul vá
lasztotta (vagy elfogadta) Kátai Gábort, önmagáért 
beszél.

Nem kevésbé volt term ékeny a következő esz
tendő. A Természettudományi Társulat felkérésére 
ő írta meg negyedszázados jubileumuk alkalmából 
a történetüket. Gombocz Endre szerint ez az 1868- 
ban m egjelent mű „nem más, mint az egyes ülések 
jegyzőkönyveinek kronológiai sorrendben való köz
lése, és így csak tényeket regisztrál, ellenben a tá r
sulat életének főbb m ozzanatait alig emeli ki, még
is elsőrangú adattár azok számára, kik a társulat 
történetével foglalkozni akarnak”. Az igaz, hogy a 
főbb mozzanatokat nem  emeli ki, de benne van
nak és ez a lényeg. Gombocz Endre sem tudta 
volna megírni nélküle a centenárium i könyvét 
1941-ben. Szívszorító olvasni Kátai kötetének 117. 
lapján az 1849—1850 júniusa közé eső „fejezetet”, 
amely Petőfi gyönyörű három sorából áll: „Le
ment a nap. De csillagok /  Nem jöttének. Sötét az 
ég. /  Közel s távolban semmi fény nincs”.

Az 1868-as, Egerben m egtartott XIII. nagy
gyűlés egyik szervező titkára Kátai volt. Az előző 
esztendőben megvált a Társulat első titk á ri tisztsé
gétől, valószínűleg a nagy tekintélyű Szabó József 
geológus tan árra l történő összekülönbözése miatt. 
Ráadásul Kátai a  földtani társulat rendes és a bi

rodalmi földtani intézet levelező tagja volt, s a geo
lógiai tevékenység nélküli em bert nem  nézhette jó 
szemmel a kor legnagyobb magyar geológusa. El
fogadta a karcagiak hazahívását, s a XIII. nagy
gyűléshez m ár itt írta  az előszót. Azon előszót, 
amelyben külön kiemeli Szabó József értekezésé
nek értékét Szolnok m egye földtani leírásáról. A 
személyes ellentét nem befolyásolta a szakmai szín
vonal megítélésében. Em elkedett szellemű elfogu
latlanságát bizonyítandó, jellemző, hogy a tőle tá 
vol álló „hasonszenvészet” nagy magyar apostolá
ról, Almási Balogh Pálról, aki a kiegyezés évében 
költözött a túlvilágra a dualizmus elől, ő em léke
zett meg.

Ez a kötet nemcsak vastagságával tűnik ki. Az 
orvosi szakosztályban főleg a fülészek-gégészek, Bő
ké Gyula és Navratil Imre brillíroznak, nem külön
ben az elmegyógyászok (Pólya József, Bolyó K á
roly), az állat-növénytani szakosztályban Entz Géza 
a szűznemzésről; Thanhoffer Lajos a M alpighi-tes- 
tekről, Hazslinszky Frigyes a Bükk hegység kryp- 
togram m jainak ismertetéséről értekezik. A gyógy
szerészeti szakosztályban Rozsnyay Mátyás a kinin 
és kinoidin farm akodinam iáját tárgyalja, m ásutt 
Jedlik Ányos  a „villámdelejes hullám gépét” m u
ta tja  be. A M alpighi-testekről (amelyeket m a ro 
varoknál Malpighi-csöveknek nevezünk) Thanhof
fer  csodálatos színes rajzokat készített. A Párádon 
ta rto tt záróülés jegyzőkönyvének titkára Kátai, el
nöke, Flór Ferenc volt.

Az 1868-as évétől tehát ismét a „nagy-kunok” 
főorvosa, Karcag központtal. Az 1868-as esztendő
höz hasonlóan sikeres volt 1874. Ekkor jelent meg 
az „Ismeretterjesztő az Orvosi és Természeti tudo
mányok köréből” című népszerűsítő könyve, talán  
a legérdekesebb írásgyűjteménye, életművének ol
vasmányos összesítése. A húskivonat hasznától Dar
win  elméletéig mi mindennel m egism erkedhetett 
belőle a term észettudományokra fogékony olvasó. 
Szerette a történelmi bevezetőket. Tőle tud juk  
meg, hogy a lóhús fogyasztását III. Gergely pápa 
tiltotta el, m int a pogányságra emlékeztető eledelt. 
Párizs azonban a nagy Geoffroy-Saint-Hilaire ja
vaslatára ismét m egnyitotta a lómészárszékeket. 
Különösen a háborúk tették  szükségessé am it ti
tokban az éhezők úgyis megszegtek.

Nagyon érdekes, hogy ez az ízig-vérig népi 
származású orvos m ennyire nem kedvelte a népi 
gyógyászatot. A Kuruzslók  c. fejezetben k ijelentet
te egy szomorú eset kapcsán, amikor egy gyermek 
bőrbaját forró kemencével „gyógyították”, s a k is
lány szabályszerűen megsült, hogy „a nép gyógy
módja irán t a lelkesedésnek legcsekélyebb árnya
latával sem viseltetem”.

Igen érdekes az ópiumról ír t tanulm ánya. A 
zöld m ákfejeket napjában kétszer: reggel kelet, 
délután nyugat irányában vízszintesen bekarcolják, 
s abból folyik ki a sűrű sárgás folyadék. Á llítólag 
m ár Hippokrátész és Diagorász használta bizonyos 
szembetegségekben. A mákonyból (ópium) Sertür
ner 1804-ben a morfiumot, Robiquet 1833-ban a 
kodeint, Merck 1848-ban a papaverint állította elő. 
A szunyái (morphin) elnevezést nem szívesen hasz
nálja. Idézi Hufelandot, ak i szerint „a m áktoknak 
a természet nem ok nélkül tette fel fejére а кого-



n á t . . .  amely életet és halált zár m agába”. Az 
ópium csökkenti az éhségérzetet, Pereira szerint a 
ta tár futárok hosszú útjaikon mákonyos dohányt 
szívtak étvágyuk csillapítására.

Kátai koleraorvosként két nagy járvány t vé
szelt á t: 1886-ban, s az 1873-as esztendeit. Á ltalá
nos ismereteink szerint a königrätzi csatában az 
ütközetet a poroszok javára  a hátultöltős puskák 
bevezetése döntötte el. Azt Rátáitól tud juk , hogy 
ugyanakkor az osztrák hadseregben kolerajárvány 
ütötte fel a fejét, ami egymagában m egbéníthatja 
a csapatok ütőképességét. Tehát az osztrákok elöl
töltős puska és Ludwig von Benedek hadvezéri te- 
hetségtelensége nélkül is veszítettek volna.

Kátai tapasztalata szerint kolerában az ópium 
alkalmazása addig célszerű, amíg a hányás nem 
nagyfokú. Ha a beteg kiszáradt, fokozza a bélhű- 
désre való hajlamot. A központi idegrendszerre 
kifejtett hatása körüli két nézet dominált. Brown  
szerint „opium me herele excitat” (az ópium bizo
nyára izgat), Sydenham  szerint „opium m e herele 
sedat” (az ópium bizonyára nyugtat). Kátai köny
véből megtudható, hogy kis adagban izgat, nagy 
adagban tompít, tehát m indkét állítás igaz, az 
adagolástól függően. A hozzászokás elképesztő le
het. Christinson skót orvos szerint egy asszony 
negyven esztendő a la tt közel öt mázsa m ákonyi 
fogyasztott el. Alkalmazható tetanusznál, veszett
ségben, továbbá heveny hasmenéssel járó  beteg
ségekben (vérhas, tífusz, kolera), erős köhögési in
gerrel járó betegségekben (kodein hatás), végül 
nehéz sérüléseknél és „palástoló szerül csendes át- 
szenderülés tekintetéből mindennemű fájdalm as 
és gyógyíthatatlan betegségeknél”.

Az 1873-as kolerajárvány idején Kátai Pest 
megye, Kecskemét város, Heves megye tiszántúli 
részének, Nagy- és Kiskunságnak, valam int Bé
kés megyének volt a m iniszteri biztosa. Óriási te
rület. Nem volt egyházellenes, de több ízben ösz- 
szeütközésbe került a papokkal. Az állandó haran
gozást pánikkeltőnek tarto tta , ezért kérte a mellő
zését. Nem értett egyet „első a pap, azután jön az 
orvos” elvével, erre azt felelte: „ha élőnek m arad 
a test, meglelik a lelket későbben is”.

Nagyon bántotta a közegészségügyi elm ara
dottságunk. Ahogy írta , „a mi magyar köznépünk 
pedig lényegileg ma is nom ád”. Szerinte a szentek 
életének ismertetését az iskolákban szűkebbre le
hetne szabni, helyette egészségtant oktatni.

A kolera-vibriók felfedezése előtt kitűnő meg
figyelése volt, hogy a kolerás betegek ürü lékét ki
hordok és a lepedőt mosó nők között mennyivel 
nagyobb a morbiditás, illetve a m ortalitás. Nem 
hagyta szó nélkül, hogy amíg Weimarba a kolera
kongresszusra kiküldték Korányi Frigyest, addig 
a bécsi kongresszusra senkit.

Felsorolja, hogy Tiszántúlon közel 30 000 em
ber volt kórház, illetve gyógyszertár nékül. Hiá
nyolja, hogy a cholera-csírát (sic!) eddig a „gór- 
csövész műszerök alá m ég nem vehették”. In tu i
tíve és deduktive csaknem kimondja a bakterioló
giai eredetet. Fertőtlenítésre karbolsvat, klórm e
szes vizet, rézgálicos oldatot, s m indenekelőtt az 
egészségügyi rendszabályok betartását javasolja, 

598 ha kell — úgymond — diktatórikusán.

Feltétlenül darwinista, tanulm ánya azt bizo
nyítja. A m agyar orvosok és természetvizsgálók 
XVII. nagygyűlésén Győrött 1874-ben „Az orvosi 
tudomány jelen iránya” címmel ta rto tt előadást, 
amely egy sű ríte tt orvostörténeti tanulm ány Hip- 
pokrátésztől Wunderlichig. Ezen a gyűlésen az al
elnöki tisztséget töltötte be.

A páratlanul tevékeny orvos szervi szívbaj
ban szenvedett. Már 1877-ben agyi embóliát ka
pott, de ezt még látszólag kiheverte. Majd 1878 
februárjában egy sorozás alkalmával az ictus 
Kunszentm ártonban megismétlődött. Fray József 
dr. főorvos lakásán dőlt ágynak, s fel sem kelt 
többé. Holttestét hazaszállították Karcagra.

Hatalmas könyvtárát (kb. tízezer kötet) a ti- 
szaszentmártoni Magyary-Kossa Sámuel vásárolta 
meg az özvegytől.

A m agyar orvosok és természetvizsgálók XX. 
nagygyűlésén Zelizy Dániel m éltatta, a Vasárnapi 
Üjságban Szász Károly, a Gyógyászatban szintén 
Zelizy.

Sírját nem  jelöli emlékkő, de az orvos- és 
gyógyszerésztörténet a centenárium tól függetlenül 
is tisztelettel szám ontartja munkásságát.

Szállási Árpád

H u n te r  f iv é re k
William Hunter (1718-1783)
John Hunter (1728-1793)

A felvilágosodás eszméi a 18. század elejétől foko
zatosan behatoltak az élet minden területére, á t
alakították az európai gondolkodást. Jelentőségét 
a természettudományok területén abban kell ke
resnünk, hogy a felvilágosodás szakított a tételes 
vallásossággal, ezen keresztül szembefordult m in
den olyan felfogással és tekintélyelvvel, amely a 
természetes gondolkodásnak vetett gátat, így a 
spekuláció helyébe az egzakt kutatást és a megfi
gyelést léptette. Ez jellemzi a 18. század orvostu
dományát is, amely figyelmét a betegágy mellett 
végzett megfigyelésre és az emberi szervezet belső 
törvényszerűségeinek feltárására, az összefüggések 
keresésére összpontosította. A kutatás és az orvos
képzés új központjai a kontinensen Leyden, Bécs, 
Párizs, Genf és a szigetországban Edinburgh let
tek. Meg kell azonban jegyeznünk, hogy az új or
vosi szemlélet m ellett tovább élt a régi, sőt új tév
eszmék is születtek, m int például Edinburghban a 
brownizmus*. Ez utóbbi, m int kora más új eszméi, 
hihetetlen gyorsan terjedt Angliában és Európá
ban, bár elsősorban nem a brownizmus volt a ko
rabeli angol orvostudom ányra a jellemző. Alexan
der Monro Edinburghban meghonosította Boer- 
haave klinikai szemléletét, Londonban igen magas 
szinten m űvelték az anatóm iát és a sebészetet. Az

* John Brown skót orvos, 1735—1788. Túlhaladott 
tanítás, am ely szerin t m inden betegség az inger tú l
súlyára vagy h iányára vezethető vissza — szerk.



utóbbiakkal kapcsolatban kiemelkedik W illiam  és 
John H unter neve, mint a korabeli angol orvos- 
tudom ány európai hatású egyéniségei. Hiba lenne 
róluk és életművükről külön-külön megemlékezni, 
hiszen életpályájuk számos kölcsönhatást ta rta l
maz és azonosságuk abban van, hogy m indketten 
jelentősen hozzájárultak a sebészetnek a medici
nával való újbóli egyesüléséhez.

William Hunter

William Hunter, az idősebbik fivér, 1718. m á
jus 23-án született a skóciai Long-Calderwoodban 
egy vagyonos, de népes család első gyermekeként. 
Teológusnak készült, amikor Glasgowban W illiam  
Cullennek (1710-—1790), a későbbi neves vegyész
nek és filozófusnak, az idegelmélet leírójának ha
tására felhagyott teológiai tanulm ányaival és be
iratkozott az edinburgh-i egyetem orvosi karára, 
ahol Alexander Monro kedvelt tanítványa lett. 
Ú tja innen Londonba vezetett, ahol előbb Sm el- 
liennek, később a kiváló anatóm us James Douglas- 
nek lett a tanítványa. Az utóbbival más kapcso
lata is volt: házában lakott és Douglas gyermekei
nek házitanítói tisztségét is betöltötte. Néhány év 
múlva a Királyi Sebész Kollégiumban az anató
mia tanárának első asszisztense, a Szent György 
Kórház sebésze lett, sőt 1746-ban a Tengerészeti 
Akadémián az anatómia előadójaként m űködött, 
1747-ben a Sebész Társaság is tagjává választotta. 
Életének e szakaszából kiemelkedik az 1748-ban 
tett franciaországi és hollandiai körútja, amelynek 
során Leydenben is hosszabb időt töltött 1749-ben. 
Ezzel az ú tta l kapcsolatban meg kell jegyeznünk, 
hogy W illiam Huntert elkísérte öccse, John  is, aki 
ekkor még hajótervezőnek készült, és éppen ennek 
hatására kezdte meg orvosi tanulmányait.

Visszatérése után H unter Glasgowban orvos
doktori oklevelet szerzett, b ár az anatómia elmé
lyült művelése mellett figyelm ét egyre inkább a 
szülészetre és a nőgyógyászatra fordította. Vissza
térve Londonba, k iterjedt sebészi és nőorvosi gya
korlatot folytatott és elismertségét mi sem bizo
nyítja jobban, m int hogy 1756-ban a Királyi Élet
tani Kollégium, 1767-ben az Akadémia, 1767-ben 
pedig az akkor alakult K irályi Orvosakadémia 
tagjává, ill. tanárává választotta. Az utóbbiban 
William Hunter töltötte be az anatómia tanári 
tisztséget, majd 1781-től ennek elnökévé válasz
tották. Befolyását csak növelte, hogy 1764-től ki
rályi orvosként is működött, a tudományos és a 
közélet elism ert egyéniségeként halt meg 1783. 
március 30-án Londonban.

Sokoldalú és nagy tehetségű ember volt, aki 
magas szinten művelt anatóm iai kutatásaival meg
szilárdította annak tekintélyét az orvostudomány
ban. Főműve az 1774-ben m egjelent monográfiája, 
amelyben a terhes méh bonctanát írta  le, kiváló 
ábrákkal illusztrálta m unkáját. Ezenkívül leírta a 
nyirokmirigyet, a here szerkezetét, a könnym iri
gyeket, tőle származik a decidua elnevezés és 
pontos leírása. Rendkívül figyelemreméltó, hogy 
sebészeti gyakorlata alatt számos m űszert szer
kesztett, amelyek többsége m ár nincs a gyakorlat
ban. Korában terjedt el Angliában és Európában 
a szülészeti fogó, amelynek használatát ugyan

Hunter nem  vetette el, de véleménye szerint az 
több b a jt m int hasznot eredményez. Öccsével, 
John Hunterrel együtt nagyhírű iskolát ta rto tt 
fenn, ebből és gyakorlatából rendkívül nagy jöve
delemre te tt  szert. Az előbb em lítet iskola mellé 
saját költségén anatómiai intézetet és múzeumot 
létesített, amelyre több m int fél millió fontot köl
tött. Iskolájában az oktatás főleg az anatómia is
m eretére épült, csak ennek alapos elsajátítása u tán  
lehetett további tanulm ányokat folytatni. Halála 
után kiváló anatómiai gyűjtem ényét a glasgowi 
egyetemen helyezték el.

John Hunter

A  két Hunter közül John Hunter tevékenysé
ge terjed t ki az orvostudomány legtöbb területére.
1728. február 13-án született Long-Calderwoodban, 
de — m int m ár em lítettük — fivérével közösen 
m egtett európai út hatására kezdett orvosi tanu l
mányokat. Először fivére asszisztenseként műkö
dött, ahol megalapozta anatóm iai ismereteit. Élet
rajzírói megemlítik, hogy tanulm ányai kezdetén 
tökéletesen preparált egy em beri kart és ez a 
m unka a szakemberek figyelm ét is felkeltette. 
1756-ban m ár a Szent György Kórház sebésze, he
lyettes előadó, bár tanulm ányait 1760-ban félbe
szakította. Ekkor három évre hajóorvosként a h a 
ditengerészethez szerződött és több nagy expedí- 
ciós u ta t te tt a gyarmatokon. A hosszú utazások 
alatt kezdett érdeklődni a tengerészek körében 
igen nagy számban előfordult nemi betegségek 
iránt, valam int a botanika és a gyógynövények ta 
nulmányozásának szentelte idejét. Visszatérése 
után befejezte tanulm ányait, m ajd kiterjedt orvosi 
gyakorlatot folytatott. Fivéréhez hasonlóan gyor
san em elkedett pályája: 1767-ben az Akadémia, 
m ajd a Sebész Kollégium tagja lett, hamarosan 
kinevezték az összes katonai kórház sebészeti osz
tályainak felügyelőjévé és az Állatorvos Kollé
gium elnökévé. Bár fivérével közösen orvosi isko
lát ta rto tt fenn, élete végéig a Szent György K ór
ház fősebészeként működött. Amíg fivére elsősor
ban az anatóm iát és a nőgyógyászati ism ereteket 
tanította, ő az élettant és a sebészetet adta elő. 
Iskolájukból kerültek ki a kor kiemelkedő angol 
sebészei és az oktatást nagyban elősegítette, hogy 
John Hunter élete során m integy 14 000 kiváló 
anatóm iai preparátum ot készített. Ez lett későbbi 
híres anatóm iai múzeumának az alapja, am it só
gorával, Everard Home-m ai közösen alapított és 
haláluk u tán  a Collegium of Surgeons tulajdonába 
ment át. Hunter szenvedélyesen gyűjtötte az élet
tani vonatkozású régiségeket és m űtárgyakat és a 
H unter-gyűjtem ény lett az alapja a Richard Owen  
által világhírűvé fejlesztett londoni összehasonlító 
anatóm iai múzeumnak. A gyűjtem ény fejlesztésé
re, hasonlóan fivéréhez, óriási összegeket áldozott.

Sokoldalú tevékenységéből kiemelkednek az 
emberi fogak vizsgálatával kapcsolatos kutatásai, 
a nemi betegségek, elsősorban a vérbaj leírása, 
bevezette a másodlagos nemi jelleg megjelölését, 
tisztázta a here leszállásának kérdését, az ondóhó
lyag szerepét, a vele született lágyéksérv felisme
rését. A maga korában nagy ellenállást és vissz
hangot válto tt ki állatkísérlete, főleg a vivisectio 599



bevezetése az élettani kutatásban. Az általa beve
zetett állatkísérlet élettani és embriológiai kutatá
sa szempontjából jelentős. Közel 40 éven át figyel
te a libaembrió fejlődését, de más állati em briót is 
megfigyelt és m egállapította, hogy a magasabb 
rendű állati magzatok fejlődésük egyes szakaszai
ban érintik az alacsonyabb rendűek fejlődési fo
kait. Kutatásokat fo ly tato tt a növények és állatok 
hőképzésével kapcsolatban, tanulm ányozta az élő
lények szaglásának és hallásának élettanát, az 
emésztés folyamatát.

Sebészi működésével kapcsolatban is értékes 
megfigyeléseket tett. Kezdettől fogva izgatta a 
sebgyógyulás, általában a gyulladás és a regene
ratio kérdése és ezzel kapcsolatban a vér szerepé
nek tisztázása. Ezt kísérleti úton is tisztázni igye
kezett. Számos kísérletéből kiemelkedik a gyomor 
savtartalm ának kim utatása. Ugyancsak élettani és 
sebészeti kísérleteivel kapcsolatos, hogy igyekezett 
megoldani az érzéstelenítés kérdését. Á llatkísérle
tei során megfigyelte, hogy téli időben, a hidegről 
behozott állatok kezdetben kevésbé voltak érzéke
nyek a kísérletekre vagy a beavatkozásokra, így 
arra a következtetésre ju to tt, hogy lehűtéssel vagy 
helyi — hóval vagy jéggel történő — „jegeléssel” 
talán megoldható a helyi érzéstelenítés. Éppen az 
érzéstelenítés megoldásában látta a sebészet hala
dásának titkát, figyelmét egyre inkább erre  is for
dította.

Sokoldalú m unkássága nyomán neve hazája 
határain  kívül is ism ert lett, nagy nemzetközi el
ismerésnek örvendő tudósként és kutatóként halt 
meg 1793. október 16-án Londonban. Vele kapcso
latban meg kell emlékeznünk fiáról, ifjabb John 
Hunterről, aki orvosdoktori oklevelét 1775-ben 
szerezte Edinburgh-ban. Katonaorvosi pályára lé
pett, hosszabb idő tö ltö tt távoli országokban. Bár 
nem lépett apja nyomdokaiba, kiváló felkészült
sége és tudása alapján tag ja  lett az Orvosi Kollé
giumnak, majd Welsben királyi főorvosként műkö
dött. Anatómiai érdeklődésének középpontjában az 
agyvelő kutatása állt, e tárgykörben több művet 
is megjelentetett. 1809. január 29-én halt meg Lon
donban. Kapronczay Károly dr.

(Szerk. megj.: W illiam  Hunterről nevezték el 
a H. szalagot: ligamentum teres uterit, és a H. vo
nalat, a linea albát. John Hunterről nevezték el a
H. csatornát: canalis adductoriust v. subsartoriust 
és a H. m űtétet: : az aneurysm a artériáinak lekö
tését. Az anaemia perniciosában megfigyelt feké- 
lyes glossitist, a Hunter-glossitist a később (1861— 
1937) élt William Hunterről nevezték el.)
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Anatómia
A makroszkópos anatóm ia ered

ményei a XX. században. Edwards, 
E. A. (Dept, of Anatomy, H arvard 
Med. School, Boston): JAMA, 1977, 
237, 1954—1959.

M inden tudom ányágnak megvan 
a m aga alapvető kézikönyve, így az 
anatóm iáénak joggal tekin thető  a 
„G ray’s Anatom y”, m elynek 1. ki
adása 1858-ban, a 35. pedig 1973- 
ban je len t meg. Ez a könyv hű 
tükre  az anatóm ia fejlődésének. 
Tehát, ha valaki az utolsó kiadás 
ada ta it az 1901-ben m egjelent 15. 
kiadáséval összeveti, könnyen á tte 
k in theti az utolsó három negyed 
század fő makroszkópos anatóm iai 
eredm ényeit. Ezek egyetlen mon
datban : a szervek, szervrendszerek 
kisebb egységeire vonatkozó funk
cionális anatóm iai megismerések. 
N éhány példa:

1. Szív. A szív ingerületvezető 
rendszerének első állom ásait Pur
kin je, His m ár a XIX. században 
leírta, de a szív autom áciáját, az 
ingerképző központokat Tawara, 
K eith  és Flack fedezik fel a század 
első évtizedében. Haas 1911-ben a 
nodus atrioventricularis sa já t a rté 
r iá já t különíti el.

2. Endokrin szervek. A  század 
elején az anatóm ia elm aradva az 
élettan tó l még nem használja a 
belső secretio kifejezést és kiveze
tőcső nélküli m irigyként a lépet, a 
m ellékvesét, pajzs- és m ellékpajzs
m irigyet, thymust, hypophysist és 
ovarium ot ta rtja  számon. A Lan- 
gerhans sejtek (insulin, glucagon), 
a Leydig  sejtek (testosteron), a 
juxtaglom erularis apparatus (Goor- 
m aghtigh  1939 renin — angioten
sin 2), a gyom or-bélnyálkahártya 
(gastrin) endokrin szerepe a XX. 
századi elméleti ku ta tás eredm é
nye.

3. Érrendszer. Az érrendszer ku
ta tása  terén  Cohnheim től (1872) 
szárm azó „végartériák” m egha
tározás nem bizonyult időállónak és 
századunkban bebizonyult, hogy ér
elzáródás esetén még annyira ké
nyes szervek vérkeringése is hely
reállhat, m int az agy, re tina  vagy 
bél, tekintve, hogy a capillaris ösz- 
szeköttetések fokozatosan arterio- 
lákká fejlődhetnek. A szívben 70— 
80 ttm átm érőjű  összeköttetéseket 
m uta tnak  ki a koszorűserek között, 
m elyek az értörzs elzáródásakor 
150 wm -re  tágulhatnak (Prinzmetal 
1947). Björk  (1966) élőben angio- 
gráfiás eljárással a. bronchialis és 
a. thoracica in terna ágakat de
m onstrál, melyek a szívhez húzód
nak. Ugyancsak érösszeköttetése
ket írnak  le a sinus coronarius és 
a m ediastinalis vénák között. A 
bronchialis erek és a pulm onalis

rendszer között k im utato tt anasto- 
mosisok az új megismerések tü k ré 
ben pulm onalis stenosisban vagy 
em bóliában biztosítják a vér oxige- 
nizáeióját, míg tuberculosisban, 
bronchiectasiában fatalis haem opty
sis okozói. A m ár Ruysch  (1738) 
á lta l le írt portocavalis összekötte
tések új ú tja it tá rják  fel Schoen- 
machers, V ieten  (1954), Blackburn  
(1956) a v. portae és a vv. pulm o
nales között (v. portae — v. azygos 
— v. bronchialis — v. pulm onalis). 
A portalis vérnek a nagy vérkörbe 
ju tá sa  csökkenti a bal kam rába 
ömlő vér oxigenizáltságát. A rész
leteiben is fe ltá rt in tra - és ex tra - 
vertebralis vénás plexusok köze
lebb visznek a tum orm etastasisok 
m egértéséhez (Batson  1940). Száza
dunk morfológiai eredm énye a hy- 
pothalam o-hypophysealis keringés 
megismerése. Popa és Fielding  
(1930) elképzelése, melyet Cushing  
is m agáévá tett, nevezetesen, hogy 
a hypophysis és a hypothalam us 
között k im utato tt vénás rendszerben 
(ún. második portalis szisztéma) a 
vér és így a hypophysis horm onok a 
hypothalam us felé áram lanak, nem  
bizonyult helyesnek. W islocki és 
King  (1936) bebizonyította, hogy a 
portalis rendszerben a vér a hy- 
pothalam usból a hypophysisbe fo
lyik és a hypothalam ikus releasing 
horm onok a vér ú tján  ju tn ak  az 
agyfüggelékbe. E megism erés a 
neuroendokrin szabályozásra vo
natkozó szem léletünk fő pillére. 
Az egyes szervek, k itün te te tt regiók 
m icrocirculatiós sajátságai, az 
anastom osisok kalibrációja a m o
dern  anatóm iai ku tatás egyik fontos 
irányzata.

4. Segmentologia. Az egyes szer
veknek — struk tu rális  sajátságaik, 
éreloszlási m intázatuk a lap ján  — 
kisebb egységekre, segm entum okra 
osztása a XX. századi m akroszkó
pos anatóm iai ku ta tás egyik legna
gyobb eredménye. Kramer és Glass 
(1932) leírja  az önálló bronchussal 
és artériával rendelkező broncho
pulm onalis segm enteket, m elyeket 
Jackson  és Huber (1943), m ajd  
Brock  (1946) osztályoz a m a is 
használt csoportosításban. A m á jle 
benyek segm ent és subsegm ent fe l
osztása önálló portalis tria sa ik  
a lap ján  Healey és Schroy (1953) 
érdem e. Vesében az arte riá lis  
segm enteket Graves (1954) á llítja  
fel. Ezen szervekben az önálló ré 
szek, subdivisiók önállósága m agya
rázza a localis necrosisok lé tre jö t
tének tényét, egyes betegségek gó- 
cos jellegének jobb m egértését. A 
segmentologia, m int koncepció a 
sebészet hatalm as fejlődését ered 
m ényezte azáltal, hogy lehetővé 
vált e szervek partialis resectiója.

5. Baroreceptorok. Jó llehet a ca
rotis sinus, valam int annak  össze

függése a vérnyom ás és szívritm us 
szabályozásával m ár a XIX. század 
utolsó harm adában  ism eretes volt 
a sinus ideget és az érfalban levő 
receptorokat csak 1927-ben m utat - 
ta ki Hering. Venosus barorecepto- 
rokat em berben H enry és mtsai 
(1956) írtak  le a szívpitvarok, va
lam int a nagy vénák in traperiear- 
dialis szakaszának falában, melyek 
a centrális vénás nyomás csökke
nésére (pl. vérzéskor) egy trigger 
mechanizm ussal ak tiválják  a ju x ta 
medullaris apparátust, és így növe
lik a vér volum enét.

6. Paraganglionok. A  szervezet
ben szétszórtan ta lálható  ectopiás 
mellékvesevelő szövet, az ún. p a ra 
ganglionok, jó llehet egységesen a 
ganglionlécből fejlődnek (Boyd  
1937) és á lta lában  catecholam ino- 
kat szecernálnak, mégis indokolt 
két csoportba osztásuk: a) aortico- 
sym pathikus és b) branchiom er, ill. 
intravagalis paraganglionok (Glen- 
ner és G rim ley  1974). Előbbiek a 
paraaortikus testek  (Zuckerkandl 
1901), melyekből a  phaeochrom o- 
cytomák fejlődhetnek. U tóbbiak a 
fej, a nyak, a thorax  terü letén  el
helyezkedő paraganglionok: glomus 
caroticum, valam in t az aortico- 
pulmonalis testek. Chem oreceptor 
funkciójúak (Adam s  1958), vascu- 
larisatiójuk az a. carotis externa, 
ill. a bal a. coronaria felől biztosí
tott (Becker 1966), érző idegük a n. 
glossopharyngeus, ill. a  n. vagus.

(Ref.: A z  orvosi köztudatban he
lyenként az a tévh it uralkodik, 
hogy a m akroszkópos anatómia fe j
lődése a m ú lt században lezárult, 
és újabb eredm ények századunk
ban csak a m ikroszkópos, ill. a 
subm ikroszkópos kutatás területén  
lehetségesek. A  c ikk kissé részlete
sebb ism ertetése éppen ezért az ol
vasót arról kívánja  meggyőzni, 
hogy a m akroszkópos anatómiában  
a X X . században is forradalm i 
eredm ények születtek, és m a is 
számos területen  a k lin ikum  szá
mára e dim enzióban még újabb  
strukturális fe lism erések váratnak  
magukra.) Donáth ^  ^

latrogen ártalmak
Hajhullás koplalás következtében.

Goette, D. K. és m tsai (Dermatology 
Service, D epartm ent of Medicine, 
Letterm an A rm y Medical Center, 
Presidio of San Francisco): JAMA, 
1976, 235, 2622—2623.

A kalóriafelvétel következetes 
csökkenésével az elérhető sikeres 
testsúly reductio  a súlycsökkenésen 
kívül komoly hajhu llással járhat. 
11 esetben figyelték meg a szoros 
időbeli összefüggést a testsúlycsök
kenés és hajhu llás között, am ikor 
a hajhullás m agyarázatára egyéb 
okot nem ta láltak . A testsúlycsök
kenés 11,7—24,75 kg volt, csaknem  
minden esetben fiatal nőkről volt 
szó.

A hajhu llás — am ely a  telogen 
fázisban következett be — oka na- 601



gyón valószínűen nem m aga a  test
súlycsökkenés volt, h anem  az erő
sen csökkentett kalória-bevitel. 
Feltételezhető, hogy em ia tt a haj- 
m atrix  energiaelláto ttsága nem 
elegendő és biztosan a  se jt-k in e ti
ka is zavart szenved. Ezeknek 
eredm énye a  fokozott ha jhu llás  a 
hajnövekedés vég- vagy nyugalmi 
fázisában. A hypothesist a lá tá 
m asztja, hogy a  kalória-bev itel 
rendezése után a hajnövekedés is 
m egindult. y j B ugyi Is tván  dr.

A bőrön át felszívódott triamci- 
nolon krém által kiváltott Cushing- 
syndroma. May, Ph. és m tsai (De
partm ents of Medicine, U niversity 
H ospitals and Case W estern  Reser
ve University, School of Medicine, 
C leveland): Archives of In ternal 
Medicine 1976, 136, 612—613.

A szerzők egy 49 éves nőbeteg 
kóresetét ism ertetik, ak in  genera
lizált erythroderm a, p ru ritu s , nyi
rokcsomó megnagyobbodás és test
súlycsökkenés m utatkozott: a  kli
n ikai vizsgálatok a Sezary-beteg- 
ség gyanúját igazolták. K ezdetben 
helyileg és belsőleg prednisolon- 
nal, m ajd később m ethotrexaittal 
kezelték. Utóbbi elhagyása u tán  a 
beteg occlusive 0,1% triam cinolon 
acetát krém  kezelésben részesült 
éjjel. Becslések szerin t ily  módon 
a beteg napi 38 mg triam cinolon 
acetáto t kapott m integy 4 éven át. 
A panaszok javultak, de em ellett 
progressiv testsúlynövekedést és 
nehezen befolyásolható hyperto- 
niát állapíto ttak  meg. U tóbbi m iatt 
klinikai felvételre kényszerü lt és 
ekkor a  cushingoid m egjelenése 
m ellett az ery throderm a volt fel
tűnő. Befekvéskor m in d en fa jta  ke
zelést elhagytak és három  napon 
át 12 óránként 40 E corticotrop in- 
jectió t kapott és egyidejűleg a vi
zelet 17-hydroxysteroid, 17-keto- 
steroid, valam int a p la sm a cortisol 
sz in tjé t határozták meg.

A helyi steroid k rém  kezelés 
elhagyása után a betegnek fokozó
dó rosszullótei, anorex iája , gyenge
ségei jelentkeztek. Az A CTH-teszt 
befejezése után a beteg 8 óránként 
100 mg hydrocortisont k a p o tt és a 
gyengeség elm úlásával 20 m g pred- 
nisolon therápiára té rte k  át.

A szerzők az irodalom ban két 
esetet találtak, ahol Cushing-syn- 
drom a alakult ki a hely i steroid 
kezelés után. M indkét esetben be- 
tam ethason-valeratot ta rta lm azo tt 
a  krém . Az egyik beteg seborrhoeás 
derm atitise, a m ásik psoriasisa 
m iatt k ap ta  a  helyi kezelést.

Az itt  ism ertetett esetben  az igen 
alacsony plasma cortisol, valam int 
a vizelet alacsony 17-hydroxysteroid 
és 17-ketosteroid koncentráció ja a 
többi tünetek  m ellett m ind  am el
le tt szólnak, hogy a  p e rcu tan  fel- 
felszívódott 0,1%-os triam cinolon 
acetá t volt a felelős a  tü n e tek  ki
alakulásáért. Ismert, hogy m ár 2,25 
mg triamcinolon acetát supprim ál- 
ja  a  hypophysis m ellékvese ten 
gelyt. A nagy k iterjedésű gyulladt

bőrfelszín, a nagyobb steroid kon
centráció és az occlusiv alkalm azási 
mód lehetővé teszik a percu tan  fel
szívódást.

A szerzők felh ív ják  a figyelmet, 
hogy a  felsorolt tényezők esetében 
szám olni kell a hypercorticism us 
kialakulásával, illetve a  helyi ke
zelés abbahagyása u tán  stress pe
riódusban a  m ellékvese elégtelen
ség megjelenésével.

Schneider Im re dr.

Nasotrachealis leszívás során lét
rejövő átmeneti bactcriaemia. J. L.
LeFrock és m tsai: JAM  A, 1976, 
236, 1610.

CongenitaMs vagy rheum ás szív
betegeken bakteriális endocarditis 
k ia laku lásá t észlelték különböző 
m űszeres beavatkozások, m anipula- 
tiók  során.

A szerzők a  nasotrachealis leszí
vás során kialakuló átm eneti bac- 
te raem iá t vizsgálták 68 intenzív 
therap iás osztályon kezelt betegen 
és 30 egészséges egyénen.

A leszívás elő tt közvetlenül, majd 
ezt követően 1, 5, 10, 15, 20 és 30 
perc m úlva vettek  vénás heparinos 
vérm intát, steril felvételek m ellett, 
bakteriológiai vizsgálatra. A táp 
ta la jt 1 m l vérrel imoculálták, m ajd 
standard  felvételek m elle tt kezel
ték, a pozitív esetekben értékelték 
a kitenyésző bak térium  telepek szá
mát, a negatív  m in táka t 7 napig el
lenőrizték naponta. A pozitív ese
tekben továbboltással iden tifikálták  
a baktérium okat.

Sem a betegek, sem  az egészsé
gesek vérében a  nasotraohealis le
szívás előtt nem m uta ttak  ki bakté
rium ot. 12 esetben (17,6%) a bete
gek és 1 esetben (0,33%) az egészsé
gesek vérm in táiban  bak térium  volt 
k im utatható , a  két csoport között 
észlelt különbség szignifikáns.

A leszívás u tán  20 perc m úlva 
m indkét csoportban m inden eset
ben negatív  eredm ényt ad o tt a  vér
m in ták  bakteriológiai vizsgálata. A 
telepek szám a 16—40/ml nagyság
rendben mozgott és a telepek szá
m a a  15. percig fokozatosan csök
kent. A 12 beteg közül 10 esetben és 
a  kontroll 1 esetben a  vérben kim u
ta to tt baktérium  dom inált a  garat- 
leoltásban is.

A nasotrachealis leszívás gyakori 
therap iás beavatkozás, m ely az orr
gara t nyálkahártya sérülésével já r 
hat. A sé rü lt nasopharyngealis 
nyálkahártyán  á t egyébként tü 
netm entes bacteraem iát okozó nor
m ális garatflórából szárm azó vagy 
pathogen aqu irá lt bak térium  ju t
h a t a  véráram ba. M ásrészt a  le
szívó katheterre l ju th a t az orr-ga- 
rátból a baktérium  a tracheába, 
ahonnan  felszívódva kerü l a vér
áram ba.

Bár az észlelt á tm eneti bacteraem ia 
nem súlyos, mégis, vitium , beültetett 
szívbillentyű különös kockázatot je 
len t endocarditis k ia laku lása  szem
pontjából, ezért an tib io tikum  profi- 
laktikus adása ajánlatos. A vizsgá
lati eredm ények felh ív ják  a rra  a fi

gyelmet, hogy nasotrachealis leszívás 
endocard itist okozhat, m ásrészt to
vábbi vizsgálatok szükségességét 
hangsúlyozzák az endocarditis és a 
nasotrachealis leszívás közötti kap
csolat pontos tisztázására.

Tekeres M iklós dr.

A hepatotrop kontrasztanyagok 
májkárosító hatásáról. J. B runa és 
m tsai (Radiologisohe K linik der 
K arls-U niversität, P ra g ): Radioló
gia D iagnostica 1976, 17, 695—697.

M inden m a rendelkezésünkre álló 
hepatotrop kontrasztanyag n a
gyobb adagban  m ájkárosító  hatású. 
Mivel erre  a  gyakorlatban nem  
m indig gondolnak, gyakran a lka l
m aznak infusiós cholangio-cysto- 
g raphia céljára nagyobb m ennyi
ségű kontrasztanyagot m inden külö
nösebb érte lem  nélkül. Ez azzal 
m agyarázható, hogy az egy ízben és 
lassú injiciálással alkalm azott 
anyag káros hatása klinikailag 
többnyire nem  válik nyilvánvalóvá. 
A szerzők 15 betegnek 20, 15 beteg
nek pedig 60 m l U ltrábil 50% kont
rasztanyagot ad tak  be, az utóbbi 
csoportban 250 ml 5% glukóz in íu- 
sióban C -vitam innal. M inden eset
ben elvégezték a  kontrasztinjectio 
elő tt és u tán  az alábbi m ájfunctiós 
vizsgálatokat: SGOT, SGPT, alka- 
lifoszfataze, bilirubin, cholesterin 
és u rea-szin t, thymol, W eltman. A 
60 m l kontrasztanyagot kapott cso
portban a  vizsgálat u tán  a  m áj- 
funkciós értékek  egyértelm ű kóros 
irányú eltolódást m utattak . 20 ml 
után ez ,nem volt kim utatható . Ezek 
a m egfigyelések az irodalom ban ko
rábban  közölt m ájbiopsiás adatok
kal egybehangzóan figyelm eztetnek 
a hepato trop  kontrasztanyagok 
m ájkárosító  hatására , ezért na
gyobb adagban való alkalm azásuk 
infusióban sem ajánlatos.

Laczay András dr.

Phenylbutazon-kezeléssel kapcso
latos tüdőelváltozások. Thurston, J.
G. B., M arks, P., Trapnell, D. 
(W estm inster Hospital, London): 
Brit. Med. J. 1976, 4, 1422.

A pyrazolonok — ide tartozik  a 
Phenylbutazon is — által okozott 
tüdőelváltozások ritkák. Ism ertek 
a busu lfan  k iválto tta fibrotisáló a l
veolitis k lin ikai és pathologiai je 
lei s radiologiailag hasonló elválto
zásokról szám oltak be rheum atoid 
arth ritiszes betegek tüdejével kap
csolatban. Ugyancsak ilyen a  tüdő 
képe a n itrofunantoint és PA S-t 
szedők egy csoportjának is, melyet 
többen eosinophil pneum oniaként 
ír tak  le, ho lo tt ez tulajdonképpen 
im m unválasz eredm ényeként jöhet 
létre. A szerzők betegében a  tüdő
elváltozás k ivá ltó ja  viszont a  Phe
nylbutazon kezelés volt.

A 69 éves fé rfit zavart á llapot
ban vették  fel. Előzetesen té rd fá j
dalm ai m ia tt orvosa 2 héten át 
napi 3 X  50 mg phenylbutazon k e
zelésben részesítette. Felvételékor 
szem betűnik hypothyreosisa, me-



lyet az összes laboratórium i vizs
gálat eredm énye m egerősít, ezért 
napi 0,05 m g thyroxin-kezelést 
kezdenék el, m elynek hatására  a 
beteg állapota fokozatosan javult. 
Jó 2 n a p  m úlva kifejezett in te r
phalangealis fájdalm akról kezdett 
panaszkodni; em iatt ism ét phenyl- 
butazont ad tak  neki. Ezután 2 hét 
m úlva a  beteg újból zavart tuda
túvá vált s  m indkét tüde je  fele tt k i
terjedt crep itatió t lehete tt h a lla n i; a 
m ellkasi röntgenvizsgálat m ultiplex 
kerekárnyékot m uta to tt m indkét 
tüdőben. Kezelés: in term ittá ló  pozi
tív nyomásos lélegeztetés. A követ
kező 2 h é t folyam án — bár a beteg 
subjective javu lt — az árnyékok 
lassan ellep ték  a  tüd ő k  legnagyobb 
részét. A beteg végig láztalan  v o lt; 
köpete m inim ális mennyiségű, p a 
thogen m ikroba nélkül. U gyanakkor 
20 000/mm3 fele tti leukocytosisa 
volt, m elynek eosinophil-aránya 
14%-ig em elkedett. Tekintettel 
arra, hogy a  k lin ikai kép ekkor tü 
dővizenyőnek im ponált, furosem i- 
det és ethacrynsavat is adtak  
neki, azonban eredm ény nélkül. 
Ekkor gondoltak először arra , hogy 
gyógyszerreactio zajlik  le a  tüdők
ben. Fluorescens an titest-v izsgála
tokkal erős pozitivitást sikerü lt k i
m utatn iuk  thyreoglobulinnal, pajzs- 
m irigym icrosom ákkal és sim aizom 
mal szem ben; ugyanakkor a 
Rose—W aaler és a latex-tesztek  ne
gatív eredm ényt adtak. Kezelés: 
napi 30 mg prednisolon +  a phenyl- 
bu tazom therap ia azonnali leá llítá
sa. E rre az eosinophilia és az anti- 
test-pozitivitás megszűnt, a  beteg 
állapota javult, m elyet azonban 
csak késve követett a  tüdőelválto
zás felszívódása, b á r  a  féléves e l
lenőrzésen m ár ez is te ljesen  nega
tív volt.

A phenylbutazon kezelés m ellék
hatásai gyakoriak. Ilyen pl. a tüdő
vizenyő-hajlam , m elynek h á tte ré 
ben a  N a és Cl visszatartása és a 
csökkent vizeletm ennyiség áll. Fő
leg idős korban nem  ritkák  a hy- 
persensitiv reactiök sem. Ezenkí
vül ír ták  m ár le  a  készítm ény által 
előidézett lupus-diathesist is, mely 
pulm onalis tünetekkel já r t  .

A szerzők betegük esetében bizo
nyítottnak veszik, hogy a tüne te
kért — melyek főleg a  tüdőkben 
m anifestálódtak — a phenylbuta- 
zon-kezeléssel kapcsolatos im m un
válasz a  felelős. . . .  T , . . .M ajor László dr.

D-penicillamin és glomeruloneph
ritis. Altogge, G. és m tsai (I. Med. 
Klinik d e r Univ. D üsseldorf): Med. 
Welt, 1976, 27, 2282—2283.

A d-penicillam in basistherápia- 
ként használatos a  PCP kezelésére, 
ezenkívül W ilson^ó rban , cystinu- 
riában, scleroderm iában, chronikus 
agressiv hepatitisben és' tüdőfibro- 
sisban. A szer h a tásá ra  kialakuló 
nephrosis syndrom át elsőnek Fel
lers és m tsai ír ták  le 1959-ben, az
óta a hasonló esetek szám a növek
szik: gyakoriságát 0,3—7,0, egye
sek 30% -nak ta rtják . A szerzők

PCP m ia tt D-penicillam in theráp iá- 
ban részesített 5 betegén a laku lt ki 
nephrosis syndrom a 6—18 g/nap 
p ro teinuria , clearanoe-érték csök
kenés és norm ális serum -kreatin in- 
szint kíséretében. A - biopsiával 
m egállap íto tt súlyossági fokozat a 
Clug és Ehrenreich-szerin ti beosz
tás II—III. fokozatának fele lt meg. 
(I. fokozat: im m uncom plex a  basal- 
m em bran m entén, II. fokozat: a  ba- 
sa lm em bran  fésűszerű k ihúzottsá- 
gai, III. fokozat: im m uncom plex a 
basalm em branban, a  basalm em bran 
kiszélesedése, IV. fokozat: a  basal
m em bran  kiszélesedése és fe lritk u 
lásai). A m esangium ban m érsékelt 
fokú pro liferation  a  tubulussej tök
ben enyhe fokú degenerartiót ész
leltek. A szer elhagyása u tán  a tü 
netek persistáltak . Megfigyeléseik 
nem a d n a k  felvilágosítást a rra , va
jon a  d-penicillam in d irek t vagy 
ind irek t an tigénként ha tva  idézi-e 
elő az im m uncom plex betegséget a 
vesében? Ügy ítélik  meg, hogy a 
d-penicillam in therápia egy prog- 
nosztikailag kedvezőtlen m ásodik 
betegség lehetőségével fenyegeti a 
vele kezeiteket!

Berkessy Sándor dr.

D-penicillamin okozta pemphigus 
foliaceus. M ardsen, R. A. és m tsai 
(Dept, of Dermatology, Slade Hosp. 
H eadington, O xford): Brit. Med. J. 
1976, 2, 1423—1424.

A D -penicillam in the ráp ia  legis
m ertebb szövődményeit a bórery- 
them ák képezik. Elsősorban Wil- 
son-kór m ia tt végzett kezelések 
kapcsán észlelték a szükséges m a
gas dosisok következtében, PCP- 
ben ritkábban . Az első pem phigus 
eseteket 1969—1971-ben francia 
szerzők ism ertették. Je len  közle
mény szerzői 7, histologiailag is 
igazolt esetrő l szám olnak be, m e
lyeket P C P -s betegeken tapasztal
tak napi 750 mg-os D -penicillam in 
adagok h a tásá ra  a kezelés 12. hó
napját követően. E bőrtünetek  fel
lépéséért im m unm echanizm ust (im- 
m uncom plexéket) tesznek felelőssé. 
A pem phiguses bőrelváltozások 
prognosisa — napi 120—200 mg-os 
prednisolon adagok hatására  — jó, 
letalis k im enetelt nem tapasztaltak.

Berkessy Sándor dr.

A vena subclavia percutan katé
terezésének veszélyei. H. B auer: 
Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 672 
—674.

A szerző a percutan végzett vé
na subclav ia katéterezés veszélyei
vel, lehetséges szövődményeivel és 
azok elkerülésének kérdéseivel 
foglalkozik. A módszer — m int is
m ert — elsősorban az intenzív be
tegellátás terü letén  és a  sürgősségi 
betegellá tásban  nyert elsősorban 
polgárjogot, m ert a  véna sectióval 
egybekötött katéter-felvezetéssel 
szemben alkalm azása során keve
sebb szövődm ény fordul elő.

A szerző ezt Burri és Gasser ösz- 
szeihasonlító vizsgálatának ad a ta ira  
építi. Az em líte tt szerzők 1971-ben 
m egjelent m onográfiájukban 11 051 
vena cava katéterezés, és 23 691 ve
na subclavia-punctio klinikai a d a 
tait ism ertetik, kiemelve a lehe t
séges és előforduló szövődm énye
ket.

A szerző részletesen ism erteti a 
percutan  végzett módszer, a vena 
subclavia katéterezés szövődmé
nyeit és előfordulási arányaika t. 
Ezek sorában elsőként a  hibás be
szúrás következm ényeit ism erteti, 
am ely a  környező szervek károso
dásához veze the t így a mellüreg! 
szervek, a  p leuraűr, a  tüdő m egsér
tése révén következm ényesen 
pneum othorax, haem opneum otho
rax  a laku lha t ki. Ilyen szövődmény 
az esetek kb. 1% -ában fordul elő. 
Felhívja a figyelm et arra, hogy ez 
a szövődmény az emphysemás be
tegeknél fokozottabb m értékben 
fenyeget, az ism ert kóros változá
sok révén. Az egyéb szövődmények 
közül em lítésre kerül a ritkábban  
előforduló tracheasérülés, a m é
lyebbre kerülő strum a-lebeny, il
letve a plexus brachialis m egsérté
se, illetve baloldali punkciós k í
sérle t esetén a ductus thoracicus 
sérülés is.

Közleménye további részében a 
szerző azokat a szövődményeket is
m erteti, am elyek a bevezetett k a 
téter helytelen elhelyezkedéséből 
erednek. Ennek egyik jellemző ese
te. am ikor a  k a té te r túlságosan 
mélyen helyezkedik el és a vége a 
jobb pitvarba, esetleg azon is tú l 
ér. E nem  kívánatos elhelyezkedés 
számos szövődmény forrása lehet, 
így  ritm uszavarok jelentkezhetnek, 
m áskor a  b illentyűn tú lju tó  k a té 
ter gátolja annak tökéletes záródá
sát. A legsúlyosabb szövődmény a 
szívizomzat, a  szívfal perforálása, 
annak  m inden további következ
ményével ‘ (szívtamponád, „In fu 
sionsperikard”, kardiogén shock). 
M egemlíti ezen túl a  vénafal-káro- 
sodások kérdését is, a következm é
nyes phlebitissel. A katé te r — 
helytelen elhelyezkedése révén —■ 
nem csak a  szívfalat, hanem  a  n a 
gyobb vénák falá t is perforálhatja . 
A szerző szerin t a helytelen k a té 
ter-elhelyezkedésből származó k ü 
lönböző szövődmények az esetek
nek m integy 8% -ában fordulnak 
elő.

Külön problém át je len t a k a té 
te r okozta embolia, am elynek gya
korisága viszonylag kicsi (0,1% 
alatt), de következményeiben igen 
súlyos. A szövődmény kia lakulásá
hoz számos ok (a katéter anyaga, 
lesodródó katéter-darabkák , stb.) 
vezet. Ezeket részletesen ism erteti, 
kiemelve a  szövetbarát anyagok je 
lentőségét. Leszakadó k a té te r-d a
rabkák  b e ju tha tnak  a  jobb szívfél
be, ill. az arte ria  pulm onalis te rü 
letiére. A következményes letalis 
keringészavar a ránya m eglehető
sen magas, 10% -ra tehető!

A légembolia  — am ely a hely te
len  infúziós technika következm é-



nye — ma m ár meglehetősen ritka. 
Végzetes következm ényei ism er
tek.

A szerző megemlíti a throm bosi s- 
prophylaxis eszközei között az  an
ticoagulans kezelést, m int zömében 
hatásos módszert.

A subclavia katéterezés okozta 
szövődmények felsorolása során 
olyan eseteket is említ, ahol a lég- 
embolia a beteg azonnali halálá t 
okozta, illetve a  kom plett vena 
axillaris throm bosis az é rin te tt fel
ső végtag amputatiójáihoz vezetett.

Végül — közlem énye befejező 
részében — a  szerző az esetek 0,2 
—2% -ában előforduló szeptikus 
szövődm ényekről tesz em lítést. 
Megemlíti, hogy szeptikus lázm e
net, a vena subclavia gyulladásá
nak alapos gyanúja esetén a  katé
te rt azonnal el kell távolítani. Vé
gül táblázatban ism erteti a lehet
séges és előforduló szövődménye 
két, am elyet a különböző szerzők 
az em lített katéterezés alkalm azása 
során észleltek. A közlem ény 6 — . 
zömében újabb  keletű — irodalm i 
összefoglalásra való hivatkozással 
zárul. Lencz László dr.

Az emlőrák és a tartós thyreoidea 
therapia kapcsolata. Kapdi, C. C., 
Wolfe, J. W. (Dept, of Radiology, 
Hutzel Hospital, D etro it): JAMA, 
1976, 236, 1124—1127.

A hatvanas évek közepe tá ján  
Blackw inkel és mások hív ták  fel 
a figyelmet arra, hogy a hypothy
reosis m iatt tartós thyreoidea-hor- 
mon substitutióban részesített nő
kön gyakoribb az em lőcarcinom a 
előfordulása, m in t a norm ális po- 
pulatióban. A szerzők 1974 m ár
ciusa és decem bere között 5505 nőn 
végeztek m am m ographiás vizsgá
latokat, ak ik  között 635 részesült 
szárított pajzsm irigy-kivonattal, 
ill. lyothyroninnal végzett substi
tu te s  therápiában. A 635 beteget 
3 csoportra osztották. Az elsőbe 
azok tartoztak, akik 1—5 éve, a 
másodikba, akik 6—15 éve, a h a r
madikba, akik  15 évnél régebben 
kaptak thyreoidea-készítm ényeket. 
Az 5505 nő között 380-nál (6,9%) 
találtak  em lőcarcinom át. A thy- 
reoideát nem  szedő 4560 nő között 
303-nak (6,2%) volt em lőcarcino- 
mája, míg a 635 thyreo ideát szedő 
között 77-nek (12%). Az 1—5 éve 
kezelt 290 beteg esetében a carci- 
nomagyakoriság 10% volt (29 be
teg), a 6—15 éve kezeltek között 
9% (18 beteg), míg a 15 évnél hosz- 
szabb ideje kezeitek között 19%.

A vizsgálatokat M ichigan á l
lam ban végezték, ahol a golyva — 
és a hypothyreosis — endem iásan 
fordul elő. A nnak a ténynek, hogy 
nem az endem iás golyva m aga az 
oka a gyakrabban előforduló em- 
lőcarcinom ának, az a bizonyítéka, 
hogy sokak, így L evy  ada ta i sze
rin t is a hypothyreotikus betege
ken kivételesen ritk a  az em lőcar- 

6 0 6  cinoma. M egállapítják, hogy 1. a

thyreoideakezelés és az em lőcarci
noma gyakorisága között direkt 
összefüggés van, 2. m inél hosszabb 
ideje k ap ja  a beteg a thyreoideát, 
annál nagyobb az em lőcarcinom a 
előfordulási aránya, 3. a legnagyobb 
az arány  a 15 évnél régebben kezelt 
nulliparákon. Berkessy sándor dr

A nátrium cromoglycat által oko
zott súlyos bronchoconstrictio. P a 
terson, I. C. és m tsai (Respiratory 
Unit, N orthern  G eneral Hospital, 
E dinburgh EH5 2DQ): Brit. Med. 
Jour., 1976, 2, 6041, 916.

A n á trium  cromoglycatot széles 
körben alkalm azzák asthm ában. 
R itkán, a gyógyszerhatás következ
m ényeként különböző reakciók elő
fo rdu lnak : tüdő eosinophilia, a l
lergiás granulom atosis, anaphyla- 
xia, angioneurotikus oedema, u rti
caria és bőrkiütés. Az irodalm i ada
tok a lap ján  a betegek egy részén 
enyhe asthm ás jellegű nehézlég
zés fejlődik  ki SCG belégzése után, 
de csupán egy beteg volt olyan, 
akinek súlyos bronchospasm usa b i
zonyíthatóan az SCG inhalatió já- 
val hozható összefüggésbe. A szer
zők SCG belégzése u tán  kialakuló 
súlyos bronchoconstrictio ú jabb  ese
tét ism ertetik . A bronchospasm us 
megelőzésére salbutam olt és anti- 
histam inicum ot alkalm aztak  a tro 
pin nélkül.

A 42 éves férfi m indennap, 12 
hónapon á t 4 X  20 mg SCG-t in- 
halált, am elyre klinikai javulás kö
vetkezett be. Ezután az SCG-t egy 
corticosteroid aerosollal helyettesí
tették, de az újabb asthm ás tüne
tek m ia tt 15 hónap után újból 
SCG-t inhaláltattak . Egy hónappal 
később az SCG belégzése u tán  a 
beteg izgatottá vált, nagyfokú ne
hézlégzés jelentkezett. Mivel az em 
líte tt tüneteket az SCG következ
m ényének tarto tták , az em lített 
gyógyszert kihagyták, és helyette 
beclom ethasont és prednisolont 
adtak.

A p rick  bőrteszt atop iát igazolt, 
a  se-IgE concentratio viszont nor
mális volt. A bőrteszt SCG -oldattal 
végezve, túlérzékenységet nem  je l
zett. A szerzők áb rán  tün te tik  fel 
SCG -nek lactózzal való együttes, 
valam in t csak lactóznak egyedüli 
m ha lá lta tásá ra  a FEV, -ben bekö
vetkezett változásokat. Öt perccel 
az aktív  készítmény belégzése után 
a FEV( 2,75 1-ről 0,7 1-re csökkent. 
Tíz perc m úlva a FEVt 0,6 1, ezért 
IPPV -vel egybekötve, salbutam olt 
alkalm aztak. E rre azonnali javulás 
következett be, és a  FEV, 2,75 1-re 
em elkedett. Közönséges lactose in 
halálása u tán  a FEVt-ben csupán 
kevés változás volt megfigyelhető. 
Salbutam ol 0,5%-os solu tió jának 20 
perccel az SCG-adás előtti beléle- 
geztetése nemcsak m egakadályoz
ta  a FEV, csökkenését, hanem  meg 
is növelte azt. C hlorpheniram in 
előzetes adására változás a  FEV,- 
ben nem  m utatkozott, a tropin  elő

zetes alkalm azása esetén a FEV,- 
ben jelentős beszűkülés következett 
be. Ezt is azonnal könnyíte tte a 
salbutam olnak IPPV segítségével 
való inhaláltatása . A szerzők, M ü l
ler és K ow alski közlésével e llen 
tétben — akik  a FEV, beszűkülé
sét atropin  adásával meg tu d ták  
előzni, és em iatt a b ronchodilatá- 
ciót a  nervus vagussal hozták k ap 
csolatba — nem  tudták  b izony íta
ni az atrop in  preventív hatását. M i
vel a szerzők esetében a ch lo rphe
niram in megelőzte a FEV| é r té k é
nek várha tó  csökkenését, felvetik  
azt a lehetőséget, hogy SCG belég- 
zésével provokált hörgőspasm us- 
ban h istam in szabadulhat fel. Ha 
ez így van, megfigyelésük m egle
pő, mivel a jelenleg széles körben 
elfogadott álláspont szerin t az 
SCG éppen a histam innak és m ás 
anyagoknak a hízósejtekből a h ö r
gőfalba való kiválasztását előzi
me&' Barzó Pál dr.

Tóth Erzsébet dr.

Terhességmegszakítás érzéstelení
tésére alkalmazott paracervicalis 
anaesthesia okozta halálesetek 
1972—1975-ben. D. A. Grim es, W. 
Cates (Family Planning Evaluation  
Division, C enter for Disease C ont
rol. U. S. D epartm ent of H ealth , 
Education and Welfare, A tlan ta, 
GA 30333): The New E ngland 
Journal of Medicine, 1976, 295,
1397—99.

Az elm últ 4 évben az Egyesült 
Á llam okban első trim esterbeli te r 
hesség m egszakítása során 5 asz- 
szony halt meg paracervicalis a n 
aesthesia szövődményeiben. Az 
utolsó három  esetet részletesen is
m ertetik. K ettőben a boncoláskor 
m egállapított toxikus lidooain kon
centrációk alap ján  gyógyszertúl
adagolás, a harm adik  esetben m e- 
pivacaim intolerantia, vagy in tra 
vénás beadás lehete tt a  ha lá l oka. 
A paracervicalis érzéstelenítés 
szövődm ényeinek leggyakoribb oka 
a gyógyszer túladagolás. A toxikus 
vérszint k ialakulását a  te rhesség
ben különösen bőven erezett peri- 
cervicalis szövetekből igen gyors 
felszívódás is elősegíti. A szövőd
mények elkerülésére a  helyi érzés
telenítő szer adagolásának pontos 
b etartását (lidocainból 4,5 m g/test- 
súlykg, de 300 mg a m axim ális 
adag), az in travénás beadást elke
rülő gondos technikát és a  súlyos 
szövődmények lehetősége m ia tt a 
resuscitatiós készenlétet hangsú 
lyozzák. Kovács László dr.

A helyi érzéstelenítő szerek toxi-
citása. M. H. A lper (Boston H ospi
tal for Women, Boston, MA 02115): 
The New England Journal of M e
dicine 1976, 292, 1432—33.

A helyi érzéstelenítő szerek  az 
egyik legszélesebb körben a lk a l
m azott gyógyszercsoportot je lentik . 
Kémiai szerkezetüktől függően kü 



lönböznek hatékonyságukban és a 
hatás tartósságában, de á ltaláno
sain jellem ző rájuk, hogy a dózistól 
függően m ellékhatásokkal rendel
keznék, m elyek közül gyakori és 
súlyos szövődmény a központi 
idegrendszert izgató, górcsőiket k i
váltó hatás. Ez az öka, hogy a he
lyi érzés tel enítők alkalm azásának 
halálos kim enetele lehet egyébként 
egészséges, fia ta l egyénékben is 
aránylag kis sebészi beavatkozás 
során is (1. a paracervicalis an- 
aesthesiára vonatkozó cikket a lap 
ugyanezen szám ában). A toxikus 
vérszint a szer túladagolásából, 
gyors felszívódásából, vagy vélet
len in travascularis beadásából 
adódhat. Következm énye a vér-agy 
barriéren  való gyors á tju tás  és a 
központi idegrendszer izgalmi á l
lapotának — convulsiók —, vagy 
depressiójárnak — légzésbénulás és 
keringési elégtelenség — kiváltása. 
Várható, hogy a  szövődmények 
szaporodni fognák, mivel a localis 
anaesthesia olcsó, kényelm esen a l
kalm azható, legtöbbször nem  igé
nyei anaesthesiologust, ezért az 
am buláns sebészi beavatkozások 
ellátásában egyre gyakrabban ve
szik igénybe. A nem anaesthesiolo- 
giai célú alkalm azás is terjed, pl. 
a  szív arrhytthm iák kezelése. A ha
lálos szövődményék megelőzése 
nem csak az igen pontos gyógyszer- 
adagoláson és a gondos technikán 
múlik, hanem  annak a ténynek 
reális tudom ásulvételén is, hogy a 
helyi érzéstelenítésnek vára tlan  sú
lyos szövődményei lehetnek, melyek 
elhárítására  kellő felkészültséget — 
a resuscitatio tárgyi és személyi 
feltételeit — biztosítani kell.

A paracervicalis anaesthesia ese
tében — és m inden más, hason
lóan bőven erezett, gyors felszívó
dást lehetővé tevő régió helyi é r
zéstelenítéskor — meggondolandó 
a lidooain helyett más, gyorsabban 
lebomiló — pl. procain észterek — 
helyi érzéstelenítő szer alkalm a-
ZaSa' Kovács László dr.

Véralvadás, thrombosis
Élettani mechanizmusok a vér

alvadásban és fibrinolysisben. Bro- 
zovic, M. (Central M iddlesex Hos
pital, L ondon): Brit. med. Bull. 
1977, 33, 231—238.

Fiziológiás és pathologiás körül
mények között a haem ostasist szá
mos tényező különbözőképpen be
folyásolja. Ezek egyikét azon té 
nyezők reprezentálják , am elyek az 
endothel funkcióit befolyásolják. 
Az endothel ugyanis jelentős 
mennyiségű plasminogén ak tiváto rt 
és VIII. fak to rt tartalm az. Az utób
bi az egész vasculaturában egyen
letesen oszlik el, míg a plasminogén 
aktivátor tartalom  a capillarisok- 
ban és a vénák endotheljében a 
legnagyobb. Az endothelialis ere
detű VIII. factor és a plasm inogén

aktivátor-szin t adrenalin , isoprena- 
lin, nicotinsav, vasopressin és 1- 
desam ino-8-D- arginin vasopressin, 
valam in t stress-ha tásra hirtelen  
em elkedik. Hasonló hatása van a 
vénás occlusiónak és a m entalis 
stressnek is. Fokozódik a fibrino- 
lytikus ak tiv itás a cadaver vérben 
is. A VIII. faktor-szin t em elkedése 
adrenalis hatására  béta-kettő  re 
ceptorok révén következik be, ezért 
béta-blokkolókkal és antih istam i- 
nokkal gátolható. Biztosan m a sem 
eldöntött kérdés, vajon e szint 
em elkedés gyors release, vagy a 
p lasm ában gyorsan bekövetkező 
aktiváció végeredm énye-e?

A gyulladások aku t fázisában, 
m űtétek u tán  és cerebrovascularis 
katasztrófákban  a VIII. faktor 
koncentráció 24 órán belül kifeje
zetten em elkedik. A plasminogén 
aktivátor-szin t rövid emelkedés 
u tán  kb. 10 napig jelentősen csök
ken m űtétek, m yocardialis infarctus 
és elektroshock után. Ennek okai 
lehetnek: inadaequat release, acce- 
le rá lt clearing, ill. inhibitorok szint
jének megnövekedése. A throm bint 
és a X a factort gátló antithrom bin
III.-szint m űtétek  u tán  1—6 napon 
át k im utathatóan  csökken. A post- 
operativ  változások egyrészt plas- 
m aprotein m etabolism us zavarok
ból, ill. a  sebben történő alvadási 
factor consum ptióból is adódhat
nak. Az első napon az V. factor és 
a VIII. factor-szin t csökkenése 
szignifikáns, de jelentős a XIII. 
factor csökkenése is.

Chronikus betegségekben, gyulla
dásokban, m űtétek u táni napokban 
a VIII. factor-szint em elkedés m el
lett em elkedik a fibrinogén kon
centráció is, míg az V. factor, a VII. 
factor, a plasm inogén activator és 
az antith rom bin  III.-szint lecsök
ken.

A horm onok hatásai közül az 
alábbiak  jelentősek: Glycocorticoi- 
dok h a tásá ra  nő a VIII. factor ak 
tivitás, csökken a plasm inogén acti- 
vator-szint, ill. a  vénák fibrinolyti- 
kus aktivitása. Testosteron és ana- 
bolikus steroidok hatására  a  fibri- 
nolytikus ak tiv itás fokozódik, 
ugyanakkor nő a plasm inogén-szin- 
tézis és csökken a plasm inogen
clearing. O estrogen-progesteron 
preparátum ok hatására  jellemző, 
hogy: a progesteron egym agában 
nem befolyásolja a haem ostatist, az 
oestriol csak m érsékelten növeli a 
VII. factor ak tiv itást és VIII. factor 
ak tiv itás csökkenést okoz, míg az 
ethynyl-oestradiol fokozza a VII., 
IX., X. és VIII. factor, valam int a 
plasm inogén szintet, csökkenti az 
an tith rom bin  III.-szintet, mely vá l
tozások jellem zőek az oralis an ti- 
concipienst szedőkre.

H yperthyreotikus betegeken a 
prothrom bin com plex factorainak 
és a plasm inogén activatornak a 
szintje (a thyroxin  hatására) csök
ken, a  VIII. factor-szint emelkedik. 
H yperthyreosisban az ellenkező 
változások észlelhetők.

Berkessy Sándor dr.

Normális és kóros fibrinolysis.
Kernoff, P. B. A., McNicol, G. P. 
(University Dept, of Medicine, 
G eneral Infirm ary, L eeds): Brit. 
Med. Bull. 1977, 33, 239—244.

A fibrinolysis, ill. throm bolysis 
m echanizm usáért a plasm inogén- 
plasm in rendszer, valam int a p las
minogén aktivátorok és inh ibito
rok rendszere felelős.

A hum an plasm inogén egyláncú 
béta-globulin. V érszintje átlag 200 
wg/ml. (Alacsonyabb szint észlelhe
tő kisgyerm ekekben, m ájcirrhosis- 
ban, DIC-ben, throm bolytikus the- 
ráp iában ; m agasabb szint van: in- 
fectiókban, traum ákat követően, 
m űtét után, m yocardialis infarctus 
esetén, ill. dissem inált tum orok
ban.) A fibrinhez az ün. lys-plas- 
minogén igen jól absorbeálódik. 
Synthesise gyors: streptokinase 
theráp iában  a 0 concentratióról a 
norm ális szintre 12—24 óra a la tt 
visszaem elkedik. Egyaránt bon tja  a 
fibrinogént, prothrom bint, az V. és 
VIII. factort. A ktiválja a XII. 
factort, a kallik ren in-k in in  ren d 
szert és a com plem ent system át, 
valam in t throm bocyta agggregatiót 
idéz elő. H atásm echanizm usát ille
tően űn. serin  protease.

Legfőbb ak tivátorai az urokinase 
és a streptokinase. Az urokinase 
hatására  egy könnyű +  egy nehéz
láncból álló kettős m olekula jön 
létre, ezeket disulfid hidak kötik 
össze. (Az aktív  rész a könnyű lán 
con helyezkedik el.) A streptoki
nase á ltal előidézett aktiváció so
rán  aequim olaris plasm inogén- 
plasm in kom plex keletkezik, s ez a 
com plex válik  tulajdonképpen ak ti- 
vátorrá.

A vérben spontán plasminogén 
aktiváció a következő esetekben 
következik be: vénás occlusio, túl- 
erőltetés, em otionalis stress, m űtét, 
vasoactiv anyagok adása catecho- 
laminok, nicotinsav, vasopressin). 
Az aktivátorok az érendothelből 
szárm aznak. Az endothelen kívül 
plasm inogén aktivátorok ex trahál- 
hatók még az epithelialis, synovia
lis és m esothelialis sejtekből, 
vvt-ekből, leukocytákból. A throm - 
bocyták nem  tartalm aznak  p lasm i
nogén aktivátorokat, viszont foko
zottan term elik ezeket a daganat
sejtek.

A vizelet plasm inogén aktivátor 
anyaga az urokinase. Az inhibito
rok k é tfé lék : antiactivatorok és an- 
tiplasm inok. A protease inhibitorok 
jól ism ertek, ilyenek: az alfa-2- 
m acroglobulin, az a lfa -l-a n titr ip -  
sin, az an tith rom bin  III.-heparin  
complex, a Cf inactivator és az in- 
te r-a lfa -trypsin  inhibitor. Az alfa- 
2-m acroglobulin hatása gyors és 
reversibilis, míg az a lfa -l-an titry p - 
siné lassú és irreversibilis. Fizioló
giás koncentrációban az E -vitam in 
is p lasm in-inh ib ito rként viselke
dik. A szintetikus inhibitorok közül 
a com petitiv inhibitorok ism ertek, 
m int az EACA, a tranexam in-sav  
és az apró tin in  (Trasylol, Gordox).



In vivo az egyébként nem  sub- 
stratspecifikus plasm in hatása  a 
fibrin ellen  irányul. A képződő fib- 
rinhez jó l adsorbeálódik. Ha a ke
ringésben az aktív plasm in anti- 
plasm innal kötődik is, fibrinnel 
érintkezve dissociál és ak tívvá vá
lik.

A fibrinolysis stim ulálására ké
pesek: a  biguanidinek, az anaboli- 
kus steroid  ethyloestrenol és a 
sulfanylureák.

Hyperplasminaemia műtétek 
után, prostata carcinomában, panc
reas carcinomában, malignus hae- 
matológiai betegségekben észlelhe
tő, de fokozott a fibrinolytikus ak
tivitás colitis ulcerosában, ulcus 
pepticum esetén, subarachnoidealis 
vérzésben a liquorban is.

Berkessy Sándor dr.

(Szerk.: A  British M edical Bul
letin  1977 szeptem beri száma a 
véralvadás tém akörével foglalkozik. 
A biokém ia és m olekuláris biológia 
legújabb eredm ényeit 15 közle
m ény te k in ti át, m elyek  a haema- 
tologusok és belgyógyászok érdek
lődésére is számot tarthatnak.)

Gastroenteroiogia

608

A maximális savsecretio és az 
ulcus pepticum kockázata. Fiddian 
—Green, R. G. és m tsai (Depart
ments of Surgery and Medicine, 
U niversity of Cape Town and 
Groote Schuur Hospital, Cape 
Tow n): Lancet, 1976, 2, No. 8000, 
1367.

A szerzők a m axim ális sósav- 
secretio (továbbiakban MAO.) és az 
ulcus pepticum  kockázata közti 
összefüggést tanulm ányozták 2505 
eset ad a ta in ak  feldolgozása alap
ján. A vizsgáltak között szerepelt 
duodenalis és ventricularis ulcu- 
sos, vagotom iával +  pylorus plas- 
ticával kezelt duodenalis ulcusos, 
ilyen m űté t u tán  recidiváló ulcus- 
ban szenvedő beteg, fekélybeteg
ségben nem  szenvedő egyén, vala
m int 144 olyan orvos, ak ik  10 évvel 
korábbi, hallgató korukból szárm a
zó M AO-ja is rendelkezésre állt. 
V izsgálataik során azt találták, 
hogy az ulcus ventriculi és duode
ni akkor fejlődik ki, am ikor a be
teg savsecretiója még norm ális, és 
a MAO. az első tünetek  jelentke
zése u tán  válik  csak kórossá. A ki
fejezetten magas MAO. eseteiben 
az ulcus kockázata nagyobb, ugyan
ez vonatkozik a postvagotom iás +  
pylorus plasticás betegek recidiváló 
fekélyére is. Az első ulcus megje
lenésének kockázata m indig lénye
gesen kisebb, m int a vagotomia 
után recidiváló fekélyé ugyanolyan 
MAO. m ellett.

V élem ényük szerint a MAO. be
folyásolja m ind az első, m ind a m ű
té t u tán  recidiváló fekély helyét. 
A chlorhydriás betegben nagy való
színűséggel nem duodenalis, ha
nem  ventricularis ulcus alakul ki.

A vagotom iával együtt végzett 
anitrectomia jav ítja  a terápiás ef
fektust, a recurráló ulcus kockáza
tá t az első fekélyéhez hasonlóvá te 
szi. A szerzők vélem énye szerint 
ez nem  m agyarázható kizárólag a 
MAO. szintjének csökkentésével, 
hanem  egy antralis fak to rt is fel 
lehet tételezni az ulcus pathoge- 
nesisében. Banai János dj.

A maximális savsecretio és az 
ulcus pepticum helye. Fiddian— 
Green, R. G. és m tsai (Departm ents 
of S urgery  and Medicine, U niver
sity of Cape Town and Groote 
S chuur Hospital, Cape T ow n): 
Lancet, 1976, 2, 8000, 1370.

A cikk szerzői a m axim ális só- 
sav-secretio  (továbbiakban МАО.) 
és az ulcus elhelyezkedésének ösz- 
szefüggését vizsgálták. A dataik 
m egerősítik  azt a m egállapítást, 
hogy am ikor a fekély először k i
alakul, a savsecretio még norm á
lis, és azt m utatják, hogy a MAO. 
befolyásolja az ulcus keletkezésé
nek a helyét. V izsgálataikat 2218 
betegen végezték, akik  közt duode
nalis, ventricularis, vagotom ia +  
pylorus plastica u tán  recidiváló u l
cusos egyaránt volt, de egészséges 
kontro llok  is szerepeltek köztük. 
A MAO. és az ulcus helye közti 
kapcsolatot keresve azt ta lálták , 
hogy a legtöbb fekély norm ális 
MAO. m ellett fo rdu lt elő. M inél 
m agasabb volt a MAO., annál gya
koribbá vált a duodenalis és r it
kábbá a ventricularis ulcus, a 
MAO. csökkenésére ellenkező irá 
nyú volt a gyakoriság változása. 
Az ulcus in tragastrikus lokalizá
ciója proxim al felé tolódott a MAO. 
csökkenésének megfelelően. A 
MAO. és tünetek  ta rtam a között is 
ta lá ltak  összefüggést. A három  év
nél rövidebb ideje fennálló duode
nalis ulcusban szenvedő betegek 
és az egészségesek korra s tan d ar
dizált MAO-ja között nem  m u ta t
kozott szignifikáns különbség, h á 
rom  évnél régebbi tünetek  eseté
ben a MAO. m ár kóros volt, és a 
legm agasabbra 6—9 éves anam ne
sis esetében em elkedett. Az életkor 
növekedésével a MAO. m ind a z u l-  
cusosok, m ind a nem  ulcusosok 
csoportjában csökkent, a duodena
lis ulcus előfordulásának gyakori
sága is csökkent, a gyomorfekélyé 
pedig nőtt.

A szerzők végül m egállapítják, 
hogy bár a savsecretáló kapacitás 
önm agában nem felelős az ulcus 
pepticum  keletkezéséért, de befo
lyásolja k ialakulásának helyét. 
Ügy látszik, hogy a MAO. növeke
dése duodenalis, csökkenése pedig 
ven tricu laris ulcus k ialakulásának 
kedvez. Banai János dr.

Pancreas szigetsejt tumorok és 
az általuk okozott syndromák.
Woodtli, W., Hedinger, Chr. (Inst. 
f. Pathol. Univ. Zürich, Schmelz- 
berger str. 12.): Schweiz, med. 
Wschr. 1977, 107, 685—693.

A pancreas szigetsejt adenom ák 
80—90%-a jóindulatú tum or. Nők
ben valam ivel gyakoribbak, a m a- 
nifesztáció többségben az 5—6-ik 
évtizedre esik. G yerekeken eddig 
30 esetet közöltek, melyből 16 ú j
szülött volt.

A szerzők 33 beteget észleltek, a 
legfiatalabb 7 hónapos volt. A hy
perinsulinism us oka 25-ben benig
nus béta se jt adenoma, 3-ban me- 
tastatizáló cc, 1-ben pancreas poly- 
m akronesia (átm enet a kórosain 
nagy sziget és adenom a között) 
volt. A panaszok és tünetek  ta rk a 
sága következtében az első m ani- 
fesztáció és a kórism e m egállapí
tása között átlagosan 3,5 év te lt 
el. A legértékesebb diagnosztikus 
m ódszernek az éhezési kísérletet 
ta rtják , bár glucagon, tolbutam id 
és leucin tesztet is végeztek, v a la
m in t IRI m eghatározást. Az insu- 
lin/vércukor hányados em elkedése 
ugyancsak hyperinsulinism ust iga
zol. A selectiv coeliacographia né
zetük szerint a kicsi és ectopiás 
adenom ák k im utatására nem  alkal
mas.

Az adenom ák nagysága néhány 
mm  és 2 cm között változott. K ri
tikusan  elemzik a szöveti k im u ta
tásra  szolgáló eljárásokat, legm eg
felelőbbnek a fluoreszkáló pseudo- 
cyanin festést ta rtják , b á r a tum or 
sejtek  nem  m indig megfelelően szí- 
neződnek, mivel insulin ta rta lm uk  
kisebb, m int a norm ális béta se jte
ké.

Im m unhisztológiai vizsgálattal 
az insulinom ák ké t típusa kü lön
böztethető meg: a d ifferenciált t r a 
becularis és a differenciálatlan  m e
dullaris típus. Az adenom ák felé
ben am yloidszerű lerakódást is 
észleltek, mely specifikus antise- 
rum rnal nem adott im m unreakciót.

T izenhat beteg adenom ája. izolált 
volt, m űtéttel eltávolították. Két, 
ill. egy esetben recidiva m ia tt több 
m űté tre  volt szükség. A m alignus 
adenom ában szenvedők közül két 
betegnek Zollinger—Ellison synd- 
rom ára em lékeztető fekélybetegsé
ge is volt. M alignus szigetsejt ade
nom ában gyakoriak a polyendocri- 
nopath iára utaló tünetek. Egyik 
m alignus adenom ás esetükben 
streptozotocin kezeléssel 2'/г éves 
rem issiót értek  el.

Holländer Erzsébet dr.

Cimetidin az aktív duodenalis és 
praepylorikus fekélyek kezelésében.
Bodemar, G., W alan, A. (Depart
m ents of Clinical Pharm acology 
and In ternal Medicine, U niversity 
Hospital, Linköping, Sw eden): L an
cet, 1976, II, 161.

A szerzők a legújabb histam in 
H2-receptor antagonista cim etidin- 
nel végezték vizsgálataikat endo- 
scoposan igazolt ak tív  duodenalis,



pylorikus és praepylorikus fekélyes 
am buláns betegeken. Az endoscopos 
vizsgálatokat 3 és 0 hét m úlva meg
ismételték. Rendszeresen ellenőriz
ték a vérképet, reticulocyto és 
throm bocyta számot, p lazm a elek- 
trolyteket, a serum ban a transam i- 
nasét, b ilirubint, alkalikus phospha- 
tasét, creatinint, u rea nitrogént. 
Gyógyszeradás előtt és közben az 5. 
héten basalis és pen tagastrinnal s ti
m ulált gyom orsav-secretiós vizsgá
latot végeztek. Utóbbi alkalom m al 
a betegek a szereket a gyomorsec- 
retiós vizsgálat előtt 2 órával vették 
be. A szerzők cim etidinből é tk e
zéskor naponta három szor és lefek
véskor ad tak  200 vagy 300 mg-ot, a 
placebót szintén naponta négyszer 
szedették 6 héten keresztül. M ind
egyik beteget e llá tták  speciális an 
tacid tab lettával szükség szerinti 
fogyasztás céljából. A klinikai e l
lenőrzés hetenként történt. A bete
gekből három  csoportot alkottak. 44 
fekélyes beteg közül 15-en kap tak  
naponta 4 X 2 0 0  mg, 15-en napi 
4 X  300 mg cim etidint és 14 beteg 
kapott naponta négyszer placebót. 
A kezelés elő tt a  nappali és éjsza
kai fájdalm ak gyakoriságában és 
súlyosságában nem  volt különbség 
a csoportok között és m indhárom  
csoportban az átlagos életkor 48 év 
volt. 8 kivételével m indegyik beteg 
dohányzott.

A cim etidinnel kezelt betegek 
67%-ában 3 hetes kezelés u tán  en- 
doscoposan vizsgálva teljesen meg
gyógyult a  fekély, ezzel szem ben a 
placebos csoportban a  fekélygyó
gyulás csak 17%-ban következett 
be. Ez szignifikáns különbséget je 
lent. 6 hetes kezelés u tán  a  napi 
4 X  200 mg cim etid in t szedők 
86%-ia, a  4 X  300 m g-ot szedők 
93%-a, így a cim etidinnel kezeltek 
átlag  90u/o-a gyógyult meg, ezzel 
szemben a  placebós csoportban a 
fekélygyógyulás csak a  betegek 
36% -ában következett be. Ez szin
tén szignifikáns különbséget jelent 
(X2 =  11,11; p <  0,001). A cim etidi- 
nes csoportokban a placebóshoz k é
pest gyorsan és szignifikánsan csök
kent a betegek fájdalm a, a  két ci
m etidines csoport között e szem 
pontból nem volt különbség.

A cim etidint szedő betegek an ta 
cid fogyasztása szignifikánsan a la 
csonyabb volt a  6 hetes kezelés 
alatt, m int a placebós csoportban. A 
kezelés megkezdése e lő tt nem  volt 
szignifikáns különbség a  placebós 
és a  cim etidines csoportok között a  
m axim ális vagy csúcs savürítésben. 
A kezelés 5. hetében a  placebós cso
portban nem volt szignifikáns k ü 
lönbség a basalis, m axim ális és 
csúcs savürítésben, ezzel szem ben a  
cimetidines csoportban szignifikáns 
csökkenés nem  volt k im utatható , a 
két cim etidines csoport között vi
szont nem volt szignifikáns eltérés. 
A cim etidint szedőkön jelentősebb 
m ellékhatást nem  észleltek.

A szerzők vizsgálatai szerin t az 
új H2-receptor an tagonista cim eti- 
din jelentősen előm ozdítja a fekély 
gyógyulását és gyorsan csökkenti a

betegek fá jda lm át és antacid igé
nyét.

[Ref.: Burland és mtsai (Br. J. 
d in . Pharmacol., 1975.) a cim etidin  
felezési ide jé t 2 órának találták, 
ennek ellenére a je len  szerzők 200, 
illetve 300 mg cim etidin per os adá
sa után a negyedik órában még  
m indig a pentagastrinnal stim ulált 
savsecretio 31%-os, illetve 45%-os 
csökkenését észlelték a kezelés 
m egkezdése elő tti értékekhez ké 
pest. Érdem es le tt volna ezért a 
vérben a cim etidin szin teket is 
meghatározni.

A  cim etidin az eddigi tapasztala
tok szerint nem  toxikus a csontve
lőre. Elődjét a m etiam idot viszont 
ki kelle tt vonni a klinikai haszná
latból, m ert valószínűleg a thiourea  
csoportja m ia tt 6 betegen reversi- 
bilis agranulocytosist okozott. A  ci- 
m etid inben m indenesetre a th iou
rea helyett cyanoguanidin csoport
van 'l K isfa lvi István dr.

A colitis ulcerosa immunpatho- 
geneziséről. J. О. Gebbers, Н. F. 
O tto (Institu t fü r Pathologie der 
U niversität H am burg): Dtsch. Med. 
Wschr. 1977, 1Q2, 400.

A colitis ulcerosa (c. u.) aetioló- 
giája továbbra sem ismeretes. Az 
utóbbi években azonban — külö
nösen im m unpathológiai vonatko
zásban — olyan eredm ények szü
lettek, am elyek lehetővé teszik egy 
pathogenetikai koncepció felvázo
lását.

A finom ított antitest-assay tech
nikával végzett vizsgálatok k izár
ták  a te jallerg ia szerepét a c. u. 
keletkezésében. Inkább arró l lehet 
szó, hogy — bizonyos betegekben 
— a m ár előzőleg károsult bélnyál
kahártya  egyes táplálék  antigének
kel szemben fokozottan áteresztő 
és érzékeny. Ennek oka nem tisz
tázott.

Az imm unológiai faktorok szere
pét c. u .-ban az alábbiak tám aszt
ják  alá:

— Gyakori társulása allergiás 
betegségekkel m ind az egyénben, 
m ind a családtagokban.

— T ársulása olyan m egbetegedé
sekkel, am elyekben immunológiai 
reakciók biztosan szerepet já tsza
nak.

— Steroidok, immunsuppresszió 
kedvező hatása.

— A c. u. kapcsán fellépő, m ajd 
m inden szervben m egtalálható sys- 
tem ás szövődmények. A colitises 
betegek serum ában  an tigén-an ti
test kom plexeket m utattak  ki, 
am elyek felelősek a komplikáció
k ért és közvetlen pathogenetikai 
tényezőknek is tekinthetők.

További bizonyíték a betegség
gel együtt fellépő Coombs poziti- 
vitás, haem olytikus anaemia, hy
pergam m aglobulinaem ia és a be
tegség egyes szakaszaihoz kapcso
lódó Co-komplement aktivizálás. 
(Ezt a feltételezést igazolja, hogy 
colonepithel-ellenes antitesteket 
m u ta ttak  ki colitises betegekben.)

A datok vannak arra, hogy a 
c. u.doan szenvedő betegek magas 
im m unológiai reaktivitással b ír
nak, különösen az E. coli О 14 tö r
zsek se jtfalában  levő lypopoly- 
sacoharidákkal szemben. Ebből ke
resztim m unitásra következtetnek, 
am ely jelentős szerepet já tszhat az 
au toan titest képzésben.

Továbbra is bizonytalan, hogy a 
k im utato tt anticolon-antitesteknek 
van-e pathogenetikai jelentőségük, 
és ha igen, m ilyen m értékben.

Az im m unológiai reakciók je len 
létének további döntő bizonyítéka 
a peripherián  keringő lym phocy- 
ták  in v itro  cytotoxikus hatása an- 
tolog vagy allogeoetikus colonepi- 
thel sejtekre. E cytotoxikus lym - 
phocyták jellemzője, hogy c. u .-ban 
és Crohn betegségben m indig m eg
találhatók, m ás gyulladásos elvál
tozásokban nem.

Végül fontos szerepet tu la jdon í
tanak a lokális hum oralis im m un- 
reakcióknak. A c. u.-s bélben je 
lentősen megnő az IgG -t term elő 
sejtek száma, az lg A és vi vakom - 
ponensei pedig m inim álisra csök
kennek. Feltehető, hogy az ún. m u- 
cosablock részleges destrukciója 
következik be.

M indezek alapján  a jelenlegi im 
m unpathológiai koncepció így fog
lalható  össze: A meghatározó an 
tigen és/wagy mitogen jelenleg 
nem ism ert. A károsodott m uco- 
sablookon keresztül a bélbak tériu 
mok (főleg az E. coli) érintkeznek 
im m unkom petens sejtekkel, ennek 
következtében lymphocyto cytoto- 
xicitás indukálódik. A senzibilizált 
lym phocytákban keresztim m unitás 
keletkezik és ez destruálja a colon 
hám sejtjeit. Circulus vitiosus áll 
fenn, ez m agyarázhatja a c. u. chro- 
nicitását.

További lehetőség, hogy a bél lu 
m enébe nagy m ennyiségben áram ló 
antigének és m itogének a „m ásodik 
védővonalat” serkentve IgG tú l- 
produkciót és akkum ulációt okoz
nak. Ez ú jabb  szöveti károsodáshoz 
vezet és a  betegséget súlyosbítja.

A c. u. végleges megjelenési for
m ája nem  vezethető vissza egyet
len okra. Legdöntőbbnek a gene
tikai diszpozíció látszik. T ekin tet
tel arra, hogy a tulajdonképpeni 
antigén, vagy m itagén faktor nem 
ism eretes, a felvázolt koncepció 
egyelőre csupán hypothesis m arad.

Preisich Péter dr.

A  gyomor pozitív barotraumája.
R. M argreiter és mtsai (Universi
tä t Innsbruck  und B ezirkskranken
haus Schw az): Z entra lb la tt fü r 
C hirurgie 1977, 102, 226—230.

B úvárok felm erülése u tán  né
melykor előfordul felfúvódás, fla
tu len tia , fokozott böfögés. A szer
zők egy 22 éves orvostanhallgató 
búvárgyakorlat közben szerzett sú
lyos gyom or-barotraum ájáról szá- 
m ólnak be. A sportoló oktató jával \.T #T  
egy tiroli hegyi tóban 40 m éteres x  JL 
m erülést h a jto tt végre. Szabályos ~ 
ütem ben végzett felm erülés közben 609



15 m éter mélységben hirtelen  na
gyon erős hasi fá jda lm at érzett, 
ezért gyorsan felm erült. Azonnal 
kórházba szállították. Röntgenfel
vétel masszív, feszülő pneum operi- 
toneum ot m utatott. Laparotom iát 
végeztek, és a gyomor kis görbü
letén 8 cm hosszú szakadást ta lál
tak. Ezt elvarrták, és d rainálták  a 
bursa omentalist. R etrogastrikus tá 
lyog m iatt relaparotom iát kellett 
végezniük, m ajd a tályogüreg és a 
bronchusrandszer között sipoly 
alakult ki, mely később spontán 
zárult. 8 héttel a baleset u tán  a be
teg panaszmentesein távozott.

K ivett és in situ hullagyomrokon 
végzett kísérletek a lap ján  1700— 
2200vízcm illetve 96—156 Hgmm 
túlnyom ás esetén kell számolni a 
gyomorfal repedésével. Egy bizo
nyos in tragastrikus gáznyomás fe
le tt a fundus nyom ást gyakorol a 
car diára, és gátolja a nyelőcső fe
lé való ürülést. A 40 m éter víz
mélységben egyetlen lélegzetvétel
lel beszívott gáz a h irte len  felszín- 
reju táskor kb. 2,5 lite rre  tágul. 10 
m éterről való h irte len  felm erülés
kor a lenyelt gáz térfogata kb. 
megkétszereződik. Ezért az ilyen 
balesetek megelőzésére a túlnyo
másos légzőkészülék tökéletes álla
potán kívül szükséges a búvár he
lyes légzőtechnikája is. Ha felme
rülés közben a búvár a hasában 
feszülést érez, m erüljön  ú jra  kissé 
mélyebbre, és lassabb felm erülés
sel biztosítson lehetőséget a gyom
rában  felgyűlt gáz eltávozására.

Pálvölgyi László dr.

Computer tomographia
Az egészségügyi tervezés a com

puter tomographiáért: perspektívák 
és problémák. L. E. Cloe (Health 
P lan and Program  Development 
Division, Indiana S tate Board of 
Health, Indianapolis, Indiana): 
American Journal of Roentgenology 
1976, 127, 187—190.

A com puter-tom ographia megje
lenése az egészségügyi közigazga
tásra komoly feladatokat ró. A 
technika megjelenése szakmai, sőt 
laikus körökben is hatalm as érdek
lődést és lelkesedést válto tt ki, ds 
elterjedését jelentős költségkihatá
sai m iatt nagyon gondosan kell sza
bályozni, hogy lehetőleg m inden rá 
szoruló állam polgár részesüljön a 
m odern orvosi technika előnyeiben. 
Ezért a CT készülékek beszerzésé
nek, elhelyezésének és m űködteté
sének reális igényeit és lehetőségeit 
felm érendő Indiana állam ban külön 
bizottságot hoztak létre. A lapkérdé
seik a következők: Milyen hatéko
nyak a scannerek? M ennyire van 
szükség? M ekkora irán tu k  a reális 
igény? Milyen hatással lesznek az 
egészségügyi költségvetésre? Mi
lyen gyorsan fognak a jelenlegi ké
szülékek elavulni?

Egyéb speciális p roblém ák: 
M ennyire fogja feleslegesen terhel

ő i  0  ni a CT kapacitást a  „defenzív me

d ic ina” ? Milyen eljárásokat fog he
lyettesíteni vagy kiegészíteni a  CT? 
M ilyen kihasználtsági követelm é
nyek állíthatók  fel a készülékkel 
szem ben? Milyen lehet a negatív 
eredm ényű vizsgálatok elfogadható 
a rán y a?  M agántulajdonban levő ké
szülékek hogyan illeszthetők be a 
népesség ellátásába, ezek befolyá
so lha tják -e  és milyen m értékben az 
azonos terü leten  levő közintézm é
nyek CT igényét? Csökkenthető-e 
az egy vizsgálatra eső jelenleg 200 
do llár körüli költség és milyen 
m értékben? Milyen sugárterhelési 
és sugárvédelm i problém ákkal kell 
szám olni az össznépesség vonatko
zásában? Milyen képzettségű és lé t
szám ú személyzet szükséges? Mi
lyen m értékben várható  az egyéb 
költséges vizsgálatok és a kórházi 
ápolási napok szám ának csökkené
se, ennek milyen közvetett követ
kezm ényei lehetnek — pl. relatív  
ágylétszám em elkedés . . .  M indezek
re  a  kérdésekre választ kell keresni, 
m ert csak ezen az alapon képzelhe
tő el a  CT ellátás racionális meg
tervezése. Laczay András dr.

A computer-tomographiás készü
lékek gazdasági vonatkozásainak 
elemzése. R. C. Evens, R. G. Jóst 
(W ashington U niversity School of 
M edicine and M allinckrodt In sti
tu te  of Radiology, St. Louis, Mis
souri) : A m erican Journal of Roent
genology 1976, 127, 191—198.

Az Egyesült Á llam okban 1976 ja 
n u árjáb an  működő 140 CT készülék 
költségkihatásait vizsgálandó k ér
dőíveket küldtek ki az érdekelt in 
tézm ényeknek. 98 megfelelően ki
tö ltö tt választ kaptak, ezek elem zé
sének ada ta it közlik. 80 készülék 
csak a koponya vizsgálatára szol
gál, 18 a  koponya- és egésztest- 
scanner. A készülékek beszerelési 
ideje  — beszerzéstől a működés 
m egindulásáig átlag 1,3 hónap volt. 
95% radiológiai osztályok keretében 
m űködik, a többi neurológiai in 
tézm ényben. 92 készülékkel radioló
gus dolgozik, a többivel ideggyó
gyász, idegsebész. Az átlagos effek
tiv  működési idő heti 64, napi 11,8 
óra. 90 készülék 24 órában rendel
kezésre áll a sürgős esetek e llá tásá
ra. A legalacsonyabb kihasználtság 
heti 7 óra volt. Az intézm ények 
ágylétszám a 75—1800, átlag  595. A 
vizsgálatokra való várakozás ideje 
a kéréstől szám ítva bentfekvő bete
geknél 1,6 nap, am bulánsoknál 11,5 
nap, de ez sok helyen állandóan 
növekszik.

A készülékek beszerzési költsége 
277—397 ezer dollár. Az évi szerviz- 
költség 21—28 ezer. A szükséges 
helység kialakításának költsége 20 
ezer. 5 évre szám ított am ortizáció 
esetén egy készülék átlag működési 
költsége m indent — személyzet, 
kontrasztanyag, szerviz stb. — bele
szám ítva 340 ezer dollár körül van. 
H eti 50 beteg vizsgálatát alapulvéve 
az egy betegre eső technikai költség 
130—138 dollár. Az egyes vizsgála
tok ára  156 és 410 dollár között vál

tozik, befolyásolja a vizsgált ré te 
gek szám a a kontrasztfokozásos 
ism étlés stb.

Az ápolási napok és egyéb vizsgá
latok szám ának csökkenéséből ere
dő m egtakarítást nem m érték  fel, 
ezért az előnyös költségkihatások 
elem zésére az anyag nem  alkalm as.

Laczay A ndrás dr.

Az arckoponya computer-tomo- 
graphiája. F. Luhkam p, C. Claus- 
sen (Deutsches K rebsforschung
szentrum  Heidelberg und .Universi
tä ts-S trah lenklin ik  H eidelberg): 
Fortschritte  auf dem G ebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uklear
m edizin 1977, 126, 192—299.

Az arckoponya endoscopos és h a
gyományos röntgendiagnosztikájá
nak eredményei számos vonatkozás
ban nem  kielégítőek. Endoscopia 
szám ára a mély szövetregiók nem 
elérhetők, a röntgen-tom ographia 
pedig nem tudja a lágyrészkontrasz
tokat feloldani, és a nem  tangentia- 
lisan ta lá lt vékony csontképletek 
ábrázolása is kérdéses. A szerzők 
m unkájuk  első részében tu la jdon
képpen az arckoponya com puter- 
tom ographiás rön tgenanatóm iáját 
ism ertetik. Delta scannerrel a  fron
talis és transversalis síkban felvett 
rétegekben tanulm ányozták az 
egyes képletek ábrázolhatóságát 
norm ális viszonyok között. A fel
vételeken értékelhetően ábrázolód- 
tak a következő képletek: az o rr
üreg falai, az orrkagylók, a sep
tum  csontos és porcos része, a ke
m ény és lágy szájpad a processus 
alveolarissal, az arcüreg falai, sep- 
tum ai _ és a tum ordiagnosztikában 
jelentős szerepet játszó m axilloeth- 
m oidalis szöglet, a hom loküreg fa
lai és septumai, rostasejtek, a lam i
na cribrosa, az orbita falai, fissurái, 
a nervus opticus, a szemizmok, a 
retroorbitalis tér, az epipharynx 
oldalsó és hátsó fala, csontos te te 
je, a torus tubarius, valam in t a 
retrom axillaris té r  képletei — a 
processus pterygoideus, a fossa p te 
rygoidea, a musculus tem poralis és 
a pterygoideusok, a fossa re tro 
m andibularis és pterygopalatina, a 
processus styloideus és a recessus 
parastyloideus, a parotis. A viszo
nyokat jól értékelhető CT felvételek 
érzékeltetik  magyarázó sém ás áb 
rákkal. j . . , ,Laczay A ndrás dr.

A vese térfoglaló folyamatainak 
computer-tomographiás vizsgálata.
A. L. B aert és m tsai (University 
Hospital St. Rafael, L euven): F ort
schritte auf dem Gebiete der R önt
genstrahlen  und der N uklearm edi
zin 1977, 126, 285—291.

69 olyan beteget vizsgáltak delta- 
scanerrel, kiket a hagyom ányos 
röntgenvizsgálatok a lap ján  vese 
térfoglaló folyam atra gyanúsnak 
találtak . A com puter tom ographiát 
elvégezték natívan és in travénás 
kontrasztanyag befecskendezés u tán  
is. N orm ális viszonyok között jól e l



határo lható  környezetétől a vese, a 
vena renalis, ritkában  az arte ria  
renalis, kontrasztinjekció utón te r
mészetesen a vesemedence és ke- 
helyrendszer, valam int főként kövér 
betegekben a  mellékvesék is. Az 
anyagban 30 vesecysta, 17 hyper
nephrom a, 4 átm eneti sejtes rák, 1 
m etastasis, 6 polycystás vese, 9 
hydronephrosis, 1 tuberkulózis és 1 
pyelonephritis xanthogranulom ato- 
sa szerepel. A solitaer vagy m ulti
plex cysták kim utathatók és biz
tonsággal elkülöníthetők a solid 
képletektől. Jó l ábrázolhatok a  ve
se tum orai is, megítélhető k ite rje 
désük, esetleges necrosisuk, sőt b i
zonyos m értékig operabilitásuk is. 
Nem lehet azonban m egnyugtató 
módon elkülöníteni a vesetum orok 
különböző fa jtá it, és nem d ifferen
ciálhatok el biztonsággal a tum orok 
és az idü lt gyulladások egyes fo r
mái, m int tályog, xanthogranulo- 
ma, tbc. Érdekes javallata  a com
pu ter tom ographiának az egyoldali 
„néma vese” tisztázása, veseagene- 
sis, obstructiv  hydronephrosis és 
tum ordestructio  elkülönítése.

Magas költségei m iatt a  compu- 
ter-tom ographia javalla ta  akkor 
kerülhet szóba, ha a hagyományos 
módszerek nem  adnak megnyugtató 
eredm ényt —, beleértve az u ltra - 
hang-tom ographiát is. V árhatóan 
csökkenteni fogja a vese-angiogra- 
phiák java lla ta it is kivéve a solid 
terim ék jellegének tisztázásában. 
Ezen a téren  a selectiv angiogra- 
phia m eg tartja  uralkodó szerepét a 
com puter-tom ographiával szemben
1S' Laczay András dr.

Axialis computer-vezérelt tomo- 
metria heveny és idült pancreatitis- 
ben. A. L. B aert és m tsai (Univer
sity H ospital Capucienenvoer, L eu
v en ): Der Radiologe 1977, 17, 181— 
188.

A szerzők delta-scannerrel végzett 
121 com puter-tom ographia eredm é
nyéről szám olnak be a hasnyálm i
rigy vizsgálatában. A lapvető kérdé
seik, m elyekre választ ak a rtak  adni, 
hogy milyen m értékben tehető lá t
hatóvá a hasnyálm irigy, és milyen 
értéke van a vizsgálatnak a  pank- 
reatitisek  diagnosztikájában. A nya
gunkban 46 norm ális lelet, 16 he
veny, 26 idült pankreatitis, 9 tum or, 
7 egyéb hasnyálm irigy-rendellenes
ség szerepel. 17 esetük a közlés ide
jéig nem tisztázódott megnyug
tatóan.

A CT felvételeket nem csak h á t
fekvésben, hanem  jobb oldalfek
vésben és szükség esetén hasfekvés
ben is elkészítik. A jobb oldalfek
vést kiegészítik a gyomor gastro- 
grafinnal való kitöltésével. Így a 
légzési elmozdulások csökkenése 
m ellett a képletek biztosabb e lkü
lönítését érik  el, és a helyzetválto
zás segít pseudotum oros képletek 
elhatáro lásában  is. Eseteik 80%-á- 
ban sikerült a hasnyálm irigyet jól 
ábrázolniuk. Némely esetben a 
vizsgálatot in travénás cholangiogra- 
phiával is kom binálták. A pankrea

titis esetek 64% -ában tud tak  re n d 
ellenességet kim utatni. Figyelem m el 
k ísérték a fej, test és farok nagy
ságát, m egm érték ap átm érőit, és 
a csigolyatestek harán tátm érő jével 
hasonlíto tták  össze. K órosnak é r té 
kelték  a  hasnyálm irigy-kontúrok 
dúrva egyenetlenségét, a pancreas t 
a nagy erektől elválasztó zsírréteg 
obliteratió ját, valam int a hasnyál
m irigy árnyékának inhom ogenitá
sát. U tóbbit vagy meszesedés, vagy 
körü lírt felritkulás okozhatta.

Legkönnyebb és legm egbízhatóbb 
a pseudocysták kim utatása, ezen a 
téren  ad ja a CT a legszebb ered 
ményeket. A meszesedések a hagyo
mányos röntgenfelvételeken is k i
m utathatók. Nem meszesedő idü lt 
pankreatitis m ellett értékesíthető 
megfelelő klinikai tünetek esetén a 
m irigy  megkisebbedése. K örü lírt 
megnagyobbodása esetén nehéz a 
döntés tum or és idü lt gyulladás 
között. A heveny pankreatitis d if
fúz vagy részleges m egnagyobbo
dása jól kim utatható.

Laczay András dr.

Az EMI egész test scanner a nyi
rokcsomó-megnagyobbodás kimuta
tásában. L. Kreel (Clinical Research 
Center and N orthwick P ark  Hos
pital, H arrow ): Clinical Radiology 
1976, 27, 421—429.

A lym phographia nagy haladást 
je len te tt a nyirokrendszer tum oros 
folyam atainak vizsgálatában. A tu 
m orosán in filtrá lt nyirokcsom ók 
azonban m egakadályozzák a kóros 
terü leten  a  nyirokáram lást és így a 
kontrasztanyaggal való feltö ltést is, 
tehát csak a ténylegesen é rin te tt 
regio egy kis része ábrázolódik. 
Ehhez még hozzájön a nehezen 
vagy egyáltalán nem tölthető nyi- 
rokregiók problém ája, m int a th o 
racalis, retrosternalis, m esenteria- 
lis stb. nyirokcsomók. A szerzők 33 
esetben végeztek com puter-tom o- 
graph iá t a nyirokrendszer tum oros 
elváltozásainak tisztázására, és 
eredm ényeiket összehasonlították a 
lym phographia leleteivel. A nyaguk
ban 14 lymphoma, 8 m etastatizáló 
heretum or volt egyéb malignus fo
lyam atok m ellett. Az esetek je len 
tős részében a CT scan több és ki- 
terjed tebb  kóros nyirokcsom ómeg
nagyobbodást m utato tt ki, m in t 
am it a lym phographia lelete a la p 
ján  vártak . 5 esetben a lym phogra
phia lelete negatív volt, a  CT scan 
pedig egyértelm űen kóros. K ülönö
sen hasznosnak bizonyult a CT a 
m esenterialis, retrosternalis, para - 
aortikus és axillaris nyirokcsom ók 
m egnagyobbodásának k im utatásá
ban. Csont, tüdő- és m ájm etasta- 
sisokat ta lá ltak  a CT felvételeken 
olyan esetekben is, melyekben a 
korábbi vizsgálatok alapján  ezekre 
nem gyanakodtak. Testicularis tu 
m orok paravertebralis terjedését ki 
lehete tt m utatn i a  diaphragm a és a 
csigolyák közötti lágyrésztöbblet 
form ájában, ami lym phographiával 
nem közelíthető meg. Ugyanazon 
felvételeken vizsgálhatók a  tum oros

burjánzás egyéb szövődményei is, 
m int pl. a következményes hydro
nephrosis.

Az eredm ények táblázatos össze
foglalásán k ívül 12 eset felvételeit 
m utatják  be. Különösen tanulságos 
a lym phographia u tán  készített CT 
scan, melyen a kontrasztos és a 
lym phogram m on nem  ábrázolódott 
kóros te rü le t összehasonlítható. A 
szerzők tapasztalata ik  a lap ján  a 
megnagyobbodott nyirokcsomók k i
m utatására jelenleg legalkalm asabb 
eljárásnak a com puter-tom ogra- 
phiát ta rtják . Laczay András dr

A z  orbitalis pseudotumor — idio- 
pathiás orbitalis inflammatio — 
computer-tomographiája. D. Enz- 
mann és m tsai (Stanford U niversity 
School of Medicine, Stanford, Ca
lif.): Radiology 1976, 120, 597—601.

Kétoldali exophthalm us leggya
koribb oka a felnő ttkorban  a hy
perthyreosis, m elynek infraorbitalis 
elváltozása, a  külső szemizmok je l
legzetes m egvastagodása com puter- 
tom ographiával kim utatható . K lini- 
kailag hasonló szem elváltozásként 
jelentkezhet az orbita pseudotu- 
mora, más néven az idiopathiás or- 
bita-inflam m atio. E kórkép szövet
tanilag az orb itában  kialakuló idült 
lymphocytás infiltratio , granulom a
tosis és fibrosis, ennek következté
ben kialakuló egy- vagy kétoldali 
exophthalm ussal. A szerzők 6 k é t
oldali és 3 egyoldali orbita-pseudo- 
tum or CT vizsgálatáról szám olnak 
be. A felvételeken jól lá tható  az 
orbitát többé-kevésbé kitöltő infilt- 
natum, m ely a  retrobulbaris szöve
tek norm ális szerkezetét fedi. Fő
ként féloldali esetekben problem a
tikus lehet az egyéb intraorbitailis 
tumoros folyam atoktól való elkülö
nítés. Egyértelm ű azonban a kü
lönbség a  Basedow -kór okozta k ü l
ső szem izom elváltozásökkal szem
ben, ettől a pseudotum or orbitae a 
CT scan a lap ján  biztosan elkülö
níthető. A sebészi, sugár- vagy ste
roid kezelés eredm énye az idősza
kosan végzett ellenőrző CT vizsgá
latokkal jól megítélhető.

Laczay András dr.

Családtervezés
Mortalitás az oralis fogamzásgát

lókat szedők között. A Royail Colle
ge of G eneral P ractitioners Oral 
Contraception Study közlem énye:
Lancet, 1977, 2, 727—731.

Az Egyesült K irályságban az á l
talános gyakorló orvosok kollégiu
ma 1968-tól 1400 általános orvos 
közreműködésével 46 000 (23 000 fo
gam zásgátlót szedő és 23 000 kont
roll) nő tartós megfigyelése alap ján  
prospektiv vizsgálatot végzett. Az 
1976 júniusában rögzített halálozás 
így összesen 200 000 női év megfi- Ц Л  
gyelésén a lapu lt és ennek alap ján  J j J .
a keringési rendszer betegségeinek ----------
halálozási a ránya a horm onalis fo- 611



gam zásgátlókat szedők között 5- 
ször nagyobb volt, m in t az azokat 
egyáltalán nem használó kont
rollok között. A m ár legalább öt 
éve folyam atosan fogam zásgátlókat 
szedők cardiovascularis halálozása 
pedig 10-szer több volt. A fogam
zásgátlóktól lá to tt többlethalálozás 
cardialis okokra vo lt visszavezet
hető.

A tartósan fogam zásgátlókat sze
dők m ortalitása 40% -kal em elke
dett, a cardiovascularis halálozás 
pedig 5000 fogam zásgátlót szedő 
nőre számítva évente 1 volt. A 
többlet m ortalitas a kontro ll te r
hességek halálozásánál is lényege
sen m agasabbnak bizonyult, és két
szerese volt a v á ra tlan  és véletlen 
halálozásnak. A megfigyelések 
alap ján  kiderült, hogy a fogamzás- 
gátló kezelés alatt észlelt halálo
zás az életkorral, a cigarettázással 
és a kezelés tartam ával párhuza
m osan emelkedett.

A ngeli István dr.

Mortalitas az oxfordi családter
vezők fogamzásgátlókat alkalmazó 
vizsgáltjai között. Vessey, M. P., 
K. McPherson, Bridget Johnson: 
Lancet, 1977, 2, 731—733.

Az oxfordi családtervezők egye
sülete a vizsgálat 17 032 résztvevője 
között 43 halálozást észlelt és a fo
gam zásgátlás a vizsgáltak 56%-á- 
ban oralis anticoncipiensekkel, 
25%-ban diaphragm ával, 19%-ban 
pedig in trau terin  eszközzel történt. 
Az oralis anticoncipienseket szedők 
között 49 681 női év megfigyelése 
alap ján  9 cardiovascularis halálo
zást tapasztaltak, míg a diaphrag- 
mát, vagy in trau terin  eszközt a lkal
mazó nők között — 39 146 női év 
megfigyelése alap ján  — cardiovas
cularis m ortalitást egyáltalán  nem 
észleltek. A cardiovascularis halá
lozás szintén összefüggést m utato tt 
az életkorral és dohányzással, 
am ennyiben a 9 cardiovascularis 
halottból a legfiatalabb is 28 éves, 
hét 35 év feletti volt, 7 pedig rend
szeresen dohányzott is.

A ngeli István dr.

Oralis fogamzásgátlók és halan
dóság. Szerkesztőségi közlem ény: 
British medical Journal, 1977, 2, 
918.

Nyolc éve a szakm ai és laikus 
közönséget egyaránt feldühítette  a 
Gyógyszerbiztonsági Bizottság 
(Committee on Safety of Drugs) 
bejelentése az oralis fogam zásgát
lók és throm boem boliás megbetege
dések kapcsolatáról. Most is, m int 
akkor is, nagy jelentőségű vizsgá
latok tanulságait kell levonni az 
érdekeltek egyidejű körültekintőbb 
tájékoztatásával.

A Lancet 1977. október 8-i szá
m ában megjelent egyik közlemény 
a b rit Á ltalános Orvosok Kollégiu
m a (Royal College of General 
Practiotioners — RCGP) hosszú- 
távú tanulm ányának új adata it 

612  hozza. A 46 000 nőt m agábafoglaló

tanulm ány 200 000 nő-évében 56 
halói esett a tablettaszedőkre és 
45 a kontroli-csoportra. Ezen be
lül a keringési rendszer zavarai á l
tal okozott halálesetek szám a öt
ször m agasabb volt a ta b le ttá t sze
dők csoportjában. A különbség 20 
haláleset 100 000 nő-évre. Ez a 
kockázat jelentősen meghaladja a 
korábban becsült m értéket.

A  m ásik tanulm ány a Lancet 
ugyanezen füzetében az O xfordban 
folyó vizsgálatsorozat új eredm é
nyeit tartalm azza. K ilenc éve ta r ta 
nak megfigyelés a la tt 17 000 nőt. 
Eddig 43 haláleset történt. A tab- 
lettás csoportban cerebrovascularis 
okból 9, a m ás módon védekezők
ből egy sem.

M indkét tanu lm ányban  a szív-, 
érbetegség, illetve cerebrovascula
ris betegség okozta halálesetek  a 
35. életév feletti dohányzók között 
feltűnően sűrűsödtek, teh á t az élet
kor és a dohányzás egym ást foko
zó kockázatot je len tenek szív-, ér
rendszeri betegség okozta halálra.

A fentiekből levonható gyakorla
ti következtetések: A Gyógyszerbiz
tonsági Bizottság, az Á ltalános Or
vosok és Szülészek-Nőgyógyászok 
Kollégium a (Royal College of Ob
stetricians and Gynaecologists) 
egyetért abban, hogy 30 év alatt 
nem  szükséges változtatás, a koráb
bi fogamzásgátló gyakorlat fo ly ta t
ható. A  dohányzás ú jonnan  felis
m ert késői árta lm ának  egyidejű is
m ertetése viszont kívánatos. 30 év 
feletti nők egy részénél szükségessé 
válhat a védekezés m ódjának meg
változtatása. Az orvos feladata az 
elsődleges és a járu lékos kockázati 
tényezők m érlegelése és javasla tté
tel. Nem szükséges meneküléssze- 
rűen  változtatn i a 30—40 éves nők
nek sem, hiszen a veszélyes hatá
sok hosszú évek a la tt érvényesül
nek. Tudom ásul kell azonban ven
ni, hogy nem  alkalm azhatnak a 
nők term ékeny életszakaszukban  
végig hormonalis fogamzásgátlókat.

Balogh A dám  dr.

Javaslatok a RCGP oralis fogam
zásgátlással foglalkozó tanulmány
nak az oralis fogamzásgátlót szedő 
nők halálozási kockázatára vonat
kozó leletei alapján. Kuenssberg, E. 
V. és m tsai: B ritish m edical Jour
nal 1977, 2, 947.

Az Á ltalános Orvosok és a Szü
lészek Nőgyógyászok Kollégiuma 
2—2 vezetőjének félhivatalos nyi
latkozata :

Az RCGP 1977. október 8-i Lan- 
ceí-beli közleményéből kiderül, 
hogy az oralis fogam zásgátlót sze
dő nők esélye cardiovascularis be
tegség m ia tti halá lra  a korábbinál 
m agasabbnak bizonyult — különb
ség a nem  tab lettável védekezők
höz viszonyítva 5000 nő-évre 1. 
A kockázat jelentősen növekszik a 
35 éven felüliek között, különösen 
ha dohányzanak, és 5 évnél régeb
ben szedik a tablettát.

Javasla tok :
30 év alatti nők: változtatás nem 

szükséges, de a dohányzás abbaha
gyása javasolt.

30— 45 éves nők: A  változtatás, 
ha járu lékos kockázat nincs, a ci- 
garettázástó l függ. Ennek abbaha
gyása esetén fo lytatható az oralis 
fogam zásgátlás.

35 év fe le tti nők: Á ltalában tan á
csolják a horm onális fogam zásgát
lás m egváltoztatását.

A tab le tták  esetleges káros h a tá 
sukat évek a latt fejtik  ki. Nem  in 
dokolható, hogy bárki is abbahagy
ja a tablettás fogamzásgátlást, míg 
kielégítő  m ódszert nem  választott 
helyette.

A  tabletta  typusa. A  jelenlegi 
adatokból nem állap ítható  meg, 
hogy az alacsony oestrogen-tartal- 
m ú készítm ények előnyösebbek-e, 
m in t az 50 ug-ot tartalm azók.

(Ref.: A  brit orvosi sajtóban  
élénk visszhangot vá lto tt ki a két 
tanulm ány. Ezt bizonyítja, hogy a 
L ancet ugyanazon füzete a British  
M edical Journalhoz hasonlóan szer
kesztőségi közlem ényben foglalko
z ik  ve lü k  és közli Kuenssberg és 
D ew hurst levelét is. — A  szerkesz
tőségi c ikk  rám utat a tanulm ányok  
hiányosságára is. M egállapításaikat 
nem  te k in th e tjü k  teljesértékűnek, 
m ert az elhalálozottak egy jelentős 
része 50 ixg-nál több oestrogent 
tartalm azó preparátum okat sze
dett, m a pedig az alacsonyabb do- 
sisú készítm ények általánosak. A z  
elem zésben szereplő halálesetek 
szám a sem  elég nagy, hogy általá
nos érvényű  következtetéseket von
hassunk le belőlük.)

Balogh Ádám  dr.

Tüdőgyógyászat
A ciliák mozdulatlanságának syn- 

dromája. Vele született ciliaris ab- 
normitás mint aetiologiai tényező 
idült légúti infectiókban és férfi 
sterilitásban. Ellásson, R. és m tsai 
(Physiologiai Intézet, K arolinska 
Institu te , S tockholm ): New Eng
land Jo u rn a l of Medicine 1977, 297, 
1— 6 .

A szerzők hat férfi és egy nőbe
teget vizsgáltak, akik a ciliák vele 
szü le te tt im m otilitásában szenved
tek. M indegyiküknek chronikus 
légúti infectiója volt, a  férfiaknál 
pedig im m obil spermatozoonok vol
tak. Az egy nő és három  férfibete
gen K artagener-syndrom a volt k i
m utatható .

V izsgálataik k iterjedtek  az alsó 
légutak  m ucociliaris transportjának  
a m érésére és a sperm ium  fa rk á
nak valam in t a légutak csillós 
h ám ján ak  u ltrastruk tu rá lis  tan u l
m ányozására. A mucociliaris tran s
ported szignifikánsan csökkentnek 
ta lá lták . V izsgálataikat Techne- 
tium -99-cel jelzett 6 um -es teflon 
részecskék inhalációjával végezték, 
ezeket a  részecskéket Tergitol ol
d a tban  suspendálták, az oldatot



homogenizálták, m ajd  három  p er
cen keresztül belélegeztették. 
E nnek befejeztével a m ellkasfalról 
scanning mérést végeztek. Az öt 
férfibetegnél a sperm ium ok farká
ban hiányoztak a dynein karok. Az 
asszonynál és .két férfinél a lég
u tak  csilióiban vagy hiányoztak  a 
dynein karok vagy m ás esetekben 
szabálytalan  elhelyezkedésűek vol
tak. Az eredmények alá tám asztják  
azt a feltételezést, hogy a csiliók
nak és a  spermium fa rk án ak  vele 
szü letett hibája chronikus légúti 
fertőzést, ill. a férfiaknál ezen tú l
m enően sterilitást okoz. A cikkben 
számos elektronm ikroszkópos felvé
tel m u ta tja  be a sperm ium ok fa r
kának  és a csillószőrös hám nak  a 
norm álistó l eltérő szerkezetét.

Szántó Endre dr.

Összefüggés a hörgőhám csilló- 
szőrének és a spermiumok farká
nak a mozgása között. Don W.
F aw cett (Harvard M edical School, 
Boston): New England Jou rna l of 
M edicine, 1977, 297, 46—49.

Leeuw enhoek  1677-ben m egálla
p íto tta  a  spermatozoonok úszó moz
gását és még 1834-ben P urkin je  és 
V alen tin  leírták a csillószőrös hám  
m ozgása és a flagellák csapkodása 
közötti összefüggést. M egfigyelései
ket számos szerző u tá n a  vizsgálta, 
de csak az elektronm ikroszkóp fel
fedezése te tte lehetővé a gerince
sek csillós-hám jának vékony m et
szetben való vizsgálatát. Ezzel az 
e ljárással láthatóvá vált, hogy az 
egész állatvilágban a csiliók és os
torok tengelyében bizonyos számú 
és elhelyezkedésű hosszanti fibril- 
lum ok vannak, kettő középen, ki
lenc pedig ennek környezetében. A 
9 +  2 arány, ami a protozoonoktól 
a legm agasabb gerincesig állandó, 
tisztázatlan  és nagyon érdekes bio
lógiai probléma.

A központban levő m ikrotubula 
pár körkörös keresztm etszetű, a 
peripheriás sorban elhelyekedő 9 
fib rilla  pár nyolcas alakú, „A” és 
„B” alegységek különböztethetők 
meg, а  В nagyobb m in t az A, A f-  
zeliús  1969-ben a keresztm etszete
ket vizsgálva m egállapította, hogy 
az A alapegységtől rövid divergáló 
karok nyúlnak a következő tubula 
p á r felé. Eredetileg az t feltételez
ték, hogy a peripheriás longitudi
nalis axonom át egy contractilis 
pro tein  alkotja, később kiderült, 
hogy ez az anyag az ún. tubulin, 
am ely nem  rendelkezik contractilis 
képeséggel. Satir m egállapította, 
hogy mozgás közben a csillók 
hossza nem  változik. A mozgás m e
ch an ik á ja  azonos a harán tcsíko lt 
izom zatéval, ahol a m yosin és actin 
filam entum ai egymáson elcsúsznak 
és így a sarcomer re la tív  hosszú
sága megváltozik. A m ikro tubulán  
elhelyezkedő rövid szárak  analógok 
lehetnek  az izomzat m yosin m ole
kulá in  található  A T P -t ta rta lm a
zó hidakkal. A későbbi biokém iai 
vizsgálatok igazolták, hogy ezek a

karok dyneint tartalm aznak , am ely 
egy ATP aktiv itással rendelkező 
fehérje. A kísérletek alap ján  bizo
nyítást nyert, hogy a csillók és os
torok elhajlása a m ikrotubulák  e l
csúszása révén jön létre.

Az ostoroknál a központi m ikro
tubu la  p árt egy tok veszi körül, 
am elyeket a  külső fibrillum okkal 
radiális irányban  kötegek kötnek 
össze. A pulm onális rendellenesség
ben és in fertilitásban  szenvedő be
tegeknél m ár a csilló és ostorm oz
gást m eghatározó dynein szerepe a 
betegség létrejö ttében  bizonyíto tt
nak látszik. K linikailag az elválto
zások K artagener syndrom ához 
kapcsolódtak. (Situs inversus, ehr. 
sinusitis és bronchiectasiák.) Ezek
nél a betegeknél a dynein syn the
sis vagy incorporatio genetikus de
fektusa áll fenn.

A szerző h a t esete közül négy
ben a K artagener-syndrom a kim u
ta tható  volt. Az elektronm ikroszkó
pos vizsgálatok igazolták a dyneint 
tartalm azó rövid karok hiányát. 
M egállapítja, hogy a csillók m ozdu
latlansága nem  m indig K artagener- 
syndrom ához társul, de ez is egy 
olyan betegség, am ely egy fehérje 
m olekula genetikus defektusából 
származik. Szántó Endre ^

Haemodynamiás és alveolaris fe
hérje vizsgálatok nem szív eredetű 
tüdővizenyőben. Gelb, A. F. és 
m tsa (Pulm onary Disease Division, 
D epartm ent of Medicine, St. M ary 
M edical Center, Long Beach, Ca
lif.) : A m erican Review of Respi
ra to ry  Disease 1976, 114, 831—835.

H aem odynam iás vizsgálatot vé
geztek 11 előzőleg egészséges egyé
nen vízbeesés, pentobarbital, he
roin túladagolás, füstbelégzés, 
m ellkassérülés, sepsis, hasnyálm i
rigy-gyulladás és súlyos hasi m űtét 
u tán  15 órán belül. A vizsgálat fo
lyam án valam ennyi beteg eszmé
le tlen  volt és légcsőmetszés u tán  
gépi lélegeztetésben részesült. B al
lon-katéteres v izsgálattal az a rte ria  
pulm onalis nyom ása 25/12, 22/9, 
31/11, 26/15, 20/10, 35/15, 40/15,
32/18, 20/10, 24/10 és 20/7 volt. A 
tüdőben k ite rjed t nem  szív ere
detű diffus vizenyőt lá ttak . A tü 
dőben a cap illaris nyom ás 8, 9, 6. 
14, 6, 6, 15, 15, 10, 10 és 5 Hgmm, 
a  plasm a osm otikus nyom ása az 
utolsó öt betegben 26,18,18,18 és 15 
Hgmm volt. Négy betegben az a l
veolaris folyadék fehérje  ta rta lm a 
5,1, 3,4, 4,0 és 7,1 g/100 m l volt. A 
plasm ában és az alveolaris folya
dékban a  fehérje  töménysége és 
megoszlása nagyjából azonos volt.

M indebből a r ra  következtetnek, 
hogy ezekben az eseteikben a nem  
szív eredetű  tüdővizenyőt a m eg
változott capillaris perm eabilitas 
okozta. Egy kivételével valam ennyi 
beteg meggyógyult.

Pongor Ferenc dr.

A klinikai tényezők hatása a lég* 
út-obstructio helyére asthmában.
Antic, R. és m tsa (M eakins-Chris- 
tie Laboratories, McGill U niversity 
Clinic, Royal V ictoria Hospital, 
M ontreal, Quebec, Canada, H3C 
3G1): A m erican Review of R espi
ratory Disease 1976, 114, 851—859.

Despas ‘és m tsa i különböző sű rű 
ségű gázkeverékeknek a m axim ális 
kilégzési á ram lásra  való hatása  
alapján m egállapították, hogy as th 
m ában a  szűkület vagy a  kis, vagy 
a nagy légutakban  van, a  kü lönb
ség okára azonban nem  ta lá ltak  
m agyarázatot. A szerzők hasonló 
technikával az t tanulm ányozták, 
hogy néhány klin ikai tényező: a 
dohányzás, az idü lt hörghuru t és 
a heveny légúti fertőzések hogyan 
befolyásolják az asthm ában a  lég
útszűkület helyét. M egállapították, 
hogy ezen k lin ika i tényezők h iá 
nyában csökkent sűrűségű gáz be- 
légzésére a m axim ális kilégzési 
áram lás em elkedett, jeléül annak, 
hogy a  légútszűkület a  nagy légutak
ban volt. Az em líte tt k lin ikai té 
nyezők je len létében  viszont a  m a
xim ális kilégzési áram lás em elke
dése elm aradt, m ert a  légútszűkü
let a kis légu takban  volt. Mind a 
peripheriás, m ind  a centrális légú t
szűkület hörgőtágító szerek h a tá 
sára csőikként. Tt у— j  Pongor Ferenc dr,

Az idült hörghurut és az idült 
légútszűkület nyomon követése. P e t
ty, T. L. és m tsai (Division of P u l
m onary Sciences, D epartm ent of 
Medicine, an d  th e  D epartm ent of 
Biometrics, U niversity  of Colorado 
Medical C enter, Denver, Colo.): 
American Review  of Respiratory 
Disease 1976, 114, 881—890.

1967-ben egy zá rt település fel
nőtt lakosain kérdőívekkel és spi- 
rom etriás eljárással légúti szűrő- 
vizsgálatot végeztek. Azokat az 
egyéneket, ak iknek  idü lt hörghu
ru tjuk  vagy asthm ájuk  volt, továb
bá azokat, ak iknek  a T iffeneau-ér- 
tókük 60% a la tt volt, az „abnor
m ális” csoportba sorolták. 6—7 év 
m úlva ezek közül 111-en, valam int 
111 egészséges egyénen a  vizsgála
tot m egism ételték. 19 egyén halt 
meg, éspedig az abnorm ális cso
portból 14, az egészségesek közül 
pedig 5 egyén. M ind a férfiak, 
m ind a nők  m inden  korcsoportban 
korábban ha ltak  m eg az abnorm á
lis csoportban. M inél súlyosabb 
volt a légú tzavar az első vizsgálat 
alkalm ával, anná l korábban követ
kezett be a halál. A dohányzás 
abbahagyása u tán  az idült hörg
hurut jelentősen csőikként. A T iffe- 
neau-érték  további csökkenése fő
leg azokon az egyéneken volt k ife
jezett, ak iknek  ez az értéke m ár 
1967-ben is 60% a la tt  volt.

Pongor Ferenc dr. 613



A belégzett 6%-os széndioxid ha
tásának  a helye az asthm as tüdő
ben terhelés előtt és u tán . Fischer,
H. K. és m tsa (Pulm onary Sections 
and D epartm ent of In te rn a l M edi
cine, Tucson Veterans A dm in istra
tion H ospital and U niversity  of 
Arizona, Tucson, Ariz. 85723.): Ame
rican Review of R esp iratory  Di
sease 1976, 114, 861—870.

Előző vizsgálataik sze rin t 6%-os 
széndioxid belélegeztetéssel felnőtt 
asthm ásokban a terheléssel indu
kált légútszűkület csökkenthető 
volt. Je len  m unkájukban m egálla
pították, hogy ez a  csökkenés 
akkor is bekövetkezett, h a  a te rhe
lés hatására  az a rté riás  v é r szén
dioxid tartalm a nem  változott. A 
térfogat-nyom ás viszony is m egvál
tozott olyan értelem ben, hogy a te l
jes tüdő-capacitás perceken  belül 
csökkent, a tüdő rugalm assága 
pedig növekedett. E m elkedett a 
m axim ális kilégzési á ram lás is, je 
léül annak, hogy a szűkü let helye 
a  peripheriás légutakban volt. A t
ropinnal a  terhelésre je len tkezett 
légútszűkület nem volt m egelőz
hető. Véleményük szerin t széndi
oxid lélegeztetéssel m ind a cen trá
lis, m ind a peripheriás légú tszűkü
let enyhíthető nyugalom ban és te r
helés u tán  egyaránt.

Pongor Ferenc dr.

Cystikus fibrosis. Wood, R. E. és 
m tsai (Departm ent of Pediatrics, 
Rainbow Babies and C h ild ren  Hos
pital, Case W estern U niversity  
School of Medicine, Cleveland, 
O hio): American Review of Respi
ratory  Disease 1976, 113, 833—878.

A ném et szájhagyom ány szerin t: 
„Az a  gyermek, akinek a  hom loka 
csók közben sós ízű, ham arosan 
m eghal.” Ez a legrégibb leírása 
annak a  betegségnek, am it A n d er
sen  1938-ban cystikus fib rosis n é
ven ír t le és a mucoviscidosis syn- 
drom a-csoportba tartozik. Még 
nap jainkban  is a legtöbb halállal 
végződő örökletes tünetegyüttes, 
am i gyerm ekekben idült, egyre sú 
lyosbodó tüdőbetegséget okoz. Az 
Egyesült Államokban jelenleg

15 000—20 000 ilyen beteg él. Közü
lük kb. 2000 felnőttkorú. Korai 
kórism ézés esetén korszerű  keze
léssel m a m ár a  betegek többsége 
életben tartható. A kórism e meg
állapításához 4 k rité riu m  szüksé
ges: pozitív izzadságpróba, idült 
obstructiv  tüdőbetegség jelenléte, a 
hasnyálm irigy elválasztás hiánya 
és a legtöbb esetben a  pozitív csa
ládi kórelőzmény. G yakorisága a 
világ különböző tá ja in  1 :620 és 
1:17 000 között váltakozik. A rokon 
gyerm ekek 24,3%-ában észlelték. 
A tünetegyüttesért egyetlen allelo
m orph m utans gen felelős, am i a 
lakosság 5% -ában k im utatható .

A páros autosom ás recessiv örök
lés ellenére a cystikus fibrosisnak 
határozott biochemiai vagy s tru k 
tu rális defektusa nincs. K órélettani 
jellem zője, hogy a szervezet vala
m ennyi külső elválasztásű m iri
gyének kivezetőcsöve elzáródik, a 
m irigy váladéka besűrűsödik, víz
szegény lesz.

Az izzadság nátrium  és chlorid 
ta rta lm a megemelkedik. A has
nyálm irigy víz és electro ly t k ivá
lasztása rendkívül alacsony. A 
hörgőkben a csillószőrös tevékeny
ség egyötödére-egy tizedére csök
kent. N éhány ku ta tó  a  cystikus 
fibrosisos betegek vérsavójában 
olyan fak to rt talált, am i az  állatok 
hörgőiben a csillószőrös tevékeny
séget csökkentette. Lehetséges az 
is, hogy cystikus fibrosisban a 
se jthá rtyák  electro ly t-áteresztő  ké
pessége lecsökkent.

A cystikus fibrosis korai szaká
ban a hörgők mirigyei k itágulnak, 
túltengenék, a kis légu tak  elzáród
nak, hörghurut, tüdőfertőzés követ
kezik és a betegek 95% -a tüdcszö- 
vődm ényben hal meg: A környéki 
légutak beszűkülése kapcsán  a  be
tegek teherb író  képessége csökken. 
Röntgenvizsgálattal kezdetben a 
hörgők megvastagodása, tú ltágu lá- 
sa, m ajd atelectasia, beszűrődés és 
evsta-képződés látható. A tüdő fer
tőzés az  öntisztulás csökkenése 
kapcsán gyakori. Régebben a s ta 
phylococcus aureus fertőzés dom i
nált, ú jabban  a pseudom onas ae ru 
ginosa és a haem ophilus influenzae 
lépett előtérbe. A betegség első

tünete a száraz köhögés, am it az
tán  a  gennyes köpetürítés követ. 
G yakran jelenik m eg atelectasia 
főleg a tüdőcsúcsokban tüdővérzés 
kíséretében. A tüdőszövődm ények
hez gyakran tá rsu l gyom or-bél- 
zavar is. Ú jszülöttekben 7—25%- 
ban meconium ileust észleltek, de 
gyakori a bélszűkület gyerm ekek
ben és felnőttekben egyaránt. A 
zsírem észtés a  betegek 30% -ában 
zavart, am it m ájzsugorodás követ. 
A cystikus fibrosis a férfiakban 
sterilitást, a  nőkben a  havivérzés- 
zavart okoz.

A cystikus fibrosis kórism ézésé- 
nek a sarkköve az izzadság-próba. 
A legm egbízhatóbb a pilocarpin 
iontophoresis módszer. Az izzadság 
ch lorid-tartalm ának  felső norm ális 
határa literenként 60 mEq. A has
nyálm irigy m űködészavara legjob
ban a secretin  és pancreozym in s ti
m uláló eljárással állap ítható  meg. 
Szűrővizsgálatokra is ez a  k é t e l
já rás alkalm azható. Felnőttekben a 
betegség kórismézése nehezebb.

Mivel egyszerre több szerv be
tegszik meg, a  cystikus fibrosis 
gyógykezelése bonyolult. Megelőzé
sében az influenza elleni védőoltás 
eredm ényes volt. A fia ta lokat óv
ni kell a dohányzástól, gondoskodni 
kell testi és lelki egyensúlyukról. 
A fertőzéses tüdőszövődm ényt a 
kórokozó gyógyszerérzékenységének 
megfelelően legalább 10—14 napig 
kell gátlószerekkel kezelni. A köd
sátor és in term ittá ló  aerosol kezelés 
enyhítheti a  tüneteket. Hasznos a 
lejtőzés. a légzőgyakorlat és a tor
na is. A hörgőkben levő szívós vá
ladék k iürü lését köptetőkkel és 
hörgőmosáesal lehet könnyíteni. A 
gyom or-bélpanaszokat hasnyálm i
rigy kivonat, valam in t A-, D- és K- 
vitam in adásával enyhíthetjük . J a 
vítani kell a beteg légzését és k erin 
gését és gondoskodni kell a szövőd
m ények szakszerű ellátásáról. 
Hosszú betegségről lévén szó, meg 
kell oldani, hogy ezek a betegek 
otthonukban sem lássák állapotu
kat rem énytelennek. Kom plex e l
látással ugyanis átlag  18 évi k e 
zeléssel betegeik 93% -a életben 
volt tartható . pongor Ferenc dr

„Akik tudás nélkül fo lyta tnak gyakorlatot, hasonlóak azokhoz a tengeré
szekhez, a kik  kormány és iránytű nélkül szállnak tengerre és így sohasem tudják, 
hogy hol kö tn ek  ki.”

Leonardo da Vinci



A szabatos kifejezésmódért.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi He

tilap 1977. évi 39. szám ában (2363. 
old.) a  levelek rovatában  jelent 
meg Sólyom  János dr. figyelmez
tető levele W estergren oly gyakran 
használt nevének helyesírásáról. 
Meggyőzött arról, hogy a módszer 
a ján ló ján ak  nevét sokan és régóta 
h ibásan írtuk . Csak egyetérteni le
het vélem ényével: „Tévedni em beri 
dolog. H elyreigazítani a  régi téve
dést pedig jobb későn, m in t soha.” 
Éppen, m ert osztom ezt a  nézetet, 
szeretném  felhívni egy másik, 
szintén gyakran előforduló h ibára  
m indazok szíves figyelmét, akiket 
illet. Az alkalm at Sólyom dr. levele 
adja, m e rt azt írja , hogy W ester
gren neve a „leggyakrabban leírt 
szerzői név — SZTK leletektől k li
nikai zárójelentésekig”. Az SZTK 
(Szakszervezeti Társadalom biztosí
tási Központ, ugyanis régen meg
szűnt. F eladata it azóta a  SZOT 
Társadalom biztosítási Főigazgató
sága végzi. Még indokoltabbá teszi 
a helyreigazítást az a  tény, hogy 
sem az SZTK, sem jogutódja nem 
adott és nem  ad leleteket, m ert más 
a feladata : folyósítja a  táppénz- és 
egyéb társadalom biztosítási segé
lyeket stb . Az orvosi leleteket az 
esetek nagy többségében a  tanácsok 
gyógyintézeteinek (kórházainak, 
rendelő, gondozóintézeteinek) és 
egészségügyi szolgálatainak (pl. 
körzeti, vagy üzemi) orvosai adják, 
mióta a tanácsok m egalakultak. A 
leletek kisebb része az Egészség- 
ügyi M inisztérium  egyetemi k lin i
káinak, központi szakintézeteinek, 
illetőleg más tárcák (HM, KPM) 
egészségügyi szolgálatának orvosai
tól szárm azik. Ehhez képest je len 
téktelen a  szakszervezetek ellenőr
ző főorvosaitól és a m agángyakor
latot foly tató  orvosoktól származó 
leletek száma. H asonlóképpen nem 
„SZTK orvosok”, hanem  az állam i 
(tanácsi) egészségügyi intézm ények 
orvosai ír tá k  az „SZTK vényeket”, 
akkor is, am ikor még létezett 
SZTK, és am ikor még a tá rsa d a 
lom biztosítás fedezte a társadalom - 
biztosítási vényűrlapon felírt 
gyógyszerek árának  85%-át. Ism e
retes egyébként, hogy 1976 végével 
ez a  rendszer megszűnt. Azóta 
vényre, vagy vény nélkül egységes, 
igen kedvezm ényes térítés ellené
ben já r  a gyógyszer m inden állam 
polgárnak.

A hibás írásm ód egykori tévedé
sek tú lélését tükrözi.

A nakronizm usa csak növekedett 
a hazai egészségügyi és társadalom - 
biztosítási rendszer közben végbe
m ent fejlődésével. Igaz, a fő gon
dunk  egészségügyünk ta rta lm i fe j
lődése. Mégis, nem  sie ttük  el a 
dolgot, ha néhány évtized u tán  le
szokunk egy hibás írásm ódról.

M it írju n k  ezután? „SZTK lele
tek” helyett orvosi leleteket, 
„SZTK orvosok” helyett orvosokat, 
vagy körzeti orvosokat, rendelő o r
vosokat és így tovább, attó l füg
gően, hogy m it k ívánunk  m ondani. 
A gondolatok cseréjének értéke 
éppúgy m úlik a  gondolatok, m in t a 
kifejezésmód helyességén.

Paál György dr.

Ismerjük meg a hazai irodalmat.
T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 

olvastam  Molnár G yula dr., és K is- 
pál M ihály dr. „Osler-kóros bete
gek családvizsgálata” c. közlem é
nyét. (Orv. Hetil. 1977, 118, 1851.)

B ár vizsgálataik célzottan a  pu l
m onalis arterio-venosus shuntok 
kim utatására , a  családban előfor
duló gyakoriságára irányultak , ilyen 
széles körű m unka m elle tt nem je 
len te tt volna nagyobb m egterhe
lést — ha figyelem be veszik —, 
hogy az Osler-kóros betegek le- 
szárm azottaiban vele született szív 
és nagyér elváltozás is előfordulhat, 
am in t erre 1959, ill. 1960-ban 
Schultheisz E. d r.-ra l felh ív tuk  a 
figyelm et (1, 2). Ezen észlelésünk
re a  tárgykörrel foglalkozó részle
tes külföldi publikáció is h ivatko
zik [Trell és m tsai (3)].

Sajnálatos, hogy ilyen irányú 
utánvizsgálat itthon még nem tö r
tén t, bár előfordulása nem lehet 
ritka. Ezt igazolja, hogy az elm últ 
évek során három  véletlenszerűen 
hozzánk kerülő (majd fam iliárisán  
is felkutatott) Osler-kóros beteg 
családjában két esetben ta lá ltunk  
congenitalis cardio-vascularis e lté
rést. Az egyik Osler-kóros betegünk 
unokájánál persistáló Botall veze
téket észleltek és 8 éves korában 
operálták.

A m ásodik családból betegünket 
is édesanyját is fistu la arte riove
nosa congenita m ia tt operálták.

A harm adik  beteg esetében a  fi
zikális vizsgálatok a lap ján  nem  ta 
lá ltunk  cardiovascularis eltérést.

Egyéb közlem ényünkben egy 
egész Osler-kóros családra vonat
kozó kromoszóma vizsgálatokat kö
zöltünk (4).

E rövid hozzászólással fel k íván
tam  hívni a  figyelm et arra , hogy 
Rendu—Osler—W eber-kór esetében 
congenitalis szív és nagyér fejlő
dési rendellenesség lehetőségével a 
leszárm azottak között számolni 

M áté Károly dr.

IR O D A L O M : 1. M áté  K ., S ch u lth e isz  
E .:  O rv . H e tit. 1939, 32, 100. — 2. M áté  
K „  S c h u lth e is z  E . : W ien . M ed. W sch r. 
19. 1960, 110, p p . « 3 .  — 3. E . T rell és 
m ts a i :  A m e r. J .  o f  M ed  V. 1972, 53, 50. 
4. T ill G „ M á té  K .:  A B u d a p e s t i  M ű
s z a k i E g y e te m  S z a k o rv o s i  R e n d e lő in té 
z e té n e k  J u b i le u m i É v k ö n y v e  1975. 117. o.

T. Szerkesztőség! H álás köszönet
tel adózunk M áté Károly dr.-nak 
kiegészítő hozzászólásáért, am ely- 
lyel pótolta közlem ényünk hiányos- 
s^§át. Kispál M ihály dr.

T. Szerkesztőség! Simon dr. és 
m unkatársai: „Atrophiás gastritis 
és intestinalis m etaplasia előfordu
lási gyakorisága magyar és olasz 
tünetm entes beteg anyagban” (Orv. 
Hetil. 1977. 118. 1899.) c. közlem é
nyük megbeszélésében írják, hogy 
„az epidemiológiai ku tatások több
nyire csak a feltételezhető környe
zeti carcinogének k im utatására, a 
gyomorrákos betegek családjainak 
vizsgálatára, ill. az ún. .bevándorló 
tanulm ányok’ végzésére szorítkoz
hatnak, am ikor is alacsonyabb gyo- 
m orrák-m orbiditású  környezetben 
élő, eredetileg m agas gyomorrák- 
m orbiditású ethnikai terü letrő l 
származó egyedek későbbi gyomor- 
rák-előfordulását vizsgálták” . Az 
irodalmi hivatkozásokat áttek in tve 
hiányoltam  egy — legalábbis szá
m om ra — nagyon impresszionáló 
— m agyar közlem ényt, H ajdú G á
bor dr. dolgozatát a vendvidéken 
előforduló gyom orrák és a különle
ges füstölési mód összefüggéséről. 
Medicus U niversalis 1974, 7, 287.).

Szeretném  felhívni a szerzők szí
ve? figyelm ét H ajdú doktor néhány 
érdekes következtetésére, hogy ti. 
a vend ethnikai csoport magasabb 
gyom orrák-m orbiditása különleges 
módon füstölt húsok fogyasztásával 
áll összefüggésben. A húsm inták  a 
szokásosnál 6 és félszer nagyobb 
mennyiségben ta rta lm aztak  3,4 
benzpirént. Lehetségesnek ta rtja , 
hogy az ism ert városi-falusi, férfi
női m orbiditás-különbségekért is 
ez a tényező felelős. Bizonyára ér
dekes volna a szerzők vizsgálati 
anyagát az esetleges eltérő táp lá l
kozási szokások szerin t feldolgozni 
vagy/és a  vend népesség körében 
is felderíteni a m agas veszélyezte
tettségű állapotok előfordulási ará- 
pyát. Abrahám László dr.
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H. Schöndorf, Н. Naujoks: Die 
Aspirationszytologie der Brust
drüse. (F. K. Schattauer Verlag — 
S tu ttg a rt—New York, 1977.) A ra: 
68,—DM.

V ilágszerte em elkedik az emlő
rákos megbetegedések száma. A 
korszerű diagnosztikus módszerek 
között új diagnosztikus eljárásról, 
a  vékonytű technikás aspiratiós 
cytologiai módszerről szám olnak 
be a szerzők m onográfiájukban.

A 145 oldalas, 4 táb lázato t és 92 
színes á b rá t tartalm azó könyv m eg
ism erteti az olvasót az eljárás ki' 
v itelezési technikájával, a leg jel ■ 
lem zőbb jóindulatú és rosszindula
tú  emlőelváltozásokból nyert cy- 
tológiai preparátum dk képével, a 
jellem ző sejtform ákkal. B em utat
ja  és értékeli sa já t anyagukat. Bi
zonyítja, hogy a  vékonytű techni
kás aspiratiós cytológia teljesen 
veszélytelen, szövődménymentes, 
gyors morphológiai diagnózist biz
tosító eljárás. Irodalm i adatok és 
sa já t tapasztalataik  a lap já n  is do
kum entálják , hogy a  vizsgálat a 
daganatos szórás szem pontjából is 
veszélytelen. Értékeli az eljárás 
előnyeit; a korszerű em lő-diagnosz
tikában , a  radiológiai eljárások 
m ellett, azokkal együtt igen m a
gas, Ikb. 90%-os a  diagnosztikus 
pontosság.

Irodalom jegyzéke 124 adatot 
ta rta lm az  a korszerű em lődiagnosz
tik a  egész területéről.

A könyv ábraanyaga kiváló, hasz
nosan forgathatják  az emlő elvál
tozásokkal foglalkozó pathológu- 
sök, cytológusok, klinikusok.

Bodó M iklós dr.

Hans-Peter Ludin: Praktische 
Elektromyographie. F erd inand  En
ke Verlag. Stuttgart. 1976. 181 ol
dal, 84 ábra, 22 táblázat. Á ra: 49.— 
DM.

A szerző a berni Inselspital neu
rológiai k lin ikáján  m űködik. Célja 
k lin ikai orientációjú elektrom yo- 
g rap h ia  írása volt. Könyve 3 rész
re  oszlik: 1. 51 oldalon tárgyalja  az 
alapvető  ism eretéket és a  m etodi
kát. 2. Az EMG leleteket a norm á
lis izom ban és a különböző m egbe
tegedésekben 80 oldalon ism erteti. 
A 3. rész a norm ális é rtékeket adja 
meg táblázatokban, 50 oldalon.

1. Az anatóm iai és az  élettani 
ada tok  töm ör és világos összefogla
lá sá t ad ják  a vázizmok és a  m oto
ros egység szerkezetének, az inge
rületvezetésnek és a neurom uscu
laris transm lssiónak, továbbá az 
izomösszehúzódás elektrom echani
kai történéseinek. A m etodikai 
részben leírja  az EMG készüléket, 
az e lek tródákat és a  v izsgálat tech
n iká já t. Közli laboratórium uk igen

részletes jegyzőkönyvi sém áját. 
Nagyon értékes a „nehezen fellel
hető” izmok vizsgálati m ódszerei
nek  a  leírása. Külön foglalkozik a 
szemizmok, a  hólyag- és a végbél- 
izom zat vizsgálatával, továbbá a 
m ultiélek tródás technikával és az 
au tom atikus analízis módszerével. 
T árgyalja az egyes rost elek tro- 
m yographiát és a „ jitte r” fogal
m át. A mozgató és érző idegek v e
zetési sebességének m érését á b rá k 
kal is illusztrálja, am elyek a  fon 
tosabb végtagidegek ingerlési és 
elvezetési pon tja it is feltüntetik . 
Ism erte ti a neurom uscularis á tv e
zetés vizsgálatában nagyjelentősé
gű repetitiv  ingerlés p rogram ját. A 
reflexek  vizsgálata elsősorban a 
cen trá lis m ozgászavarok diagnosz
tik á já t szolgálja.

2. A leletek tárgyalásakor szaba
tosan m egadja az EMG és neuro - 
nographiás vizsgálat norm ális é r té 
keit. A könyv sú lypontját képező 
k lin ikai elektrom yographia ké t 
részre oszlik: a  neuropath iák  és a 
m yopathiák  EM G-leleteinek az is
m ertetésére. A fejezeteket a neuro 
gen illetve a m yogen EMG és neu - 
ronographiás kép leírása vezeti be. 
F elh ív ja a figyelmet, hogy a  neu 
rogen illetve a  m yopathiás jelek  
nem  fajlagosak és csak az összkép 
a lap já n  állítható fel az EM G-kór- 
isme.

A neurogen laesiókat egyrészt 
top ikai szem pontból (mellső szaxvi, 
gyöki, plexus, egyes perifériás ideg 
vagy polyneuropathiás laesio), m ás
részt kórokiam  alapon csoportosít
ja, am ennyiben kü lön tá rgyalandó
n a k  ta r t ja  a traum ás és n em -trau - 
m ás elváltozásokat. A nem  traum ás 
perifériás idegkárosodás diagnosz
tik á já b an  a neuronograplhia döntő 
jelentőségét hangsúlyozza, m elynek 
segítségével pl. a  carpalis a lagú t 
syndrom ában a nervus m edianus 
m űködészavara 95—98%-ban  (ki
m utatható . Engel (1975) kétségbe 
von ja  a m yopathiás EM G-kép d iag 
nosztikus értékét, m ert rövid akciós 
potenciálok az  „in. portio neuro- 
path iákban” is jelen lehetnek, b u 
d in  elu tasítja e nézetet éppúgy, 
m in t McComas és m tsainak  elm é
le té t a  m yopathiák neurogen e re 
detéről, am it a  motoros egységek 
m egfogyására alapítottak. K orrigált 
m ódszerékkel végzett vizsgálatok 
a  m yopathiák  közül csak a  dystro 
phia m yotonicában m u ta tták  ki a 
m otoros egységek szám ának csök
kenését. Ludin a neurom yopathia 
elektrophysiológiai (és szövettani) 
kórism ézését nem  ta rt ja  lehetsé
gesnek, m ert neurogen és myogen 
je lek  egyidejűleg jelen  lehetnek 
egyik, vagy a  m ásik s tru k tú rán a k  a 
károsodásékor éppúgy, m in t kom 
b in á lt ideg-izom károsodásban. A 
m yopathiák  között m egbeszélésre

kerülnek az ú jabban  m egism ert 
kórképek EM G-léletei is. Je len tő
ségének m egfelelő súllyal tá rgyalja  
a  szerző a  m yastheniát, m egállap ít
va, hogy egyetlen  teszt sem  fa jla 
gosan kórjelző értékű. A kóréle t
taniban nem  ism erteti a postsynap- 
tikus zavar m elle tt szóló új ada to 
kat. A központi m ozgászavarok 
EM G-leleteinek rövid tárgyalása 
zárja le a k lin ikai részt.

A 3. rész tabellá i a norm ál é r té 
keket tartalm azzák. A különböző 
izmok átlagos potenciáltartam a, a 
m ultielektródával m eghatározott 
motoros egység-terület, az isom et- 
riás te rhe lés m elle tt észlelt p a ra 
méterek (W illison analysis), az 
egyes, ro st elektrom yographiával 
kapott „ jitte r” 'és rostsűrűség érték  
szerepelnek a  különböző szerzőktől 
átvett táblázatokon. A mozgató és 
érző (orthodrom ) elektroneuro- 
graphiás norm ál adatokat az egyes 
idegekre vonatkozó ábrák szem lél
tetik, az é rték ek  szórási szélességét 
és az é le tk o rra l kapcsolatos csök
kenést is feltün tetve . Az irodalom - 
jegyzék 15 oldal és a tárgym utató  
6 oldal terjedelm ű.

Ludin könyve valóban gyakorlati 
elektrom yographia, mely m inden 
vonatkozásbana klinikai szem pon
tokat szolgálja. Minden elek tro 
m yographiával közvetlenül foglal
kozó szakem ber jól hasznosíthatja 
a szerző egyéni, széles körű tapasz
talatait, technikai u talásait és tá b 
lázatait, a neurológus pedig világos 
tájékoztatást kap az egyes kórké
pek EMG diagnosztikájáról.

B ekény György dr.

Gernot Schnaberth: Säure—Ba
sen—Haushalt und Atemgase im 
Liquor cerebrospinalis. Georg 
Thieme V erlag S tuttgart, 1977. 85 
oldal, 26 ábra, 6 táblázat. Á ra: 19.80 
DM.

A sav-bázis egyensúly és vérgáz 
analízis széles körben  elterjed t r u 
tin  eljárássá v á lt az elm últ évek 
folyam án a belgyógyászatban, se
bészetben, gyerm ekgyógyászatban. 
Ugyanakkor a  neurológiában alig 
alkalm azták a v é r és különösen a 
liquor sav-bázis egyensúlyának 
vizsgálatát. E h iány t pótolja G ernot 
Schnaberth értékes m onográfiája, 
am elyben a  szerző 7 éves m unká
jának eredm ényét foglalja össze.
Ezen idő a la t t  218 betegen 2469 vér 
és liquor sav-bázis stá tus m eghatá
rozást végzett. A m ű első részében 
ism ertéti a liquo r sav-bázis p a ra 
méterek, v a lam in t a te jsav  és p i- 
roszőlősav m eghatározásának m ód
szereit. A fejezet végén táb lázat
ban közli ezek norm ális értékeit. A 
következő részben  foglalkozik azok
kal az ex tran eu rá lis  betegségekkel, 
m int a keringési elégtelenség, cor 
pulmonale, m áj cirrhosis, d iabete
ses coma, veseelégtelenség, shock 
syndroma, am elyeknél a v ér sav- Y A  
bázis egyensúly zavara m ásodlago- x T /T  
san okozza a liquor pH eltolódást I j L  
és a cerebrális funkció zavart. Eb- — 
ben a részben tá rgyalja  a vér-agy 617



gát szerepét a liq u o r sav-bázis 
egyensúlyának fen n ta rtásáb an  és 
szabályozásában. A 'harm adik, leg
terjedelm esebb részben a prim er 
liquor acidosissal já ró  központi 
idegrendszeri m egbetegedéseket 
tárgyalja. Ennek so rán  foglalkozik 
az encephalomalacia, in tracereb rá - 
lis vérzés, subarachnoidális vérzés, 
v írus m eningo-encephalitis, geny- 
nyes meningitis, agyi m etastasis, 
epilepsia, migrén, de lirium  trem ens 
kórképeivel. E fejezet kü lön  érté
ke a bőségesen illu sz trá lt kazuisz- 
tika, amelynek so rán  meggyőző 
példákkal m utatja be a  v é r  és li
quor sav-bázis egyensúly alakulá
sá t a kórlefolyás során, a  fokozato
san  romló dekom penzált liquor 
metabolákus acidosist a  ha lá lo s k i
m enetelű esetekben, szem ben a fo
kozatosan javuló m etaboliíkus aci
dosissal a gyógyuló betegeknél.

A szerző külön érdem e, hogy a 
sav-'bázis egyensúly param éte rek 
kel párhuzam osan m ind ig  gondo
san  leírja  a beteg tuda tá llapo tát. 
Foglalkozik még a központi ideg- 
rendszeri és ex traneurális  m egbete
gedések együttes előfordulásakor 
kialakuló sav-bázis egyensúly za
varral, pl. encephalom alacia és 
diabeteses coma esetén. A monog
ráfia  végén a bőséges klinikai 
anyagból leszűrt tapasztalatok  
a lap ján  therápiás ú tm u ta tá s t ad és 
le írja  a  sav-bázis egyensú ly  para
m éterek prognosztikai szem pontból 
k ritikus értékeit. A jó l összeállított 
és szépen illusztrált m ű v e t a  lénye
ges közleményeket felö lelő  iroda
lom jegyzék zárja.

A monográfia egyetlen  hiánya
kén t róható fel, hogy n em  foglal
kozik a  koponya trau m ák  (commo
tio, contusio cerebri) és  az  idegse
bészeti betegségek liq u o r sav-bázis 
egyensúlyával. E h ián y  ellenére 
rendkívül nagy érdem e a  műnek, 
hogy m egvilágítja az idegkórélet
tan  biokémiai alap ja it, klinikai 
példákon dem onstrálja a  vér és 
liquor sav-bázis s tá tu s  fontosságát 
a súlyos idegrendszeri kó rképek  le
folyásában, kezelésében és  prognó
zisában. A m onográfia elsősorban 
az ideggyógyászok érdeklődésére 
ta r th a t számot, de hasznos olvas
m ány a belgyógyászoknak és  a la 
boratórium i orvosoknak is.

G yódi G yula dr.

Dieter Reinhold: Leistungsbewer
tung Koronarkranker. (Verlag 
Theodor Steinkopff D resden. 1976. 
157 oldalon 19 szövegközti ábra, 25 
táblázat. Ára: 20,50 M.)

618

A könyv tizenöt fe jeze tben  rész
letesen tárgyalja m in d azt az  ism e
retanyagot, amit a co ronaria  bete
gek kórtanából, tü n e ttan áb ó l is
m erni kell, hogy a szerző á ltal a l
kalm azott terhelések segítségével 
következtetést vonhassunk a  beteg 
teljesítőképességére, te rhe lhető sé
gére. 487 beteget vizsgált. A  te rh e
lés: szakaszos kerékpár ergom éte-

res terhelés 20—125-ig em elkedő 
W att szám  m ellett. 6 perc terhelést 
6 perc pihenő követ. Ebinek kap
csán a következő v izsgálatokat vég
zi: 0 2 felhasználás, tensió  változá
sok, EKG görbe változások, 10 kar- 
diom echanográphiás param éte r
változás. Rtg szívvolum en mérés 
(V =  0.4.1. b. t  m ax R ohrer Kahl- 
strof). Anamnesis. Labor (rutin 
m ellett, lipid státus, prednison- 
glucose terhelés, Se-húgysav). Co
ronaria  rizikófaktorok. A táb láza
tokon és ábrákon részletesen elem 
zett vizsgálatok a lap ján  5 csoport
ba osztva beteganyagát, 19 pont
ban foglalja össze m egállapításait. 
Ezek nem  halad ják  m eg az  egyéb
kén t ism ert és m ár k o rábban  m á
sok á lta l is le írt ism erétanyagot. A 
teljesítőképesség és terhelhetőség 
m egítélésében a felsorolt p aram éte
rek m elle tt az angina pectoris syn
drom a jelentkezése is döntő a be
teg állapotának m egítélésében. A 
csoport beosztás alap ján  alkalm az 
adagolt terhelést. A táblázatokból 
leolvashatók a terhelés m elletti 
terhelhetőség és a vizsgálati m uta
tók között ellentm ondás is je len t
kezhet. Vizsgáló m ódszere alkalm as 
a keringési rendszer teljesítőképes
sége javulásának ellenőrzésére. 
Végül hasznos gyakorlati tanácso
kat ad a terhelés m etodikájára. A 
könyvben egy EKG felvétel sem 
kerül bem utatásra, csak sem atikus 
áb rák  m uta tják  a várha tó  elválto
zásokat. A részletekre kíváncsi ol
vasó 669, betűrendben felsorolt köz
lem ényből szerezhet felvilágosítást 
az egyes részletkérdésekre.

Csépe Im re dr.

Baumgartner, U.: Amputation 
und Prothesenversorgung beim 
Kind, Ferdinand Enke Verlag, 
S tu ttgart, 1977. 184 oldal, 164 ábra. 
Á ra: 49.— DM.

A Bücherei des O rthopäden so
roza tban  m egjelent kism onográfia 
a lap já t a svájci P rothesis és Or
thesis Munkaközösség 1975 októbe
rében Genfben rendezett 9. nem 
zetközi kurzusának előadásai képe
zik, a dokum entációt pedig a Zü
richi Balgrist K linika beteganyaga 
szolgáltatja.

A szerző hangsúlyozza, hogy — 
b ár a gyerm ekkorban végzett am- 
putáció alapvetően nem  különbö
zik a felnőttkorban végzett hasonló 
beavatkozástól — az optim ális re
habilitáció érdekében m inél több 
funkcióképes szövet m eg tartására  
kell törekedni. A jó eredm ény elő
feltétele az orvos, az ápolószem ély
zet, az orthopaed m űszerész, a fi- 
zio- és ergotherapeuta, a  szülők és 
a beteg zavarta lan  együttműködése.

A kism onográfia 12 fejezetben 
tárgyalja  a „szerzett” am putáció- 
kat, a végtagok világra hozott torz- 
képződéseit, a  post-operatív  keze
lést, a prothesis ellátás m ódozatait, 
a fizio- és ergotherápia fontosságát, 
a  különböző technikai segédeszkö
zöket, vázolja a szülők és a fiatal 
am putáltak  egyesületének szerepét,

végül a késői eredm ények alap ján  
néhány  következtetést von le.

Hangsúlyozza, hogy az am putá- 
ció és a prothesis-ellátás egységes 
feladat. E lkülönítésük elnyújtja  a  
rehabilitáció  idejét. Nem a csonkot 
kell prothesissel ellátni, hanem  a 
beteget.

Az am putáció helyének m egvá
lasztásáról szólva a szerző végtag
részenként ism erteti a hosszú, kö 
zéphosszú és rövid csonk jellem 
zőit. P osttraum ás am putáció esetén 
jobbnak  ta r t ja  a heges bőrre l fe 
dett hosszú csonkot, m in t az 
„egészséges” környezetben készített 
rövid csonkot. K iem eli az Ízület 
m eg tartásának  fontosságát, m ivel 
pl. az  alsó végtagon 1—1 nagyizü- 
le t e ltávolítása megduplázza a 
csökkentértékűség fokát és a  reh a
bilitáció idő tartam át. A m űtéti 
technika ism ertetésénél hangsú
lyozza a csont túlnövekedésének 
veszélyét és megelőzésének lehető
ségeit.

B ehatóan  foglalkozik a traum a, 
a m alignus tum orok és defekt 
torzképződések végleges és p rovi
zórikus pro thesis-éllátásának prob
lém áival. A provizórikus prothesis- 
nek ugyanazon m echanikai tu la j
donságokkal kell rendelkeznie, 
m int a  véglegesnek, de gyorsan k é
szíthető el, szükség esetén  módo
sítható. A szerző provizórikus pro- 
thesist v ise lte t m indaddig, am íg a 
csonk állapota nem  stabilizálódik. 
Többszörös végtagdefektussal szü
le tett gyerm ekek ellátása, rehab ili
táció ja sokrétű  és nehéz, különös 
gondot, türelm et, egyéni elb írálást 
igényel, sem atizálni nem  szabad. 
Az e llá tásn ak  lehetőleg egyéves 
életkorban  kell megkezdődnie. 
Nem a kronológiai, hanem  a psy- 
chom otoros fejlettség a  döntő.

A postoperativ  ellátással foglal
kozó fejezet részletezi a  kom pliká
ciók m egelőzésének m ódját. A já - 
rástan ításn á l figyelembe kell ven
ni, hogy a gyerm ekek járásm ódja 
nem  azonos a  felnőttekével.

Több végtag súlyos károsodása 
esetén a  gyerm ek közlekedését elő
segítő 16 féle eszközt m uta t be 
(ülő, álló, fekvő helyzetben hasz
ná lha tó  kerekes, ill. csúsztatható 
alkalm atosságok korm ánnyal vagy 
anélkül, nagyobb gyerm ekek részé
re elektrom os m eghajtással).

Röviden értékeli a fia ta l am pu
tá ltak  részére létrehozott egyesület 
tevékenységét, m elynek feladata 
tanáccsal ellátni a szülőket, a be
tegeket, sportolási lehetőséggel 
d iák táborokat szervezni és felhívni 
a nyilvánosság figyelm ét ezen be
tegek problém áira.

A késői utánvizsgálatok alap ján  
m egállapítja, hogy psychésen 
előnyben vannak  azok, akik k is
gyerm ekkorban esnek á t a  csonko
láson és nem  kell a  növekedő é let
korban az új helyzethez alkalm az- 
kodniok, m in t a felnőtteknek.

A pályaválasztás a rehabilitáció 
és az egyéni adottságok függvénye. 
Ism erteti k é t kétoldali felső végtag 
total am éliás nőbeteg esetét, akik  
titkárnői féladatokat lá tnak  el, a



gépírástól a cigaretta gyújtáson ke
resztül az  ajalkrúzsozásig m indent a 
lábukkal végeznek. (Ref.: egyik 
esetüket a m agdeburgi orthopaed 
kongresszuson film en m u ta tták  be).

A m unka egy részét feltételezhe
tően a  C ontergan tragédia áldoza
tainak e llá tása  során  szerzett ta 
pasztalatok ism ertetése képezi. Bár 
ez a „ já rvány” bennünket m egkí
mélt, a kism onográfia á ttanu lm á
nyozása sok segítséget nyújt m ind
azoknak, ak ik  gyerm ekek végtag
csonkolásával, p rothetikai ellá tásá
val és rehabilitáció jával foglalkoz
nak. A kism onográfia ugyanis a 
kezelés eredm ényességét befolyáso
ló számos részletkérdést is ism er
tet, m elyek taglalása nem  lehete tt 
a recensio feladata. A szöveges 
részt k itűnő minőségű fényképek és 
sémás ra jzok  egészítik ki. Kár, 
hogy a  dokum entáció nem  a szöve
ges részben, hanem  a  könyv végén 
felhalm ozva n yert elhelyezést.

Barta Ottó dr.

Rolf Emmrich: Arbeitsmetho
den der inneren Medizin (und ihr 
verwandter Gebiete). Band VI. M ik
roskopische U ntersuchungsm etho
den und A rbeitsm ethoden auf ver
schiedenen Spezialgebieten. VEB 
Gustav F ischer Jena, 1976. 596 ol
dal, 226 részben színes ábra, 52 táb 
lázat, á ra : 98,— M.

Ez a k ö te t Em mrich, a nem rég 
elhunyt neves lipcsei belgyógyász 
által szerkesztett nyolckötetes nagy 
m unkának egy része. (A többi kö
te t a röntgendiagnosztikával, en- 
doscopiával, a  neurológiai, a  k lin i
kai-kém iai, a  radio-izotóp és a spe
ciális fizikális m unkam ódszerekkel 
foglalkozik.) A szóban forgó mo
nográfia a  6. kö tetnek is csak az 
első része, mely a haem atologiai 
mikroszkópos vizsgálómódszereket 
tartalm azza. A szerzők többsége a 
K arl-M arx Egyetem en dolgozik. A 
kéziratok beküldési ideje  1973. jú 
nius. A szerzők m unkájukat prof. 
Perlick em lékének ajánlják .

Az első nagy fejezet (E. Conrad) 
a vérsejtek  m orphologiájával fog
lalkozik több m in t 200 oldalon. K ü
lönös figyelm et szentel azoknak a 
módszereknek, m elyeket az NDK- 
ban egységesen végeznek. A hae- 
m atokrit v izsgálata helyett az 
erythrokrit (esetenként a leukokrit 
és throm bokrit) m eghatározását 
ajánlja. Throm bocyta-szám olásra 
csak a  d irek t m ódszer alkalm as, 
nem követelm ény viszont a fázis- 
kontraszt-m ikroszkópos m eghatáro
zás. A W illebrand—Jürgens synd- 
rom án — a ném et hagyom ányok 
szerint — valódi throm bopathiát 
ért. A throm bocyta-nagyság m eg
határozásának nem  tu la jdonít gya
korlati jelentőséget. Nem tesz em 
lítést a haem olysis-vizsgálatok kö
zött a sucrose- (vagy cukor-) hae
molysis tesztről.

A m ásodik rövid fejezet (W. Hel- 
big) a leukocyta-koncentratum  
diagnosztikus vizsgálatát foglalja 
össze. Inform atív, fontos vizsgálat,

főleg cytopenia eseteiben. A hae- 
m oblastosis megjelöléssel illeti (s 
ez a többi fejezetre is érvényes, ál
ta lában  a ném et irodalom ban nem 
ritka) az idü lt leukaem iákat, a 
myelofibrosist, sőt a lym phogranu- 
lom atosist is.

P. Schw enke  fejezete a csontve- 
lő-punctio cím et viseli. 1,0 ml 
anyag nyerését, hozzá 20 ml-es 
fecskendő használatá t a ján lja . Ha 
a puncta tum  gazdag, szövettani 
feldolgozásra is sor kerül.

Igen részletes a negyedik, a 
csont-biopsiával foglalkozó fejezet 
(D. Schneider és H. Schw enke). Fő
leg két m ódszerrel foglalkozik, a 
Bartelheim er- és a Burghardt- féle 
csont-biopsiás eszközzel és techni
kával. A fejezetek végén található  
irodalom  itt különösen bőséges.

A nyirokcsom ó és a lép-punctio 
m ódszerét Schw enke  foglalta ösz- 
sze 50 oldalon. A m ondanivalót 
színes fotók illusztrálják. A nyi- 
rokcsom ó-punctio — m int ír ja  — 
teljesen veszélytelen, a lép-punctio 
m ár kevésbé. Szám unkra ta lán  
szokatlanul a V im -Silverm ann-féle 
2,0 m m -es átm érőjű  tű t aján lja. 
B ehatolás a 9—10. bordaközben 
(M oeschlin  szerint). Valószínűleg 
helyes, hogy mi vékonyabb tű t 
használunk, s vérzékenység gyanú
ja esetén a  vizsgálattól eltekin
tünk. S zám unkra szokatlan az  is, 
hogy az alkalm azott nom enclatura 
nem  a mai, pl. „malignus reticu- 
losis”-ról ír.

T arta lm as és hasznos összeállítás 
W. Helbig  félszáz oldalas fejezete 
a cytochem iai módszerekről. In 
form atív  táblázatok, színes fotók 
könnyítik  meg az eligazodást. Az 
egyes módszerek pontos receptje 
is m egtalálható.

A k é t utolsó fejezet az im m un- 
fluorescentiával (W. Storch) és a 
lym phographiával (K. Röder) fog
lalkozik. A többi fejezethez ha
sonlóan a legfrissebb irodalom 
ezekben is 1972-es. Ennek ellenére 
m indkét összefoglalás nagyon ta 
nulságos.

Az ism erte te tt kiadvány tehá t a 
belgyógyászati vizsgálómódszerek- 
kel foglalkozó sok kötetes m unká
nak egy arány lag  kis része. H ae
m atologiai betegekkel foglalkozó 
osztályok orvosainak, laboratórium i 
orvosoknak és asszisztenseknek 
hasznos olvasmány, jó forrásm un
ka. m etodikai útm utató. A fényké
pek, főleg a színes fotók dem onst- 
ratívak , szépek. A m unka azoknak 
különösen ajánlható , akik kizáró
lag vagy elsősorban a ném et nyel
vű irodalom ban otthonosak.

Rák Kálm án dr.

Klinikai Onkológia. Szerk.: Eck
hardt Sándor. M edicina K önyvki
adó, Bp., 1977. 490 oldal, 66 tábla, 
283 ábra, 125,— Ft.

Az elm últ 25 év a la tt nemigen 
bővelkedhetünk hazai szerzőktől 
szárm azó átfogó onkológiai köny
vekben. W ald  Onkológia I. kötetét a

szerző halála  m iatt nem  követte a  
részletes résznek szánt második.
Kocsis és m tsai 1966-ban je len te t
ték meg „A gyakorló orvos onko
lógiája” c. kézikönyvet „A gyakorló 
orvos könyvtára” sorozat kere té
ben. Ez hasznos ism ereteket n y ú j
to tt orvosainknak, elsősorban a 
körzetben dolgozóknak. 1973-ban 
jelen tette  meg a fő világnyelveken 
a N em zetközi Rákellenes Unió 
(UICC) „Clinical Oncology” с. 
könyvét, mely azonban kevés pél
dányban kerü lt hazánkban forga
lomba. Ezért fogadja örömmel az 
orvostársadalom  az E ckhardt S. 
szerkesztésében m egjelent „Klini
kai Onkológiá”-t.

A ..K linikai Onkológia” 29 szerző 
összehangolt m unkájának  term éke.
Írói az onkológiai kérdések egy 
vagy több terü letének  elism ert 
szakem berei, túlnyom órészt az O r
szágos Onkológiai Intézetben te 
vékenykedtek vagy most is tevé
kenykednek. A  könyv általános és 
részletes részre tagolódik.

Az általános rész 10 fejezetre 
oszlik. Az első a  tém a jelentőségé
vel, nagyságával foglalkozik, ep i
dem iológiai-statisztikai ada tokat is
m ertet. B ár a  könyv kifejezetten 
klinikai onkológiai jellegű, előnyé
re vált, hogy széles áttek in tést ad 
a kísérletes onkológiáról, a  daga
natku tatásró l, a  daganatok anyag
cseréjéről. A következő fejezetek 
a  daganatok diagnosztikájával, a 
stádium  beosztással, a  sebészi, su 
gár-, kem o- és im m unterápia á l
talános elveivel és gyakorlatával 
foglalkoznak. A rákm egelőzésről 
(elsődleges és másodlagos) szóló 
fejezet zárja  az általános részt.

A részletes részben  a  szerzők so r
ra  veszik az egyes daganatfélesé
geket. Ism ertetik  a különböző szer
vek, szövetek daganatainak gyako
riságát, patoanatóm iáját, benignus, 
praecancerosus és m alignus elvál
tozásait, a  kórismézés és kezelés 
m ódjait, a  prognózist stb. Meg
em lítik  a  rák  kifejlődésében sze
repet játszó vagy csak gyaníto tt 
környezeti tényezőket is.

Nagyon rokonszenves a  könyv
ben követett tárgyalási mód. Á tte 
kin tést ad  a  legújabb kuta tási ered
ményekről, ugyanakkor kritikusan  
elemzi is azokat, a gyakorlati m un
ka szemszögéből ú tm u ta tást ad, s 
ism erteti az egyes eljárások, m ód
szerek határait, ko rlá tá it is. Jó pél
da e rre  a  scintigraphiás m ódszer 
ism ertetése, vagy az im m unválasz
ról és im m unterápiáról szóló rész. 
örvendetes, hogy a könyvben a rá 
nyuknak, veszélyességüknek m eg
felelően nagyobb te re t kapnak 
egyes daganatféleségek (gyomor, 
tüdő, emlő).

Ilyen nagy terjedelm ű, színvona
las könyv esetén nehéz bíráló  m eg
jegyzést tenni. Talán egy-egy té 
m a-, illetve daganatféleség na- / ~ \  
gyobb terjedelm et érdem elne, m in t \T /T  
pl. a  kolkoszkópia, cytologia, s а XJL
sokféle vita központjában álló, d e ---------
mégis a leggyakoribb daganatok 619



közé tartozó basaliom ák. ö rv en d e 
tes a gyerm ekkori daganatok külön 
fejezetként való tárgyalása, itt  
azonban ta lán  el lehete tt volna te 
kinteni az ily részletes tárgyalástól, 
mivel e daganatok kezelése m a h a
zánkban centralizált.

Az onkológia önálló tudom ány
ággá vált. A klinikai onkológia je l
legzetesen interdiszciplináris tudo
mány, a m unka sikerének feltétele 
a  klinikai onkológus együttm űkö
dése más szakm ák képviselőivel. 
Ehhez a  feladathoz nyújt segítséget 
a  szerkesztő és a szerzőkollektíva, 
am ikor „nem  csak onkológiai ism e
retek  gyűjtem ényét” k íván ták  köz- 
k'nccsé tenni, hanem  „az onkoló
giai együttm űködés szellem ét is 
terjeszteni és sugározni”.

A hézagpótló könyvet haszonnal 
fo rgathatja m inden orvos, ak i kap
csolatban van vagy kerü lhe t onko
lógiai problém ákkal.

Juhász Lajos dr.

Walker, W. F.: Farbatlas der chi
rurgischen Diagnostik. (Német á t
dolgozás Coburgból Prof. R ainer F. 
Licktől) Schattauer Kiadó, S tu tt
gart — New York, 1977 (448 oldal, 
757 ábra) A ra: DM. 88,—

Az eredetileg 1976-ban angol 
nyelven Londonban m egjelent se
bészeti diagnosztikus a tlaszt —, 
annak igen nagy könyvsikere és 
hézagpótló oktatási anyaga m iatt 
— 1977-ben ném et átdolgozásban 
bocsátotta ú tjá ra  a kiadó. A könyv 
757 áb rá ra  épül fel, am elyeknek 
túlnyomó többsége színes fénykép. 
Az általános és részletes sebészeti 
diagnosztika széles te rü le te it fel
ölelő képanyagban számos h a tár-  
terü let (gyermeksebészet, szemé
szet. szájsebészet, fül-orr-gégészet, 
urológia, hasi és mellkasi trau m a
tológia, koponyasérülések, szív- és 
érsebészet) is érin tve van, b á r  e 
terü leteket nem  m eríti ki. V ala
mennyi kép számozott, s hozzájuk 
rövid kóroki és főleg diagnosztikai 
magyarázó szöveg tartozik. Az élő
kön történő dem onstrációkat m űtéti 
készítm ények és pathológiai képek 
egészítik ki A fényképek túlnyom ó 
többsége dem onstrabilis, de akad
nak kis szám ban m onoton tónusú, 
term észetellenesen színezett, vagy 
nehezen felism erhető áb rák  is. Az 
ízlésesen k iá llíto tt sárga-fehér, ke
mény címlapú, és az  atlaszok m eg
szokott m éreteinél kisebb alakban  
(14X20 cm nagyságban) kivitelezett 
könyv pap írja  kifogástalan m inő
ségű és megfelelő lapvastagságú, 
úgyhogy a  tanulm ányozással járó 
igénybevételnek bizonyára jól el
lenáll. A könyv didaktikai értéke 
kimagasló. Éppen ezért a  sebész 
szakorvosj el öltek használhatják  fel 
rendszeres tanulásra, de idősebb 
sebészek is haszonnal forgathatják .

Széli K álm án dr.

W. Presber és mtsai: Organisa
tion der geschützten Arbeit. A fi
zikai és psychikai károsodottak re 
habilitáció jának  szervezése az 
N DK-ban („védett m unka”, „védő 
m unkahelyek”).] VEB Verlag Ge- 
sundheite, Berlin 1975. 103 old. 6 
ábra, 7 tbl., Á ra : 7,30 M.

A 100 oldalas b rosúra a  súlyosan 
és igen súlyosan károsodott dolgo
zók rehabilitáció jának  m ódozatait 
és lehetőségeit iparkodik  az NDK 
üzemi viszonyaira vetítve összefog
lalni. Ezzel segítséget k íván  nyúj
tani m indazon m unkahelyek fele
lős vezetői, egészségügyi személyei 
szám ára, akik  ilyen jellegű reh ab i
litációs tevékenységet végeznek.

A  bevezetésben a  súlyosan káro
sodottak  m unkába való újbóli visz- 
szahelyezésének, az ún. „védeti 
m unkának” kialakulásáról szól a 
könyv. A  szocialista társadalm on 
belül a rehabilitáció ta rta lm á t és 
célját a  következőképpen defin iál
ja : „E tevékenység lehetővé teszi, 
hogy psychikailag, vagy fizikailag 
sérü lt személyek a  társadalom  ak
tív életében részt vehessenek. E 
célból tervszerű, kollektív  egész
ségügyi m unka során a  károsodot
ta t optim ális egészségi állapotba 
iparkodunk hozni, m ajd  pedagó
giai, psychologist és m unkaszerve
zési eszközökkel igyekszünk az á l
ta la  m ennyiségileg és minőségileg 
elérhető legm agasabb m unkatelje
sítm ényre alkalm assá tenni. E  mód
szerekkel az illető t a szám ára 
megfelelő m unkakörbe helyezzük 
és i t t  egészségének a laku lását á l
landóan ellenőrizzük.” (Ez utóbbit 
nevezik „védett m unkának”, ill. 
más nom enclaturával „védő m un
kahelynek” — Ref.)

A következő fejezet a védő m un
kahelyeken elért eredm ényeket is 
m erteti az NDK-ban. 20 rehabili
tációs üzem és 51 üzemrész m ű
ködik „védett” körülm ények kö
zött. Az i t t  dolgozó rehab ilitá ltak  
48,1%-a fizikai, 51,9%-a psychikai 
károsodott.

A m unkahelyi adatok közlése 
u tán  a b rosúra egyéni példákon il
lu sz trá lja  a „védett m unka” szer
vezési lehetőségeit. Elsősorban az 
elm ebetegek és m ás psychikai k á 
rosodottak viszonyait tárgyalja, 
körültekintően fejtegeti a felvétel 
és m unkaalkalm asság kérdéseit, 
továbbá a rehabilitá landók m un
kaszervezésének megoldásait. Is
m erteti az előkészítő m unkahe
lyek szerepét a rehabilitáció m e
netében és az otthoni, „bedolgozó” 
jellegű rehabilitációs m unkahelyek 
szervezését.

Végül a gondozás, a  szociális és 
ku ltu rá lis ellátás rehabilitációs vo
natkozásairól szól az írás, mely 
m indvégig ném et alapossággal, fe
szes paragrafusokba és pontokba 
szedve tá r ja  fel a kérdéskom ple
xust és bizonyos adaptatio  és 
szim plifikáció u tán  hasznos ta n á 
csokkal szolgálhat hazai rehabili
tációs kérdéseink m egoldásában.

Soós Gábor dr.

Blutgerinnung und Antikoagu
lation. A ktuelle Problem e fü r K li
n ik  und Praxis. K iadó: К. N euhaus 
és F. Duókért. F. К . Schattauer 
Verlag, S tu ttgart—New Y ork 1976. 
154 old., 31 ábra, 60 tábl. Á ra: 29,— 
DM.

F. Koller profeszor 30 éve m u n 
kálkodik a véralvadás terü letén , 
neve nem csak a  szakem berek, h a 
nem  m inden klinikus elő tt ism ert 
(K oller-próba az icterusok elkülö
nítésében). Az 6 70. születésnap
ján ak  tiszteletére tan ítványai 1976. 
m árcius 20-án Baselben sym posiu- 
m ot rendeztek, a könyv — am ely 
még ugyanebben az évben m egje
len t — a  symposium előadásait 
tartalm azza.

A  cím ben jelzett célkitűzésnek 
megfelelően valóban ak tuális k ér
désekkel foglalkozik, am elyek a 
m indennapi k lin ikai gyakorlat 
szem pontjából m indnyájunk  szá
m ára fontosak. Így tá rgya lja  az an- 
ticoaguláns kezelés hasznát a p e
rifériás artériás betegségekben, 
m űbillentyű-beépítés után. Még a 
ritkábban  előforduló, de pathoge- 
netikai szempontból igen érdekes 
b ila terá lis m ellékvesekéreg nekró- 
zis is számot ta r th a t a  gyakorló 
klinikus érdeklődésére, hasonlóan 
a paraneoplasztikus syndrom aként 
jelentkező véralvadási zavarokhoz. 
Érdem es kü lön felhívni a  figyel
m et az anticoaguláns kezelés m i
nőségének ellenőrzésével foglalko
zó tanulm ányra. A szerző elemzi 
96 olyan betegének eredm ényeit, 
ak iket 10 éven á t részesítettek  a n 
ticoaguláns kezelésben. M egállapít
ja, hogy a betegeknek csak (!) 
részénél volt minőségileg m egfele
lő az anticoaguláns kezelés. T an á
csolja, hogy 6 hónapi kezelés u tán  
vizsgáljuk félül az alvadásgátló 
kezelés hatásosságát és nem  m eg
felelő eredm ény u tán  inkább  v á
lasszunk egyéb kezelési módot. 
Feltehetően így csökkenteni leh e t
ne a nem  kívánatos szövődm énye
ket és a  kezelés alatti throm boem - 
bolia-recid ivákat egyaránt.

Több előadás foglalkozik a 
throm bolysis lehetőségeivel, az 
adagolás és ellenőrzés kérdésével, 
a szövődményekkel. Végül igen 
érdekes Loeliger összehasonlító é r
tékelése a  kum arinnal, kis dózisú 
heparinnal, dex trannal és vérle- 
mezke-aggregáció gátlókkal vég
zett throm bosisprophylaxisról.

Term észetesen irreális kívánság 
lenne, hogy 155 oldalnyi te rjedel
m ű kis könyv részletesen felölel
jen  m inden problém át, am ely e té 
m akörben a szakem bereket és a 
k linikusokat foglalkoztatja. A  k i
ragadott tém ák  azonban nagyon 
jó l dem onstrálják  a  véralvadási 
zavarok gyakoriságát és je len tő
ségét a  m indennapi orvosi gyakor
latban, ezért a  könyvet a ján lju k  a 
szakem bereken kívü l m inden k li
nikusnak, gyakorló orvosnak.

Nagy Ibolya dr.



HÍREK

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1978. m árcius 9-én, csü
törtök  délu tán  15 órakor, a II. Bel
gyógyászati K linika tan term ében 
(VIII., Szentkirályi u. 46.) „Jend- 
rassik Ernő” em lékelőadást tart.

1. prof. Nász István: E lnöki m eg
nyitó.

2. Monos Em il dr.: B iom echani
kai tényezők szerepe a vérkeringés 
szabályozásában.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1978. m árcius 16-án, csü
törtökön, 14 órakor Budapesten, a 
Sem m elw eis-terem ben (Szentkirá
lyi u. 21.) tudom ányos ü lést tart.

Szénásy József: Agytályogok (30 
perc).

B ókay-díjak átadása.
Sim on György: A  cardialis á lla

pot változása congenitalis vitium  
m űtét u tán  (20 perc).

Kósnai István, V. T ichy Mária, 
Bucsky Péter: D xylose test és bo- 
holyatrophia (10 perc).

Korányi György, R a jk  András, 
Krausz Judit, M énesi Zsuzsa: IRDS 
kezelés Gregory módszerrel. (20 
perc).

K ővári Katalin, O sváth Pál, End
re László: O bstructiv bronchitisek 
terbu talin  kezelése (10 perc).

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. m árcius 13-án, du. 2 
órára tűzte ki Kovács Ágota dr.: 
„A colitis ulcerosa aetiopathogene- 
sise” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Fekete 
Béla dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Preisich Péter dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. m árcius 15-én, du 2 
órára tűzte ki H orváth A ttila  dr.: 
„A tartós translaryngealis endo- 
trachealis intubatio szövődm ényei
nek pathom echanizm usa” c. kand i
dátusi értekezésének nyilvános v i
tá já t az MTA K isterm ében.

Az értekezés opponensei: Jakab  
Tivadar dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, M ihók G yörgy dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1978. m árcius 14-én, 16 órakor Sze
geden, az A kadém iai Bizottság 
Székháza ülésterm ében (Somogyi 
B. u. 7.) tudom ányos ü lést tart.
Üléselnök: prof. Petri Gábor

1. Boros M ihály: A z  anaesthesio- 
lógia néhány ak tuális problém ája.

2. Praefort László: A  H alothan
levegőszennyeződés csökkentése a 
m űtőben.

3. M éray Judit, Dömötör Ilona, 
Kálovics Mária, Bense Sándor, M e
gyeri András, Boros M ihály: N ar- 
kótikus analgetikum ok összehason
lító vizsgálata.

4. Kiss József, Hortobágyi Anna, 
H udák Klára: Anaesthesiológiai 
feladatok súlyos agysérültek e llá tá 
sa során.

5. H udák Klára, Kiss József, 
Hortobágyi A nna: Idős betegek csí
pőtáji törésének m űtéti érzéstelení
téséről.

6. Szenohradszky János, M atkó  
Ida, Garas Ferenc, Pepó János: A  
nagyér m űtétek anaesthesiájáról.

7. M atkó Ida, Garas Ferenc, Bo
ros M ihály, Kovács Gábor: Az ún. 
„cerebral function m onitor” a lka l
m azása a szívsebészeti anaesthesiá- 
ban.

8. Hencz Péter. Deverall P. B. és 
Crew, A. D.: H yperuricaem ia: cse
csemők és gyerm ekek nyitott szív
m űtétjének  szövődménye.

9. Kálovics Mária, Szenohradszky  
János, Dömötör Ilona, Boros M i
hály: Spinalis anaesthesia.

10. K ertész Agnes, Nagy András, 
Boros M ihály: Em bolia-profilaxis 
dextrannal.

11. Arokszállásy Judit, Fráter Ló- 
ránd, Dömötör Ilona, Bense Sán
dor, Szenohradszky János, Boros 
M ihály: A  centrális vénás kanül 
helyzetének ellenőrzése.

A Magyar Egészségügyi Szerve
zők Tudományos Egyesülete 1978.
m árcius 15—18. között rende
zi V. Kongresszusát, a Sem m el
weis O rvostudom ányi Egyetem El
m életi Töm bjében (VIII., Nagyvá
rad  tér).

1978. m árcius 15-én, szerdán, 15 
óra: Nyitóülés.

F elkért előadók:
Schultheisz Em il dr.: M orbiditási 

vizsgálatok jelentősége.
M edve László dr.: Integráció a 

gyógyító-megelőző ellátásban.
Sim onovits István  dr.: Budapesti 

gyógyító-megelőző intézm ények in 
tegrációi.

Fülöp Tamás dr.: Egészségügyi 
szervezetfejlesztés és a  személyzet
biztosítás integrációja.

1978. m árcius 16-án és 17-én, csü
törtökön és pénteken: sectio ülések.

I. főtém a: A z  egészségügyi ellá
tás integrációja.

Előadások:
1978. m árcius 16.
Orvosegyetemek — országos in té 

zetek az integrációban.
Budapest gyógyító-megelőző in 

tézm ényei az integrációban.
In teg rált megyei kórház—ren 

delőintézetek működése.
Egyes osztályok kórházon belüli 

integrációja.
Vezetési, szervezési feladatok az 

integrációban.

1978. m árcius 17.
A gyógyító-megelőző ellátás 

egyes szakterületein  belüli in teg rá 
ció.

Szakorvosi ellátás az in tegráció
ban.

Körzeti orvosi ellátás és az in 
tegráció.

Üzemegészségügy és az in teg rá
ció.

Mentők, sürgősségi ellátás.
Radiológiai ellátás az integráció

ban.
II. főtém a: A  lakosság egészségi 

állapota.
Előadások :
1978. m árcius 16.
Kom plex általános szűrés.
Mozgásszervi megbetegedések 

epidemiológiája.
Aspecifikus tüdőm egbetegedések 

epidemiológiája.
Rák epidemiológiája.
Diabetes epidemiológiája.
1978. m árcius 17.
Kom plex általános szűrés.
Lakosság korcsoport, foglalkozás 

szerinti m orbiditása.
Gondozás — rehabilitáció.
K eresőképtelenség — m unkakép

telenség.
Néhány egyéb megbetegedés 

epidemiológiája.
Főtém a: Egészségi állapot és az 

egészségügyi ellátás.
Előadások:
1978. m árcius 16.
Az anya-, csecsemő- és gyerm ek- 

védelemben.
Anya-, csecsemő- és gyerm ekvé

delmi intézm ények fejlesztése és 
integrációja.

Terhesgondozás — koraszülés.
G yerm ek- ifjúságvédelem.
Budapesti csecsemők és k isgyer

mekek fejlődése, környezeti ténye
zők hatásának  elemzése.

Csecsem őm orbiditás — m orta li
tás.

1978. m árcius 17.
Ideg- és elmegyógyászatban.
K ardiológiában.
A  fő tém ákhoz kapcsolódó határ- 

területek.
Előadások:
1978. m áreius 16.
Információ.
1978. m árcius 17.
Gyógyszerellátás.
Egészségügy közgazdasági v o n at

kozásai.
Nővérm unka, ápolás.
Közegészségügy — járványügy.
III. főtém a: A  lakosság egészségi 

állapotából adódó egészségnevelési 
feladatok.

Előadások:
1978. m árcius 16.
Életm ód és egészség.
A lakosság egészségi állapota, 

egészségügyi ellátásából adódó 
egészségnevelési kérdések.



Az egészségnevelés m ódszertani 
kérdései.

1978. március 17.
Az egészségnevelés m ódszertani 

kérdései.
A MOTESZ Egészségügyi Szerve

zők Tudományos Egyesülete Egész
ségnevelési Szövetségének köz
gyűlése.

IV. főtém a: A szociális ellátás 
helye az integrációban.

Előadások:
1978. március 17.
A szociális ellátás helye az in

tegrációban.
1978. március 18., szom bat, 9 óra: 

Záróülés.
A  sectio elnökök értékelő  beszá

molói :
A czél György dr.: „A lakosság 

egészségi állapota”.
M edve László dr., az „Egészség- 

ügyi ellátás in tegrációja”.
Öry Imre dr.: „Anya, csecsemő-, 

gyerm ekvédelem ”.
Gábor György dr.: „K ardiológia”.
Tariska István dr.: „Ideg- és el

megyógyászat”.
Tényi Jenő dr.: „A lakosság 

egészségi állapotából adódó egész
ségnevelési feladatok”.

Völgyi Lajos dr.: „A szociális el
látás helye az in tegrációban”.

Sim onovits István dr.: Elnöki 
zárszó.

Az Orvostovábbképző Intézet 
1978. m árcius 16—17-én Budapes
ten, a  Neurológiai és Psychiatriai 
K linikák tanterm ében (VIII., Ba
lassa utca 6.) sclerosis m u ltip lex  
továbbképző tanfolyam ot rendez.

1978. március 16., 9 óra
Prof. Szegedi Gyula  (D ebrecen): 

Az autoim m un betegségek, különös 
tek in te tte l az idegrendszer részvé
telére.

Petrányi Győző dr. (B udapest): 
Az im m ungenetikai tényezők sze
repe az autoim m un m egbetegedé
sekben és a sclerosis m ultiplexben.

Prof. Huszák István  (Szeged): A 
sclerosis m ultiplex biokém iája, kü
lönös tekintettel a k lin ikai és the- 
rápiás szempontokra.

S z ü n e t
Prof. F. Seitelberger (Bécs): A 

sclerosis m ultiplex eredete : adatok 
és vélemények.

Szegedy László dr. (B udapest): 
Irányzatok a sclerosis m ultiplex 
kutatásában.

S z ü n e t  
K o n z u l t á c i ó  

1978. március 17., 9 óra
Prof. Pál f fy György (Pécs): A 

sclerosis m ultiplex k lin ikum a és 
EEG vizsgálatai, különös tek in te tte l 
az ak tív  kezelés indikációjára.

H uszár Ilona dr. (B udapest): 
Psychoorganicus syndrom ák sclero
sis m ultiplexben.

Prof. Csanda Endre (B udapest): 
A sclerosis m ultiplex pathológiája.

S z ü n e t
M olnár Gyula dr. (B udapest): A 

sclerosis m ultiplex liquor diagnosz
tikája.

Guseo András dr. (Pécs): Liquor 
cytológiai vizsgálatok sclerosis 
m ultiplexben.

Szobor A lbert dr. (B udapest): A 
sclerosis m ultiplex im m unsupres- 
siv therap iája .

S z ü n e t
K o n z u l t á c i ó

A z  MTA Veszprémi Akadémiai 
Bizottsága, a Vas megyei Tanács 
Markusovszky Rendelőintézet és az 
Orvostovábbképző Intézet 1978. 
m árcius 30—31-én Szombathelyen, 
a V értransfusiós Állomás előadó
term ében  konferenciát tart.

T ém a: A  haemostaseológia idő
szerű kérdései.

1978. március 30., 9.00 óra
1. Elődi Zsuzsa  (B udapest): A 

véralvadás m olekuláris regulatiója.
2. N agy Ibolya  (Pécs): A throm - 

bolytikus therapia.
3. Losonczy Hajnal (Pécs): A 

throm bosis prophylaxis mai lehető
ségei.

4. M. Tóth A nta l (Veszprém ): 
Szerzett véralvadás-zavarok.

5. Is tvá n  Lajos, Bariska Ilona
(Szom bathely): Haem ophiliások
substitu tiós therapiája.

14.00 óra
Bariska Ilona  (Szom bathely): 

Haem ostaseológiai vizsgálatok be
tegágy m elle tt és laboratórium ban.

1978. március 31., 9.00 óra
1. N agy Ibolya  (Pécs): Az onko- 

haem ostaseológia időszerű kérdései.
2. Ilié i György, (Szom bathely): 

Szülészeti-nőgyógyászati DIC esetek 
m egelőzésének és kezelésének mai 
problém ái.

3. V eszelovszky Iván, Nagy Z ol
tán, G yovai Lajos, Vásárhelyi Béla, 
Kása Sándor (Szentes): G estatióval 
kapcsolatos coagulopathiáink re t
rospektiv  elemzése.

4. K erényi Mária, Oroszlán 
László  (Zalaegerszeg): Ü jszülöttko- 
ri DIC eseteink.

5. M. Tóth A n ta l (Veszprém ): Az 
újszü lö ttkorban  előforduló DIC- 
aequvivalens állapotok.

6. Széli Kálmán, (Szom bathely): 
DIC tüdő, tüdőelváltozások DIC- 
ben.

7. Is tvá n  Lajos (Szom bathely): 
DIC esetek  therapiás és diagnoszti
kus tapasztalatai.

Szállásigény bejelentése 1978. 
m árcius 10-ig.

Cím : IBUSZ Utazási Iroda, 9700 
Szom bathely, Savaria u. 3. Telefon: 
94-14-141, telex: 037-307.

A Francia Intézet a video rend
szer tudományos felhasználását be
m utató  előadássorozatot rendez, a 
M agyar Tudományos A kadém ia és 
a Tömegkommunikációs K utató 
Központ részvételével.

Több más kérdés mellett, az 
alábbi kérdésekkel kapcsolatban 
ta rtu n k  bem utatót:

1978. március 14. 
Orvostudom ány és video

M űsorvezető: A ndré Paillé. 
Délelőtt 9.30 óra 

Belgyógyászati kutatások
A  holoszkán használata. Ekho- 

gráfia valóságos időben, a halosz- 
kán ja v ítja  az ekhográfiai vizsgálat 
technikáját, részletes képet ad moz
gásban levő szervekről (rendezte: 
ERA 498 du CNRS [ultrahangos le
képzés az orvostudom ányban, 
CRNS fizikai-m echanikai laborató
rium ] SERDDAV, B. Richard, P. 
Alais.)

Endoszkópia.
Röntgenfelvételek az érrendszer

ről.
K ardiológia (rendezte: CHU Co

chin, CAV Cloud, Lagoutte, A. 
Paillé.)

Délután 15 óra
Video az orvostovábbképzésben
A  pupilla átm érő m érése a fény

erősség függvényében. Az infravö
rös televízió használata (rendezte: 
CAV St Cloud, A. Paillé).

Fogorvosi és sztomatológiai kép
zés (rendezte: CAV St Cloud, A. 
Paillé).

Szerelem -véglény (rendezte: 
Rousset professzor, B. Pacot. Bo- 
bigny-i kísérleti UER, O rvostudo
m ány—Egészség—Em bertan. Egész
ségtani pedagógiai osztály, Audio
vizuális szolgálat, Párizs XIII.)

Edzés a  sportban. (Párizs XIII., 
Fam elart, Fouillot.).

Este 18.30 óra 
Televíziós adások

Gasztroduodenális mozgási ké
pesség (rendezte: CAV St Cloud, A. 
Paillé, Dr; Vicari).

Az újszülött pszicho-m otorikus 
fejlődése (rendezte: SFP, M enat 
professzor, M. Perror).

B em utatja : André Paillé.
1978. március 18.

Viselkedés és video
M űsorvezető: Colette Piquet. 

Délelőtt 9.30 óra 
Képzés és terápia

Pszichiáter — páciens beszélge
tés (Alby professzor, Sain t Antoine 
Kórház).

Beszélgetés egy rákku ta tó  orvos
sal (Alby professzor, Sain t Antoine 
Kórház).

Egy B alint csoport m unkája, eset- 
tanu lm ány kapcsán (Alby profesz- 
szor, Sain t Antoine Kórház).



Délután 15.00 óra 
Csoportdinamika

Video és csoportm unka. Egy cso
port m unkájának eredm énye egy 
esettanulm ány kapcsán (rendezte: 
V ersailles-i Ecole Normale, C. P i
quet).

Video és csoportdinam ika (ren
dezte: Párizs II. Egyetem, Durant, 
P iquet).

Gyerm ek és kam asz M arie-nál 
(rendezték a fiatalok, akik a video 
segítségével a rra  törekszenek, hogy 
kifejezzék és m egtalálják önm agu
kat; a V PJ közreműködésével B. 
Laurent, P. A. Taufour).

F iatalok M aurepas-ban doku
m entum film  (rendezték: egy m o
dern város fiatal lakói, a CRAV 
közrem űködésével).

Szerepjáték egy gim názium ban 
(CAV St Cloud, S. Roumette).

A Patrick  Henry ügy. H arm a
dikos diákok „eljátsszák” egy 
gyilkos perét (rendezték a CRAV 
közrem űködésével).

Én, mégiscsak én, a gyerm ek az 
egyéniségét keresi a tükör és a v i
deo kép segítségével (rendezte: 
SERDDAV, Zazzo professzor, J. D. 
Lajoux).

Este 18.30 óra
A hallgató szem, televíziós adás. 

Montázs egy ötnapos csoportd ina
mikai kísérletről, m elyet videosza
lagon rögzítettek, hogy m egfigyel
hessék a csoport életét és fejlődé
sét.

B em utatja: Colette Piquet.
Az előadások helye a budapesti 

F rancia Intézet (VI., Szegfű u. 6.).
Az előadások és a v iták  francia  

nyelven hangzanak el, fordításról 
gondoskodunk.

Mivel a nappali program ok z á rt
körűek, kérjük  a részvételt levél
ben vagy telefonon (427-142, 
427-166) bejelenteni. Az esti elő
adások és vetítések  nyilvánosak.

A Medicina Könyvkiadó k iad ásá
ban 1978. ja n u á r—február hónap
ban az alábbi egészségügyi szak
könyvek je len tek  meg:

Biológiai szabályozás. Szerkesz
tette: Csaba György, 114,— Ft.

Nővédelem  — családtervezés. 
Szerkesztette: B atár István,

kötve: 58,— Ft.
A z orvosi virológia aktuális kér

dései. Szerkesztette: Lapis Károly, 
kötve : 168,— Ft.

A. M. Sviadosh: A  nő szexuálpa- 
thológiája, kötve: 36,— Ft.

V árnai F erenc d r . : Trópusi be
tegségek, kötve: 78,— Ft.

T á jé k o z ta t ju k  k e d v e s  o l v a s ó i n k a t ,  h o g y

H I R D E T É S F E L V E V Ő  I RODÁNK
a BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT várja a nagyközönséget.  Az 
iroda n ap o n ta  8 órától 16.30 óráig vesz fel h irdetéseket a NÉPSPORT c. n ap i lapba  
és a hetenként m egjelenő MAGYAR IFJÚSÁG c. lapba.  Szombaton zárva. — A vi
déki érdeklődőknek postafordultával küldünk tá jékoz ta tás t  és postai befizetési lapot.

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

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

BOLUS adstringens BOLUS laxans tabletta 
Vény nélkül is kiadhatók.
(Bolus adstringens) 50 tabletta térítési díja: 2,— Ft.
(Bolus laxans) 40 tabletta térítési díja: 2,— Ft.
QUESIL drazsé
Vény nélkül egy alkalommal, legfeljebb a legkisebb gyári csomagolás vagy annak 
megfelelő mennyiség adható ki.
20 drazsé térítési díja: 2,40 Ft.
SANOTENSIN tabletta
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
40X 10 mg-os tabletta térítési díja: 2,70 Ft.
20X25 mg-os tabletta térítési díja: 3,— Ft.

sj' VISKEN tabletta és injekció
A Visken tabletta és injekció csak vényre adható ki.
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
Térítési díj: 30 tabletta (á 5 mg) 10,60 Ft.

5 X5 ml-es ampulla (ä 1 mg) 2,80 Ft.
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ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D á t u m H e ly e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1978. 
március 6. 
hétfő

Pécs
O T E  K ö z p o n t i  É p ü l e t

d é l u t á n  
1 6  ó r a

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1 .  Pintér András. Pi/aszanovics Imre, Kustos Gyula, Schäfer József, Szem/édy 
Ferenc: Ú t k e r e s é s  g y e r m e k s e b é s z e t ü n k  f e j l ő d é s é b e n  ( 1 5  p e r c ) .  2 .  Keller- 
mayer M iklós, Jobst Kázmér: F l o u r e s c e n s  p o l a r i s a t i ó s  m é r é s e k  j e l e n t ő s é g e  
m a k r o m o l e k u l á r i s  r e n d s z e r e k  v i z s g á l a t á b a n  ( 2 0  p e r c ) .  3 .  Pácsa Sándor: 
E n z i m  k a p c s o l a t ú  e l l e n a n y a g  t e c h n i k a  ( E L I S A )  a l k a l m a z á s a  h u m o r á l i s  
i m m u n i t á s  v i z s g á l a t á r a  ( 1 5  p e r c )

1978.
március 10. 
péntek

S z á j s e b é s z e t i  K l i n i k a  
V i l i . ,  M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 . 3 0  ó r a

Magyar Fogorvosok 
Egyesülete

1 .  Lelkes Kornél: A z  í z é r z é s  v á l t o z á s a i n a k  j e l e n t ő s é g e .  2 .  Komári József: 
A  k o r a i  k ó r o s  é s  n e m  k ó r o s  o c c l u s i ó s  é r i n t k e z é s e k  m e g k ü l ö n b ö z t e t é s e

1978. 
márc. 10. 
péntek

Debrecen
O T E  I. B e l k l i n i k a
t a n t e r m e

d é l u t á n  
1 5  ó r a

Debreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem

1 .  Damjanovich Sándor: M o d e r n  f i z i k a i  m ó d s z e r e k  a  s e j t b i o l ó g i a i  k u t a t á s 
b a n  ( 4 5  p e r c ) .  2 .  VereckeiLászló: G a r d n e r - s y n d r o m a  ( 1 2  p e r c ) .  3 .  Imre 
Sándor: B o r j ú  é s  k i f e j l e t t  s z a r v a s m a r h a  v ö r ö s v é r t e s t e k  b i o k é m i a i  é s  m o r 
f o l ó g i a i  ö s s z e h a s o n l í t á s a  ( 2 0  p e r c )

1978. 
márc. 13. 
hétfő

Pécs
O T E  K ö z p o n t i  É p ü l e t

d é l u t á n  
1 6  ó r a

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1 .  KellényiLoránd, Horváth M ihá ly  ( B a l a t o n f ü r e d ) :  N o n i n v a s i v  H i s - E K G  
e l s ő  h a z a i  m e g v a l ó s í t á s á n a k  t e c h n i k a i  m e g o l d á s a  ( 1 5  p e r c ) .  2 .  Lázár Gyula: 
A  k o b a l t  j e l ö l é s i  m ó d s z e r  f e l h a s z n á l á s a  a  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r  s z e r k e z e t é 
n e k  k u t a t á s á b a n  ( 1 5  p e r c ) .  3 .  Verebé/yi András, Nagy Zoltán, Frang Dezső: 
H y p e r t e n s i ó s  c r i s i s t  o k o z ó  a r t e r i a  r e n a l i s  e m b ó l i a  ( 1 0  p e r c ) .  4 .  M ezei Béla 
Németh Gyula: A c e t y l s a l i c i l s a v  k e z e l é s  j e l e n t ő s é g e  a  m y o c a r d i a l i s  i n f a r c t u s  
s z ö v ő d m é n y e i n e k  p r e v e n t i ó j á b a n  ( 1 0  p e r c ) .

1978. 
márc. 14. 
kedd

F ő v .  I s t v á n  K ó r h á z  
S z a k s z e r v e z e t i  K ö n y v t á r  
IX ., N a g y v á r a d  t é r  1 .

d é l u t á n  
1 3 . 3 0  ó r a

Főv. István Kórház 
Tudományos Bizottsága

1 .  K éri Ibolya, Avar Zoltán: A z  a n y a i  m a g a t a r t á s  p s y c h o l o g i a i  v i z s g á l a t a
2 .  Lénárt Éva, Ritz Zsuzsa: A  l a t e n s  d i a b e t e s e s  b e t e g e k  k ö v e t é s e s  v i z s g á l a t a .
3 .  U try Etelka: E g y  é v e s  N S Z K  t a n u l m á n y ú t  t a p a s z t a l a t a i

1978. 
márc. 15. 
szerda

O r s z .  R e u m a  é s  F i z i o -  
t e r á p i á s  I n t é z e t  k l u b 
t e r m e ,  I I . ,  F r a n k e l  
L e ó  u .  2 5 .

d é l e l ő t t  
7 . 3 0  ó r a

Orsz. Reuma és Fizio- 
terápiás Intézet

A z  a u d o v i z u á l i s  m ó d s z e r e k  l e h e t ő s é g e i  a  r h e u m a t o l o g i a  o k t a t á s á b a n

1978. 
márc. 22. 
szerda

F ő v .  M e r é n y i  G u s z t á v  
K ó r h á z
IX .. G y á l i  ú t  1 7 - 1 9 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

Főv. M erényi Gusztáv 
Kórház Tudományos 
Köre

1 .  Főmet Béla: M i t  v á r h a t  m a  a  k l i n i k u m  a z  i z o t ó p d i a g n o s z t i k á t ó l ?  2 .  Bor 
Katalin: A  k i s v á r k o r  r a d i o l ó g i a i  v i z s g á l a t a

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.

K iad ja  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 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 

T e le fo n : Ц6—660
MNB egyszám laszám : 69.915.272—46 

T erjesz ti a M agyar P o sta . E lő fize thető  b á rm e ly  p o stah iv a ta ln á l, 
a  P osta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o sta  K özp o n ti H írlap  Iro d án á l 
(Budapest, V., Jó z se f  n ád o r té r  1., P o sta c ím : 1900 B udapest) 

közvetlenül vagy  á tu ta lá s i  p o stau ta lv án y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a  PK H I MNB 215-96162 p én z fo rg a lm i je lzőszám lára . 
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)

E lvek  é s  n e h é z s é g e k  
a c u k o rb a j  k e z e lé s é b e n
Magyar Imre dr.

A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány

A cukorbetegséggel és kezelésével összefüggő ta 
pasztalatok gyűjtése céljából áttekintettem  az el
múlt években, egészen 1977 közepéig a budapesti
I. sz. Belgyógyászati Klinikán fekvő betegként 
ápolt 1000 cukorbeteg kórlapját. Nem kívánok e 
helyen a kórlapjaink vezetésével kapcsolatos ész
revételeimről szólni, melyek nyilván mindenki 
előtt ismertek, aki valamilyen okból kórlapokat 
kíván feldolgozni. Itt volna az ideje, hogy kórlap
jaink vezetését valamiképpen modernizáljuk és ez
által a jelenleginél nagyobb m értékben és lénye
gesen kevesebb idő igénybevételével tegyük lehe
tővé jelentékeny számú adat célszerű feldolgozá
sát. Itt most csupán néhány gondolatot ismertetek, 
melyek az 1000 kortörténet átnézése folymán ke
rültek elő és fogalmazódtak meg és elsősorban 
azokra a hibákra vonatkoznak, amelyeket a dia
betes kezelésében magunk is elkövetünk, de ame
lyek legtöbbször akkor válnak nyilvánvalóvá, ami
kor a cukorbeteg intézeti felvételre kerül és ed
digi kezelésének kritikájára van mód. Világos, 
hogy áttekintésünk folyamán nemcsak a hibák 
tűnnek szembe, hanem nagy számban bukkannak 
fel a mindmáig megoldatlan, vagy nem biztosan 
megoldott kérdések is. Ezekkel is foglalkozni kívá
nok a következőkben.

Először is a betegek korának és nemének át
tekintése ígér tanulságot. Az 1000 cukorbeteg el
sősorban diabetes szakrendelésünkről kerül felvé
telre, ahová az ország minden részéből küldik az 
olyan cukorbetegeket, akiknek ellátásában nehéz
ségek mutatkoznak, másodsorban a klinikához ta r
tozó területről, harmadsorban a különböző kórhá
zakból, ahol e betegek beállításával nem vagy ne
hezen boldogulnak, negyedsorban olyan betegek 
köréből, kik állapotukat nem tartják  kielégítőnek 
és orvosuk tanácsára vagy attó l függetlenül fel
vételre jelentkeznek a klinikán, végül olyan bete
gek is szerepelnek, akiknek esetében klinikai ta r
tózkodásuk folyamán véletlenül derül ki a cukor- 
betegség.

381 férfibetegünk és 619 nőbetegünk volt, 
csaknem kétszer annyi nő m int férfi. Ez — ismét 
hangsúlyozzuk — nem jelenti a diabetes megoszlá
sát a lakosságban, bár a régebbi magyar adatok 
ugyancsak a nők túlsúlyát tükrözik a diabetes elő
fordulásában. A jelenlegi előfordulás körülbelül
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egyenlő. Ügy látszik, hogy a nemek közti megosz
lás nagym értékben függ a testsúlytól, Távol-Kele
ten (Japán, India), ahol a férfiak általában kövé
rebbek, sokkal több a cukorbeteg férfi m int nő 
(6). Schliack adatai a Német Demokratikus Köz
társaságból arról tanúskodnak, hogy a cukorbeteg 
nők száma ugyancsak csaknem kétszerese a fér
fiak számának (7). Ügy látszik azonban, hogy szű
rővizsgálatokkal általában több férfi bizonyul cu
korbetegnek m int nő. A mi betegeink között, m int 
az 1. ábrán leolvasható, a 21—40 éves betegek ki
vételével több a nőbeteg m int a férfibeteg. Az 1. 
ábrán az esetek számának megoszlása látszik az 
életkor szerint és ezen az is leolvasható, hogy leg
több a 40. és 50. életév közötti cukorbeteg, ezek 
számát megközelíti az 50—60 éves cukorbetegek 
száma. Mindezen korcsoportokban túlnyomó a nők 
száma.

A betegek súlyának regisztrálásából kiderül, 
hogy — ha a Broca-formulával számított súlyt 
+  5 kg eltéréssel normálisnak vesszük, valam eny- 
nyi betegünk 52,2%-a elhízottnak tekinthető és 
csak a betegek 13,6%-ának kisebb a súlya a nor
málisnál. Átlagsúlyúnak mindössze 34,2% tekint
hető (2. ábra). Igen sokszor hangsúlyozzuk az elhí
zás alapvető fontosságát a cukorbetegség kezelé
sében, mégis azt látjuk, hogy a normálisnál na
gyobb testsúlyú beteget nem fogyasztással, meg
felelő kalóriaszegény étrenddel gyógyítják, hanem, 
mielőtt még a testsúly csökkentésére törekednék a 
beteget kezelő orvos, orális antidiabeticum ot ad, 
sőt esetleg insulint is. A 3. ábrán a testsúly visel
kedését vizsgálhatjuk nemek szerint. Azt látjuk, 
hogy a kövérek 67%-a nő és 33%-a férfi, a sová
nyak 68% -a férfi és 32%-a nő. Íme a m agyarázat 
arra, hogy nálunk több a cukorbeteg nő m int fér
fi. Régen ism ert — még Joslin (2) hívta fel erre a 
figyelmet —, hogy a cukorbetegek testsúlya beteg
ségük felismerésekor lényegesen nagyobb az át
lagnál. Adatainkból következik, hogy a klinikai 
felvételre került cukorbetegek jelentékeny része 
is elhízott és különösen az idősebb cukorbeteg 
nők kövérek. Ismét hangsúlyozom — és ezt nem 
lehet elégszer aláhúzni —, hogy ez a felismerés a 
mindennapi gyakorlatban nem jár a szükséges kö
vetkezményekkel. Nem törődünk eléggé a cukor
betegek súlyával és a diabetes kezelését nem kezd
jük a beteg súlyának energikus csökkentésével.
Pedig ismeretes és minden diabetológus tapaszta
latából is tudjuk, hogy a testsúly megfelelő csök
kentése mennyire javítja a diabetest, az esetek je
lentékeny részében fölöslegessé teszi az insulint és 
szükségtelenné az orális antidiabeticum ok alkal
mazását. Azt gondolom, hogy különösen Közép- 
Európában nem lehet elégszer ismételni a testsúly 
csökkentésének fontosságát. Erre minden erőnkkel 
törekedni kell még akkor is, ha betegeink egy ré
sze azon a címen küzd testsúlyának m egtartásáért 
— valójában néhány falat kenyérért, zsemlyéért 
vagy burgonyáért —, hogy ha testsúlya csökken, 
éhségérzését nem küzdi le, gyengének, idegesnek 
érzi magát, és idősebbnek fog látszani, m int ami
lyen. ]

Betegeink kortörténetének átnézéséből az is 
kiderül, hogy hazánkban a betegek általában több 627
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insulint kapnak, m int am ennyi kezelésükhöz és 
jóllétükhöz szükséges. Á ltalában többször kapnak 
orális antidiabeticum okat, m int ahányszor ilyen 
készítményekre rászorulnak, gyakran előfordul, 
hogy többféle orális antidiabeticum ot alkalmaz
nak egyszerre kom binált kezelés formájában, pl.

sulfanylureát és biguanidot olyankor, amikor a 
sulfanylurea önmagában is elegendő volna. Ezzel 
szemben más betegek hasztalanul kínlódnak anti- 
diabeticum szedésével, a tabletták  számát az orvos 
kritikátlanul és hiábavalóan növeli akkor, amikor 
insulin adása biztosítaná a beteg egyensúlyát és 
jó állapotát. Klinikánkon a betegek nagy része 
felvételkor, máshol tö rtén t beállítás alapján, csak
nem kétszer annyi insulint kap m int távozáskor. 
Ebben természetesen szerepe van annak a tény
nek is, hogy a cukorbetegek beállítása gyakran 
történik fekvőbeteg-intézetben a racionálisabb am
buláns beállítás helyett. Ha mégis arra  kénysze
rülünk, hogy a beteg szénhydrat- és esetleges in- 
sulin-szükségletét fekvőbeteg-intézetben állapítsuk 
meg — minthogy az erre a célra kellőképpen fel
szerelt rendelőintézeteink száma elégtelen — a 
végleges ellátáshoz elengedhetetlenül szükséges, 
hogy a cukorbeteget, járóbetegként, távozása után 
néhány napon át szigorúan kontrolláljuk, mielőtt 
véglegesen elbocsátanók. Így elkerülhető az, hogy 
a fekvőbetegként szükségesnek m utatkozott insu- 
lin-mennyiség a m indennapi életben hypoglyk-6 /8  2. á b ra .



aemiát okozzon. Ideálisnak az az állapot tekint
hető, melyben a cukorbeteg beállítása és kezelése 
jól felszerelt és a beteg munkaidejéhez alkalmaz
kodó rendelőintézetben történik, miközben a be
teg napi m unkáját végzi és megszokott körülm é
nyei között él. Fekvőbeteg-intézetbe csak a prob
lematikus vagy szövődményes esetek kerülnek. 
Ezt a helyzetet nálunk még nem sikerült megte
remteni és ennek következtében intézeteink ágyait 
nagyszámú, betegágyra nem szoruló, sőt abban 
fekve hamis anyagcserehelyzetet tükröző cukorbe
teg foglalja el. Amíg természetesen cukorbetegek 
beállításával foglalkozó diabetes-rendelőintézetek 
nem létesülnek, fekvőbeteg-intézetekre szorulunk. 
De a betegek végleges beállítását csak utólagos 
ambuláns kontrollal eszközölhetjük.

A cukorbetegek ambuláns kezelésének egyik 
legnagyobb akadálya az, hogy rendelőintézeteink 
a napi vércukor-profil m eghatározására nincsenek 
felkészülve. A régebbi időkben általában a reggeli 
éhomi vércukor meghatározása terjed t el és igen 
nehéz érvényre ju tta tn i azt a nézetet, hogy a reg
geli, éhomi vércukor csak az egyedül diétával, 
vagy diétával és orális antidiabeticum m al beállí
to tt cukorbeteg állapotára nézve ad bizonyos fel
világosítást, de viszonylag kevesebbet mond, sőt 
gyakran erősen félrevezető olyan cukorbeteg ese
tében, aki insulinra szorul. Az insulin megszokott 
időben történ t beadása és a reggeli elfogyasztása 
után két órával végzett meghatározás általában 
sokkal több felvilágosítást ad m int az éhomi vér
cukor.

Szégyelljük bevallani, hogy betegeinket fondorla
tos módon nemegyszer a rra  u tasítjuk , m ondják azt a 
laboratórium ban, hogy még üres a gyom ruk és az in- 
sulin t csak a vércukor levétele u tán  fogják megkapni. 
Ha ugyanis elárulják, hogy m ár e ttek  és insulint k ap 
tak, a laboratórium  nem  hajlandó a vizsgálatot elvé
gezni.

A dolgozó cukorbeteg például reggel 6 órakor 
adja be megszokott, akár gyors hatású insulinnal 
kevert, elhúzódó hatású  insulinját és reggelizik, 
mielőtt m unkába megy. A vércukormeghatározás 
azonban csak 8 órakor történik és ha a beteg a 
laboratóriumi rendnek eleget tesz, két óra hosszat 
insulin nélkül van és éhezik. Vérének cukortar
talma megnő — hiszen nem kapott insulint és az 
előző reggel 6 órakor beadott insulin m ár nem 
hat. Így a kapott érték hamis lesz, a megszokott
nál nagyobb, és félrevezető. De kétes értékű az 
éhomi vércukor meghatározása akkor is, ha a be
teg jó, elhúzódó hatású insulint kapott, melynek 
hatása 24 óránál hosszabb, ilyenkor a reggeli vér
cukor alacsony és ugyancsak megtévesztő. Az el
húzódó insulin hatástartam a változó, a felszívó
dástól, a készítmény minőségétől és fajtájától, az 
esetleges izommunkától és más tényezőktől is 
függ. Ha az insulin-hatás nem ta rto tt 24 óráig, a 
reggeli érték magas lesz, ha huszonnégy óránál 
hosszabb tartam ú, a reggeli érték alacsony, min
denképpen félrevezető. A cukorbeteg anyagcsere
helyzetének megítélésére egyetlen helyes módszer 
a naponta többször végzett vércukormeghatározás 
a frakcionált vizelet cukormeghatározásával kiegé
szítve, melyet bizonyos esetekben késő este, éj

szaka vagy hajnalban is ismételni kell. Az ilyen 
napi profil sem tükrözi m indig a való helyzetet, 
m ert hiszen a gyakran, de mégis nagy időközök
ben végzett meghatározások között extrém  magas 
vagy extrém  alacsony értékek a vizsgáló számára 
teljesen elveszhetnek. Amióta folyamatos vércu
kormeghatározás lehetséges (5), tudjuk, hogy a 
legjobban beállított cukorbeteg vércukra is nagy
m értékben ingadozik, és különösen latens hypo- 
glykaemiák lehetségesek, melyek ellen-regulatiós 
tolerantia-csökkenést hozhatnak létre. K linikán
kon, a folyamatos autom ata vércukormeghatározó 
berendezés (Contiflo, Labor MIM) birtokában az a 
szokás alakult ki, hogy a cukorbetegeket, pl. a kli
nikán kontrollált terhes cukorbetegeket 24—24 
órára felvesszük és a Contiflo apparátusra tesz- 
szük. Folyamatos vér cukorgörbéjük alapján diétá
juk és insulin-adagjuk pontosabb beállítása és el
osztása lehetséges. Gyakran fedezünk fel ilyen 
módon latens hypoglykaemiákat, melyek antiinsu- 
lin hatású hormonokat és egyéb regulatiós mecha- 
nismusokat váltanak ki és ezek hatására a vér cu
kortartalm a nő, a vizeletben több cukor ürül ki.
E Som ogyi-effektus néven ism ert jelenség (9) a 
gyakorlatban sok nehézséget okoz. Az éjszakai 
vagy akár nappali latens hypoglykaemia, melyet 
túl sok insulin vagy relatíve kis esti szénhydrat- 
fogyasztás válthat ki, a reggeli vércukrot is növel
heti. Ennek észlelésekor az az orvos, aki a Somo
gyi-jelenséget nem ismeri, felemeli az insulin- 
adagot. Ettől a hypoglykaemia még határozottabb 
lesz, az ellen-regulatio még nagyobb m értékű és a 
reggeli vércukor még magasabb. Ez az a circulus 
vitiosus, mely nem ritkán oka lehet a túlságosan 
magasnak látszó insulin-szükségletnek és annak, 
hogy a beteg egyre több insulint kap és cukor
egyensúlya mégis egyre rosszabb. Ha ilyenkor az 
insulin adagját csökkentjük, paradox módon csök
ken a hyperglykaemia és a glykosuria is és az 
egyensúly helyreáll. A Somogyi-féle effektus az 
oka a látszólagos insulinresistentiának és azoknak 
az eseteknek is, melyekben a cukorbeteg anyag
csere-egyensúlya 2—3 naponként, néha szabályos 
időközökben felbomlik (ilyenkor szokták a beteget 
paraphagiával gyanúsítani), a vér és a vizelet cu
kortartalm a látszólag ok nélkül hatalm asan meg
nő.

A 4. ábrán azt tün tettük  fel, hogy 1000 bete
günk között hány volt tisztán étrendi utasítások
kal és azok betartásával kezelhető, hány kapott 
orális antidiabeticum ot és hányat kellett insulinra 
fogni. Az ábrából kitűnik, hogy a diétával vagy 
diétával és orális antidiabeticum m al kezelhető be
tegek száma nem éri el az insulinra szoruló bete
gek számát, csupán 43%, szemben az insulinnal 
kezelt betegek 57%-os arányával. Ismét hangsú
lyoznunk kell, hogy ez alig ad felvilágosítást a 
lakosság egészéről, m ert a klinikára inkább a sú
lyos, eleve insulinra szoruló cukorbetegek kerül
nek. Az 5. ábrán a szükségesnek látszott insulin- 
mennyiségeket is feltüntettük. Látható, hogy a 
legtöbb beteg 20 és 40 egység közé eső napi insu- 
lin-mennyiséget kapott. Feltűnő azonban, hogy mi
lyen nagy az ennél nagyobb insulin-mennyiségre 
szoruló betegek száma. Napi 60 E-nél több insulint 629
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kap 1000 betegünkből 116, vagyis csaknem 12%. 
E nagy szám egy részét a hazánkban az utóbbi 
években gyakrabban észlelt insulinresistens bete
gek adják, részben klinikánk terhes-diabetes osz
tályának azok a betegei, akikben terhességük má
sodik felében és annak vége felé m indenképpen 
alacsony vércukorszintet kívánunk biztosítani. 
Kétségtelen azonban, hogy orvosaink még a klini
kán belül is, nagyon könnyedén bánnak az insu-

linnal. Bizonyos, hogy napi 60 E insulinnál többre 
csupán nagyon kivételes beteg szorul és egyszerre 
40 E-nél nagyobb mennyiségű insulint valójában 
sohasem szabadna adni, de ez nem is szükséges. 
Ez az elv még a klinikán belül sem érvényesül 
m aradéktalanul, a k inti gyakorlatban pedig az in- 
sulin-adagok növelésére legtöbbször a magas ého- 
mi vércukor alapján gyakran a Somogyi-effektus 
ismeretének hiánya m iatt kerül sor.

Az egyszeri nagy adag elhúzódó hatású insu
lin helyett a rászorulóknak jobb anyagcserehely
zetét biztosítja a kétszer adott „interm ediaer” in
sulin. Igyekszünk és igyekeznünk kell a zinkpro- 
tam in insulin és az eddig nagyon kedvelt NPH in
sulin minél nagyobb m értékű visszaszorítására. 
Klinikánkon ilyen insulinokat ma m ár csupán 
azok kapnak, akiknek régi beállítása nem szorul 
változtatásra. Az alkalmazott interm ediaer insuli- 
nok, elsősorban a Semilente és a Monotard, ún. 
monospecies, tehát csupán az emberi insulinhoz 
leginkább hasonló sertés-insulinok. Ha ezen insu- 
linok hatásának beállta késik, kiegészítésként Act- 
rapidot adunk, ugyancsak sertés-insulint. Ez mind
két em lített insulinnál keverhető, sőt a Lente in- 
sulinokkal is, amelyeket a zinkprotamin-insulinnál 
szívesebben alkalmazunk csökkent antigenitásuk 
miatt. Az ilyen insulin kezelés folyamán az insu
lin ellenanyagok mennyisége mindenesetre kisebb 
m int a régebbi insulinok alkalmazása után. A mo- 
nocomponens insulinokat sajnos kevesebb alka
lommal használjuk, m int ahogy szeretnők. Ennek
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fő oka az, hogy drága im portra szorulunk és még 
így sem áll elegendő mennyiségű monocomponens 
insulin a rendelkezésünkre. Itt volna az ideje, hogy 
gyógyszeriparunk a hazai sertésállomány felhasz
nálásával rá té rjen  a régi hagyományoknak meg
felelően kiváló monocomponens, de leginkább mo
nospecies insulinok gyártására.

M indenképpen monocomponens insulinokat 
(MC insulin) alkalmazunk a következő esetekben:

1. insulinresistentia, ha a serum ellenanyag
tartalm a nagy,

2. insulin-allergia,
3. frissen felfedezett juvenilis diabetes,
4. csupán átmenetileg szükséges insulin-ada- 

golás, pl. m űtét, terhesség, szülés, in terkur- 
rens betegség folyamán,

5. insulin-lipodystrophia.

Insulinresistensnek látszó eseteink száma 
aránylag nagy (3). Ezek egy részében azonban 
nincs valódi insulinresistentiáról szó, csupán So
mogyi-effektusról, latens hypoglykaemiákról, m e
lyek u tán  a vér és a vizelet cukortartalm a nő. 
Ezekben az esetekben az insulin fokozatos csök
kentésével jó eredm ényt lehet elérni. Jó eredmény 
érhető el monocomponens insulin használatával 
azokban az esetekben, m elyekben az insulinresis
tentia oka insulin-ellenanyagok számottevő fel- 
szaporodása. Az ilyen esetek száma azért nagy, 
m ert hazánkban marha-, juh - és sertés-pancreas- 
ból előállított insuhn volt évtizedeken át forga
lomban, és a 30-as évek óta a zinkprotam in-insu- 
lint is nagyon kiterjedten használtuk. Ha növeke
dett ellenanyagtitert nem tudunk kim utatni és az 
insulinresistentia endocrin vagy infectiós oka nem 
deríthető ki, achrestikus diabetesről, perifériás in
sulinresistentiáról van szó, m elynek oka mai isme
reteink szerint leginkább a sejt-m em bran recepto
raiban kereshető.

Ilyen esetekben, de általában az insulinnal ke
zelt diabetes m inden esetében a gyakorlatban ta 
pasztaltnál sokkal nagyobb jelentőséget kell tu la j
donítanunk a diétának. A szénhidrátok időzítése, 
az ételek szükséges és az insulin-adásnak, vala- 
valam int a nyert napi vércukorprofilnak megfelelő 
elosztása sokkal fontosabb, m int általában gondol
ják. A szénhidrátadagok kis, akárcsak 10 g-nyi 
megváltoztatása vagy eltolása az időben, sokat ja 
víthat a cukorbeteg egyensúlyán. Az em lített Con- 
tiflo-apparátus ebből a szempontból is sokat segít. 
A régi, aránylag kevés szénhidrátot tartalm azó ét
rendeket az elmúlt 20—30 évben az insulinra tá 
maszkodó bővebb, 200—300 g szénhidrátot tarta l
mazó étrend váltotta fel. Egy időben pl., Bürger 
ajánlatára, a perifériás arteriosclerosisban szen
vedő betegek még ennél is több szénhidrátot kap
tak. Tapasztalataink alapján, különösen a betegek 
gyakran kórosan nagy testsúlyára tekintettel, a 
szűkebb étrend jobban beválik. Ez a kérdés hang
súlyozottan fontos. Mindennapos tapasztalatunk 
az, hogy nagyon sok cukorbeteg egyáltalában nin
csen tisztában az étrend jelentőségével és kiszámí
tásának módjával és sajnos az orvos is gyakran 
csupán nagyvonalú utasításokat ad vagy legfel
jebb zsemlyében és kenyérben adja meg az egész
2*

napra szolgáló szénhidrátmennyiséget a megfelelő 
elosztásra tek in tet nélkül és legtöbbször egyéb 
szénhidráttartalm ú ételekre, főzelékre, gyümölcs
re, tésztára, rizsre, burgonyára tekintet nélkül 
vagy ezek kerek eltiltásával. E tekintetben inten
zív felvilágosító és orvosképző m unkára van szük
ség.

Az étrend elhanyagolása különösen jellemző 
azokra a betegekre, akik orális antidiabeticum o- 
kat szednek. Még mindig nem tudunk határozot
tan állást foglalni az orális antidiabeticum oknak 
az Egyesült Államokban az ún. UGDP kísérlet 
(University Group Diabetes Program) alapján in
krim inált hatásaira vonatkozóan (10). Az eddigi 
adatok is elegendők azonban ahhoz, hogy ne bán
junk ezekkel a szerekkel bőkezűen és csak akkor 
alkalmazzuk őket, amikor valóban szükséges. Al
kalmazásuk előtt minden esetben meg kell győ
ződnünk arról, hogy a beteg pusztán étrendi ke
zeléssel, súlyának csökkentésével nem tartható-e 
egyensúlyban. Csaknem kialakult szokás, hogy a 
frissen felfedezett felnőttkori diabetesben az orvos 
szinte gondolkodás nélkül orális antidiabeticum ot 
ad, a beteg pedig abban a tudatban van, hogy a 
tabletta védelmet nyújt és ennek árnyékában sza
badabban étkezhet. E szabadabb étkezés egyik oka 
az insulinsecretio kimerülésének és a bekövetkező 
resistentiának. Azt is tapasztaltuk, hogy a glyben- 
clamid kitűnő hatása alapján sokan orális antidia- 
beticumként azonnal glybenclamidot (Gilemal) al
kalmaznak és nincsenek tekintettel különösen idős 
vagy vesebeteg embereken a hypoglykaemia na- 
gyonis szóba jövő veszélyére. Az esetek jelenté
keny részében a tolbutamidok (nálunk Oterben) 
vagy a chlorpropamid (nálunk e szert csak igen 
elvétve használjuk fel és akkor is inkább csak a 
diabetes insipidus gyógyítására) jól alkalmazhatók 
a kezelésre és glybenclamidra általában csak ak
kor szorulunk, ha tolbutamid készítménnyel meg
felelő hatást nem érünk el vagy az eddig elért 
hatás megszűnt. Sajnálatos módon ugyancsak szin
te sablonná vált nálunk a sulfanylurea és a bi- 
guanid készítmények kombinálása. Ennek term é
szetesen helye lehet olyan esetekben, amikor sul
fanylurea önmagában nem kielégítő hatású, bi- 
guanid készítménnyel együtt azonban minden 
esetben ki kell próbálni és a kombinációt meg- 
okoltan kell alkalmazni, az azonnal alkalm azott 
kombinált kezelés az esetek jelentékeny részében 
fölösleges. Kontrollált eseteink nem kis részében 
az alkalmazott kezelések helyett a diéta önmagá
ban is elegendő volt, máskor a sulfanylurea ké
szítmény egyedül is biztosította az egyensúlyt, 
legalábbis bizonyos időtartam ra.

A biguanid készítményekre még fokozottab
ban vonatkozik az, ami az orális antidiabeticu- 
mokra általában áll: csak akkor alkalmazandók, 
ha alkalmazásuk biztosan indokolt. A nálunk al
kalmazott butyl-biguanid készítmény, az Adebit, 
az ártatlanabb biguanid készítmények közül való, 
a phenyl-biguanid (Phenformin) sok helyen nem 
is kerül forgalomba vagy eltiltott készítmény, és 
ugyanez vonatkozik a m ethyl készítményekre 
(Metformin). A biguanidoknak az a rem élt hatása, 
hogy a vércukor nagy ingadozásait insulin kezelés 631



folyamán elsimítja („smoothing effect”), nem kö
vetkezik be és ha van is e készítményeknek az in- 
sulin-szükségletet csökkentő hatása — ilyet alig 
láttam  — az olyan betegen, aki amúgy is insulin- 
ra szorul, gyakorlatilag nem jön szóba, m ert iga
zán nem lényeges, hogy a beteg néhány egység 
insulinnal kevesebbet vagy többet kap. A labilis 
(„brittle”) diabetesben a biguanid alkalmazása te
hát céltalan. Ugyancsak eredménytelen az alkal
mazása kövér cukorbetegek kezelésére. Ügy lá t
szik, hogy az étvágyat rontó hatás, mely a kövé
rek étrendi m egszorításának kedvezne, legtöbbször 
a létrehozott lactat-acidosis tünete, a felszívódást 
gátló hatás és az anyagcserehatás jelentéktelen. 
Sohasem láttam  olyan kövér embert, aki biguanid 
szedés hatására lefogyott volna. Ezek szerint a bi
guanid m onotherapiát ugyanúgy m int a biguanid 
kombinálását insulinnal, nem tartom  alkalm azan
dónak, elsősorban céltalansága miatt. Fennáll a 
lactat-acidosis veszélye is biguanid készítmények 
hatására. Azt lehetne gondolni, hogy a lactat-aci
dosis ritka, de egyelőre nagyon kevés helyen vég

zik el a serum lactat és a pH meghatározását, és 
különösen idősebb cukorbetegek acetonuria nél
küli gastrointestinalis tünetekkel járó súlyos rosz- 
szullétében kevés esetben gondolnak tejsav-acido- 
sis lehetőségére. Ügy gondolom, hogy a biguanidok 
egyetlen indikációja az olyan orális antidiabeti- 
cumra szoruló diabetes, mely sulfanylurea ké
szítménnyel önmagában nem hozható megfelelő 
egyensúlyba. Egészen ritka egyéni kivételeket nem 
tekintve tehát, a biguanidokat csak kombinációs 
kezelésként alkalmazzuk.

Az 1000 diabeteses beteg áttekintése egyéb 
problém ákat is felvet. Ha eseteinket azon idő sze
rin t csoportosítottuk, amely a diabetes felfedezé
sétől a jelenig eltelt, vagyis nagyjából a diabetes 
tartam a alapján (6. ábra), és azt vizsgáltuk, hogy 
hány beteg szenved angiopathia diabeticában, nem 
láttuk bizonyítottnak azt az elfogadott álláspontot, 
hogy a retinopathia diabetica csupán a diabetes 
tartam ától függ. Frissen felfedezett eseteinkben is 
találtunk típusos retin itist és megjelent az angio
pathia szinte szabályos egyformasággal a diabetes

a|att 25 felett
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második, harmadik, negyedik, ötödik évében is. 
Ezzel szemben 15—20 éve fennálló eseteinkben is 
találtunk ép szemfeneket, sőt eseteink között 7 
olyan eset szerepel, melyben retinopathiának és 
vesebántalomnak 21, 22, 25, 26, 30, 37, sőt 38 éve 
ism ert cukorbetegségben sem volt nyoma. Ez utób
bi betegek gyermekkoruk óta insulin kezelésben 
részesültek, és beállításuk nem volt különösen 
gondosnak mondható, semmi esetre sem különbö
zött a retinopathiás esetekétől. A retinopathia 
aetiologiája megoldatlan kérdés, keletkezésében ta 
lán örökletes tényező is szerepel.

Minden hasonló anyag feldolgozásakor felve
tődik az a kérdés, hogy vajon a kezelés módja 
milyen m értékben van befolyással a cukorbeteg
ségnek és főleg szövődményeinek alakulására.
Joslin óta a nagy diabetológusok véleménye meg
egyezik abban a szinte magától értetődőnek lá t
szó elvben, hogy a diabetes megfelelő kezelése az 
angiopathia diabetica leglényegesebb preventiója.
Ezt a nézetet tükrözi az Egyesült Államok Diabe
tes Társaságának deklarációja is, amely Cahill és 
mtsainak véleményén alapul (1): a vércukor nor
mális szinten tartása megakadályozza a szövődmé- 633
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nyék kialakulását. Ezzel a nézettel némileg szem
ben áll Sapirstein véleménye (8), melyhez neves 
diabetológusok csatlakoznak. E vélemény lényege 
az, hogy a gyakorlatban az insulin adásának ma 
lehetséges módszerével állandó normális vércuk
rot egyetlen cukorbetegen sem tudunk biztosítani, 
így nincs meg a lehetőség annak igazolására, hogy 
az ilyen módon kezelt cukorbetegen nem fejlődik 
ki angiopathia. E diabetológus csoport arra  is fel
hívja a figyelmet, hogy ha a kezelőorvos a vér
cukor állandó normális szinten tartására törek
szik, nem kerülheti el a hypoglykaemia veszélyét, 
és ez nagyobb, m int a hyperglykaemiáé. Nem té
rek ki e két nézetet alátámasztó érvekre, az állat- 
kísérletekre, melyekben a m ár létrejött angiopa
thia megszűnt az anyagcsere normálissá rendezé
sekor, ismert klinikusok megbízható tapasztala
taira, Sapirstein és m tsainak  kételyeit azonban az 
imént bem utatott saját adatok is támogatják. 
Mindkét nézet képviselői megegyeznek abban, 
hogy cukorbetegek vérének cukortartalm át úgy 
kell beállítani, hogy az minél nagyobb m értékben 
hasonlítson az egészségeséhez. De hogy lehet az 
egészséges szervezet szabályozását lehető hűen 
utánozni anélkül, hogy a beteget napközben ne 
kínozzuk túlságosan nagy számú insulin-injek- 
cióval?

E kérdés megoldásának két lehetőségével sze
retnék végezetül foglalkozni. Az egyik a folyama
tos vércukormeghatározásra támaszkodó beállítás, 
a másik az ún. mesterséges beta-sejt.

A folyamatos vércukorm eghatározás felderíti, 
hogy mikor alakulnak ki bizonyos mennyiségű in- 
sulinnal beállított és m egadott étrendje szerint 
étkező cukorbeteg legnagyobb vércukoringadozá- 
sai. Különösen a szokásos „napi vércukorprofil” 
meghatározása folyamán ki nem derülő hypoglyk- 
aemiák jelentősége nagy. Az is látszik, hogy az 
étrend elosztásának milyen nagy jelentősége van 
és különösen fontos az az észlelet, hogy legideáli
sabb az insulin injekcióját 1 órával követő étke
zés, holott cukorbetegeink általában az insulin be
adása után azonnal étkeznek. A folyamatos vér
cukormeghatározás napi görbéje alapján valóban 
meg lehet közelíteni az egészséges em ber napi vér- 
cukorgörbéjét, ha elérni nem is lehet a spontán 
szabályozás tökéletességét. Különösen az utolsó 
trim esterben levő terhes nők beállításában fontos 
a vércukor egyenletes alacsonysága, ezt ugyan leg
többször csak négyszer-ötször alkalm azott kristá
lyos insulinnal sikerül a napi görbe alapján elérni, 
az a tény azonban, hogy ilyenkor normális, egész
séges és az átlagnál nem  nagyobb súlyú gyermek 
születik, felér a nehézségekkel és a Contiflo ké
szülékhez kötöttség hátrányaival.

A mondottak illusztrálására egy terhes diabe
tica napi vércukorprofilját közöljük, m ajd a folya
matos vércukormeghatározás alapján korrigált be
állításkor nyert görbét (7. ábra).

A 8. ábrán viszont a mesterséges beta-sejt 
(Biostator) segítségével elért ideális napi vércukor- 
görbéje látható.
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Mi valójában a mesterséges beta-sejt? Lénye
gében folyamatos vércukormeghatározást végző 
autom ata (4), mely azonban a regisztrált értékeket 
azonnal computerbe továbbítja. A computer a be
letáplált „algoritmus” alapján éppen annyi insu- 
lint adagol intravénásán, amennyi a vér cukortar
talm ának megfelelő szinten tartásához szükséges, 
ha pedig a vércukor a k ívánt szint alá csökken, 
intravénásán glucose-t ad. A készülék regisztrálja 
a m indenkori vércukrot és számot ad a szükséges 
insulin, esetleg dextrose mennyiségéről. A készü
lékre kapcsolt beteg ágyban tartózkodik, de mo
zoghat, ülhet, bármivel foglalkozhat és norm álisan 
étkezhet. Izommunkájáról is gondoskodni lehet. A 
készülék segítségével norm ális és egyenletes vér- 
cukorszint érhető el, egyelőre sajnos csupán 2—3 
napi időtartam ra. Ezalatt is megállapítható a be
teg insulin-szükséglete, az insulin alkalmazásának 
optimális ideje és mennyisége, a legingadozóbb 
diabetes is tökéletesen egyensúlyban tartható , a 
készülékre kapcsolt betegen m űtét végezhető el, 
anélkül, hogy a sebésznek a szénhydrát-anyagcse- 
rével törődnie kellene, szülés folyhat le, sőt a ke- 
toacidosisos kómába kerü lt beteg is ham arosan 
normoglykaemiássá válik a készüléken, mely az 
elektrolitok és megfelelő folyadék pótlására is le
hetőséget ad. A készülék tudományos jelentősége 
az, hogy a készülékre helyezett cukorbetegen

mindazon param éterek, pl. kontrainsularis hormo
nok, m egbízhatóan m eghatározhatók, melyeknek 
értéke a vércukor ingadozásaitól függ.

E mesterséges pancreasnak vagy beta-sejtnek 
nevezett készülék további technikai tökéletesíté
sétől várható, hogy cukorbetegek nem csupán 2— 
3 napon át, hanem  hosszabb ideig is olyan anyag
cserehelyzetben lehetnek, m int az egészséges em
ber. Ez az anyagcserehelyzet feltehetőleg meg fog
ja akadályozni a cukorbetegek sorsát ma legdön
tőbben befolyásoló angiopathia diabetica kialaku
lását.
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GLUDESIN
fertőtlenítőszer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag
tá rgyak,

-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 
gastroscop stb.),

-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  anaesthesiológioi gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint inkubátorok 

mosható részeinek
hatásos fertőtlenítésére.

Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata, Budapest

A v a r ic e l la  á tv é s z e l t s é g  
v iz s g á la ta
m e m b rá n - im m u n f lu o re s c e n s
m ó d s z e r re l
Simon Miklós dr.

A varicella klinikai alapon jól felismerhető, és így 
víruslaboratóriumi vizsgálatokra csak igen ritkán 
van szükség. A gyakorlat számára fontosabbnak 
látszik a varicella-átvészeltség kim utatása a külö
nösen veszélyeztetett gyermekek esetében. A cor- 
ticosteroidok. cytostaticumok. immünszuppresszív 
szerek egyre kiterjedtebb alkalmazásával megsza
porodtak a súlyos, és néha halálos lefolyású vari
cella fertőzések. Molnár és Nyerges (1) 1976-ban 
23 corticosteroid, illetve cytostaticum kezelés alatt 
álló gyermek varicellájáról számoltak be. Bete
geik közül 17 esetében a varicella a szokványostól 
eltérő, súlyos formában zajlott le és közülük 7 be
teg meghalt.

Mivel az inkubációs időben adott zoster-im- 
munglobulinnal a varicella fertőzés passzíve ki
védhető (2), fontos lehet a veszélyeztetett gyerme
kek im munitásának ismerete. Vizsgálataink sze
rin t a varicella-átvészeltség m érésére a Williams 
és mtsai (3) által 1974-ben leírt mem brán-imm un
fluorescens módszer igen alkalmas. Az alábbiakban 
az e próbával kapott eredményeinkről számo
lunk be.

Anyagok és módszerek

Vírus: kísérleteinkben használt varicella vírust 
varicellás gyermek hólyagtartalm ából izoláltuk pri- 
m aer hum án fibroblaszt se jtku ltú rán . A v írust a cy- 
topathogen elváltozás, a jellemző m agzárvány és a 
varicellás betegek rekonvaleszcens savóival végzett, 
ind irek t im m unfluoreszcens (IF) próba alap ján  azono
sítottuk. A vizsgálatokat a vírus 10—15. passzázsanya
gaival végeztük.

Sejttenyészetek: a  varicella v írus szaporításához 
a prim aer hum án fibroblast se jtku ltű rán  kívül egy 
L—41 jelzésű sejtvonalat is használtunk. Ez az Osgood 
és Brooke (4) á ltal J —96-nak jelö lt hum án sejtvonal
ból származik. Az eredeti se jtvonalat egy szubakut 
monocytás leukém iás beteg véréből izolálták 1955-ben.

A sejtku ltú rák  szaporító és fenn ta rtó  tápfolyadé
ka 10% inaktivált borjúsavót tartalm azó  Eagle MEM 
tápfolyadék volt.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 11. szám
3

Az im m unfluorescens vizsgálatokhoz szükséges 
fertőzött sejteket az L—41 sejtvonal fertőzésével nyer
tük.

A varicella v írussal fertőzött L—41 sejttenyésze
teken a lassú, sejtrő l sejtre haladó fertőzés következ
tében az ép szaporodó sejtek egyensúlyban vo ltak  a 
fertőzött pusztuló sejtekkel. Az ilyen vírusprodukáló, 
fertőzött sejttenyészeteket rendszeres tápfolyadékcse- 
rével hónapokig fenn tud tuk  ta rtan i és az elöntött tá p 
folyadék m indig bőven tartalm azott a szerológiai vizs
gálatokhoz felhasználható, varicella v írussal fertőzött 
sejteket.

Varicella ellenanyag meghatározás membrán- 
immunfluorescens (MF) módszerrel

A  varicella vírussal fertőzött L—41 se jtk u ltú ra  
se jtje it a tenyészedény faláról üvegpálcával lek ap a r
tuk, centrifugáltuk, PBS-sel* mostuk, végül PBS-ben 
szuszpendáltuk (kb. 500 000 sejt/ml).

A vizsgálni k íván t savókból U-fenekű, eldobható 
m űanyag lemezen a Takátsy-kacs (5) segítségével 2% 
to jásfehérjé t tartalm azó PBS-ben 1 : 5-től kiindulva,
4-es léptékű hígítási sort készítettünk, m ajd  m inden 
hígításhoz 1 csepp (kb. 0,025 ml) varicella vírussal 
fertőzött L—41 sejtszuszpenziót cseppentettünk. Ösz- 
szerázás és 1 órán á t szobahőn végzett inkubálás u tán  
egy erre  a célra á ta lak íto tt centrifugán, 1500 fo rdu 
lattal, 3—4 percig centrifugáltuk, m ajd  belőle a folya
dékot egyszeri határozott m ozdulattal k iráztuk. Ezt 
követően a m élyedésekben m arad t sejteket to jásfe
h érjé t tartalm azó PBS-sel három szor mostuk, cen tri- 
fugálások közbeiktatásával. Ezután m inden lyukba 
1 : 250 000-es hígítású, Evans-kékben megfelelően h íg í
to tt an tihum án fluoresceinnel je lzett kecske-IgG (Hy
land) konjugátum ot cseppentettünk és a lem ezeket 
felrázás u tán  30 percig szobahőn inkubáltuk. V aricel
lás betegek savóiban az IgA és IgM típusú, m em brán
specifikus ellenanyagok m eghatározása hasonló módon 
tö rtén t an tihum án IgA, illetve IgM konjugátum ok 
(Hyland) segítségével.

Ü jabb centrifugálás és kétszer végzett mosás u tán  
a lem ez lyukaiba 1 csepp pufferezett g lycerint te t
tünk, összeráztuk, m ajd  kapillárissal kis cseppeket 
téve belőlük tárgylem ezre, fluorescens m ikroszkóp 
(Zeiss FLUOVAL) segítségével vizsgáltuk.

Mivel a sejtszuszpenzió m indig ta rta lm azo tt fe r
tőzetlen sejteket is, ezek egyben a reakció specifikus
ságának elb írálásában jelen tettek  segítséget. Egy je l
lemző m em brán-IF  képet az ábra szemléltet.

ábra.
Varicellával fertőzött L—41 sejtek 
jellemző membránimmunfluoreszcens képe

* Foszfát pufferes fiziológiás sóoldat. 639



Immunfluoreszcens (IF) IgG, IgA és IgM el
lenanyag meghatározások

Az IF ellenanyag vizsgálatokhoz ugyancsak a v a
ricella vírussal fertőzött L—41 sejtek p repará tum ait 
használtuk. Az acetonnal f ix á lt sejtpreparátum okon a 
vizsgálatok m enete te ljesen  azonos volt az LCM v íru 
sokkal kapcsolatban m ár előzőleg közöltekkel (6). Lé
nyeges, hogy az IgM ellenanyag m eghatározásához az 
első inkubálás a vizsgálni k íván t savóval 37 °C-on 3 
órán á t történjen.

Komplementkötési próba

A  varicella kom plem entkötő (KK) antigén előál
lításához hum án fib rob last sejttenyészeteket fertőz
tünk hasonló sejteken szaporított, m ajd tripszinnel le
em észtett varicella v írussal fertőzött sejtek  szuszpen
ziójával. Az optim ális fertőzés eléréséhez legalább 1 :4 
fertőzött : fertőzendő se jta rán y  szükséges. A m axim á
lis CP elváltozás jelentkezésekor — általában  a 3—4. 
napon — a se jteket a  tenyészedényről lekapartuk , 
centrifugáltuk, az eredeti tápfolyadék egytizedének 
megfelelő friss tápfolyadékban szuszpendáltuk, m ajd 
u ltrahang  segítségével 2 percig homogenizáltuk. Cent- 
rifugálás u tán  (3000 fordulat, 15 perc) a felülúszót 
használtuk KK antigénként. T itere átlagosan 1 :16 
volt, és a KK ellenanyag m eghatározások során 2 egy
ség antigénnel dolgoztunk. A KK próbát a  Takátsy- 
féle m ikro titrá tor segítségével a szokott módon végez
tük, meleg kötést alkalm azva (5).

Vizsgálati anyag

A z  Országos Közegészségügyi Intézet v írus osz
tá lyára 1976. és 1977. év folyam án, különböző v íru s
vizsgálatok céljára bekü ldö tt savók egy részét vizs
gáltuk varicella ellenanyagokra. A betegek savóin k í
vül egészségesektől, szűrővizsgálat céljára v e tt savó
m inták is szerepeltek vizsgálatainkban.

Eredmények

Először azt vizsgáltuk, hogy a varicella, illet
ve a varicella-zoster fertőzésben szenvedők savói
ból kim utatható vírusspecifikus ellenanyagok mi
lyen titerértékeket adnak, ha azokat különböző 
szerológiai módszerekkel vizsgáljuk. Eredményein
ket néhány kiemelt beteg esetében az 1. táblázat 
mutatja.

1. táblázat
Varicellás betegek szerológiai próbáinak eredményei
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KK IgG ; IgA IgM IgG IgA IgM

В. R. 2 <2 <10 < 5 < 5 10 <5 5 < 2 2 év
9 32 160 10 5 320 20 20 < 2

0 .  Ö . 3 2 20 < 5 10 20 <  5 20 < 2 5 év
17 16 160 10 5 320 5 20 < 2

К. I. 3 < 2 <10 < 5 < 5 10 <5 10 4 ' 9 év
19 8 40 10 5 80 10 20 8
31 16 80 5 5 320 5 10 16

Zosteres betegek
P. J. 21 256 640 5 5 2560 5 5 64 j63 év

U. A. —30 < 2 <10 < 5 < 5 10 <5 <5 8 |72 év
5 2 10 < 5 < 5 80 <5 <5 16

30 64 160 < 5 < 5 640 <5 <5 32

A prim aer varicella fertőzésben valamennyi 
szerológiai próba egyaránt ellenanyagtiter-emelke- 
dést jelzett, de a különböző próbákkal kapott ti- 
terértékek jelentősen eltértek egymástól. Legala
csonyabb értékeket a komplementkötési próbával, 
ennél kb. 5-ször nagyobbat az IF-IgG, míg 10—20- 
szor nagyobbat a m em brán IF-IgG ellenanyag
meghatározási próbával kaptunk. Varicella-zoster 
fertőzésben lényegében hasonló volt a helyzet, a 
kapott ellenanyagtiterek azonban általában maga
sabbak voltak, m int a prim aer varicella fertő
zésben.

Az IF, valam int a m em brán-IF módszerrel az 
IgA és IgM típusú ellenanyagok szeparált vizsgá
lata is lehetséges. A varicellás betegekben a vírus- 
specifikus IgM és IgA típusú ellenanyagokat min
dig ki tudtuk m utatni és ez önmagában is bizo
nyította az akut vírusfertőzés tényét. A tábláza
ton fe ltüntetett zosteres betegeknél nem találtunk 
sem IgA, sem IgM típusú ellenanyagokat, bár egy
két zoster infekcióban szenvedőben IgM típusú el
lenanyagok is megjelentek.

Az IgA és IgM titerértékek szintén a memb- 
rán-IF  módszerrel mérve m utatkoztak nagyob
baknak.

A membrán-IF ellenanyag meghatározás ér
zékenysége főleg az alacsony tite rű  ellenanyagok 
meghatározásában jelent előnyt, annál is inkább, 
mivel e próbában még a kevésbé hígított, vagy 
akár a hígítatlan savók sem adtak téves aspecifi- 
kus eredményt. Ezzel szemben a szokásos IF-IgG 
ellenanyag-meghatározás az aspecifikus reakciók 
m iatt csak az 1 : 10 savóhígításoktól kezdődően 
volt értékelhető.

A következőkben megvizsgáltuk, hogy a vari
cella fertőzésen feltehetően m ár régebben átesett 
30—40 év közti személyeken a különböző szeroló
giai reakciók milyen effektussal képesek kim utatni 
az átvészeltséget bizonyító fennm aradt IgG típusú 
ellenanyagokat (2. táblázat).

Összehasonlításul olyan 5 év alatti gyermekek 
savóit is vizsgáltuk, akiknek anamnézisében vari
cella infekció még nem szerepelt. Ezeknek a gyer
m ekeknek savói valamennyi szerológiai reakcióval 
negatívnak bizonyultak és a legérzékenyebb 
m em brán-IF technikával még hígítatlan savóik 
sem adtak pozitív reakciót. Ezzel szemben, amint 
az a 2. táblázaton látható, a 30—40 évesek kivétel

2. táblázat
Varicellán átesett személyek perzisztáló ellenanyagai

Sorszám Kor (év)
Ellenanyag-titerek

KK IF—IgG MF-IgG

1 31 2 10 80
2 32 2 10 80
3 30 0* 0** 20
4 36 0 0 10
5 40 2 20 40
6 35 0 0 20
7 38 0 0 10
8 33 2 10 20
9 39 0 10 40

10 32 2 0 20

HSY =  Herpes simplex virus =  <  2 =  <  10



nélkül rendelkeztek m em brán-IF technikával ki
m utatható varicella IgG ellenanyaggal. Ilyen el
lenanyagot a komplementkötési és IF-IgG próba 
csak az esetek felében detektált.

Eredményeink azt igazolták, hogy a memb- 
rán-IF módszer alkalmas a varicella-átvészeltség 
vizsgálatára. Éppen ezért a továbbiakban nagyobb 
számú, különböző korú személy savóiban megvizs
gáltuk a varicellaellenes m embrán-IF IgG ellen
anyagok előfordulását ezzel a módszerrel. Eredmé
nyeinket a 3. táblázaton tün tettük  fel.

3. táblázat
Varicella ellenes membrán-IF IgG ellenanyag előfordulása 
különböző korcsoportokban

Korcsoport Vizsgáltak
száma Pozitivek о//о

0—6 hónap 23 20 87
6 hó—5 év 117 34 29
6—10 év 50 35 70
11—15 év 36 31 86
16—20 év 51 47 92
21—30 év 103 103 100
31—50 év 72 71 99
50 év 48 47 98

Összesen 500 388 78

összesen 500 személy savóit vizsgáltuk. A 6 
hónaposnál fiatalabbak a m aradék m aternáüs el
lenanyagok m iatt még 87%-ban pozitívak voltak. 
A 6 hónap—5 év közöttiek pozitivitása 29%, a 6— 
10 év közöttieké 70% volt. 20 év felett a pozitivi- 
tás gyakorlatilag 100%-os, és a varicella ellenes 
m em brán-IF IgG ellenanyag az 50 évesnél időseb
beknél is megmarad. A 30 évnél idősebbek között 
talált két varicella ellenanyag negatív személy kö
zül az egyik agammaglobulinaemiás, a m ásik egy 
leukémiás beteg volt.

Megbeszélés

A varicella-átvészeltség kim utatására az álta
lában szokásos vírus-szerológiai próbák nem alkal
masak. A komplementkötő ellenanyagok, bár elég 
ham ar kialakulnak, de aztán gyorsan csökkennek 
és a fertőzés u tán 1—2 évvel általában m ár kim u- 
tathatatlanok (7). Lényegében azonos a helyzet a 
neutralizáló, precipitáló és az IF ellenanyagok ese
tében is.

A népesség varicella ellenanyag-statusának 
felbecsülésére, megfelelő szerológiai módszer hiá
nyában, eddig csak kevés kísérlet történt. Közü
lük legjelentősebb Tomlinson és MacCallum  (8)
1970-ben végzett vizsgálata, akik 387 savó varicel- 
laellenanyag-tartalm át vizsgálták komplementkö
tési próbával. Legkevesebb kim utatható ellenanya
got a 0—10 év közöttiek savóiban találtak, m ajd 
az idősebbekben a pozitivitás 70% fölé nőtt, de 
ezt a 40—60 éveseknél kisebb csökkenés követte, 
míg a 70 év felettiekben a pozitivitás újból emel
kedett.

3*

Figyelembe véve, hogy a komplementkötési
próba a varicella ellenanyagok kim utatására nem

túlságosan érzékeny módszer, idézett szerzők 
eredményei csak tájékoztató jellegűek.

A varicellaellenanyag-status valódi felbecsülé
sére csak a m em brán-IF próba ad lehetőséget.

Saját vizsgálati adataink szerint a varicella- 
átvészeltség nálunk 20 éves korra lényegében 100 
százalékos. Ez meg is felel a járványtani adatok
nak. A pozitivitás kialakulása tehát az átfertőző- 
dés legnagyobb az 5—10 éves korban, de még a 
15—20 évesek között is kell számolni friss fertő
zésekkel.

A varicella m em brán-IF próba alapját az ké
pezi, hogy a varicellával fertőzött sejt m em brán
ján kim utatható antigén immunológiailag valószí
nűleg azonos a vírusburok antigénjével. A vari
cella vírus is a hum án herpesvírusok családjába 
tartozik, az pedig bizonyított, hogy a herpes simp
lex vírussal fertőzött sejtek m em brán-antigénjei 
ellen term elt immunsavó neutralizálja a herpes 
simplex vírust (9).

A varicella m em brán-IF módszer rutinszerű 
alkalmazhatóságát számunkra az tette lehetővé, 
hogy a vírussal sikerült az L—41 jelzésű hum án 
sejttörzsön perzisztáló fertőzést kialakítanunk. 
Egyébként ilyen perzisztens varicella fertőzést egy 
folyamatos majomvese sejttörzsön m ár egy évti
zeddel ezelőtt leírtak Magyarországon, Géder, Vá- 
czi és Koller (10).

Az általunk használt L—41 hum án sejtek, el
lentétben a prim aer hum án fibroblast sejtekkel, 
jól dispergálhatók voltak, és könnyen lehetett be
lőlük a m em brán-IF próbához szükséges homogén 
sejtszuszpenziót előállítani.

Bár a m em brán-antigénekkel szembeni ellen
anyagoknak feltehetően szerepük van a varicella 
reinfekciók elleni védelemben, hiszen az élet vé
géig perzisztálnak, de ezek az ellenanyagok a zos
te r reaktivációt nem akadályozzák meg. Erre pél
da az 1. táblázaton fe ltün tetett 72 éves beteg, akin 
a meglevő m em brán-IF IgG ellenanyag ellenére 
lépett fel a zoster erupció.

Prim aer varicellában, más akut vírusfertőzé
sekhez hasonlóan, az IgG ellenanyagokon kívül a 
m embrán-IF próbával IgM ellenanyagok átm eneti 
megjelenését is észleltük, 5 zoster eset közül csu
pán egyben.

Néhány varicellás és több zoster infekcióban 
mi is megfigyeltük azt az ism ert jelenséget (11), 
hogy egyidejűleg a herpes víruscsalád más tag jai
val szemben is m utatkozhat heterológ titerem el- 
kedés. Leggyakrabban a herpes simplex vírussal 
szembeni heterológ titerem elkedés volt megfigyel
hető, ha a betegnek előzőleg m ár volt herpes el
lenanyaga. A jelenség fordítva is érvényes: akut 
herpes, EB-, vagy CMV-virus fertőzés a varicella 
IgG ellenanyagok átm eneti emelkedésével járhat. 
Mindez óvatosságra int a szerológiai reakciók — 
elsősorban a titerem elkedések — értékelésében.

Cikkünk bevezetőjében m ár említettük, hogy 
a varicella-átvészeltség megállapítása elsősorban 
az immunszuppresszált, vagy cytostaticum kezelés 
alatt álló, a varicellával szemben különösen veszé
lyeztetett gyermekek esetében lehet döntő fontos
ságú. Az idejében adott varicella-zoster globulin 
ilyeneknél életm entő lehet. De ismert az is, hogy 641



a  p e r in a ta l is  k o rb a n  fe llépő  v aric e lla  is ig e n  v e
szélyes, g y a k ra n  h a lá lo s  le h e t (12). B á r v iz sg á la
ta in k  sz e rin t n á lu n k  a 20 év  fe le tti n ő k  v a r ic e lla -  
á tv észe ltség e  közel 100% -os, a k a d h a t a z é r t  k ö z tük  
m ég  nem  im m un is is és ezeknek  csecsem ői a m a 
te rn a lis  e llen an y ag  h iá n y a  m ia tt  v e szé ly ez te te tte k  
le h e tn e k . A v a ric e lla e lle n a n y a g -m e g h a tá ro z á s  te 
h á t  a v a rice llán  fe lte h e tő e n  m ég á t  n em  e s e tt  szü
lő n ő k n é l is m in d e n k é p p e n  m egfon to landó .

össze fog la lds. A  m em b rán -im m u n flu o resz ce n s  
m ó d szer a lk a lm as a p erz isz tá ló  v a ric e lla -e llen -  
a n y a g o k  k im u ta tá sá ra , és így  a v a r ic e lla -á tv é sze lt-  
ség szerológiai b iz o n y ítá sá ra . Az e p ró b á v a l vég
z e tt  v iz sg á la ta in k  s z e r in t a v a ric e lla -á tfe r tő z ő d és  
n á lu n k  20 éves k o r ra  g y ak o rla tila g  100% -os, és a 
k ia la k u l t  e llen an y ag  az é le t végéig  p e rz isz tá l. Az 
im m u n szu p p ressz ív , v a g y  cy to s ta ticu m  kezelés

a la t t  álló , és a v a ric e lláv a l szem ben  k ü lö n ö se n  v e
sz é ly e z te te tt g y e rm e k ek  im m u n itá sá n a k  ism e re te  
az é le tm e n tő  v aric e lla -zo s te r  g lo b u lin  p ro f ila k ti -  
k u s a d á sá n a k  in d ik á c ió ján á l dön tő  fo n to ssá g ú  
lehet.
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til. 1976, 117, 2291. — 2. Brunell, P. A. és m tsai: New 
Engl. J. Med. 1969, 280, 1191. — 3. W illiams, V . és 
m tsai: J. Infect. Dis. 1974, 130, 669. — 4. Osgood, E., 
Brooke, J.: Blood. 1955, 10, 1010. — 5. T akátsy Gy.: 
Acta microbiol. Acad. Sei. hung. 1955, 3, 191. — 6. S i
m on M.: Orv. Hetil. 1973, 114, 3068. — 7. Schm idt, N. 
J. és m tsai: Proc. Soc. Exp. Biol. Med. 1964, 116, 144. 
— 8. Tomlinson, A . H., MacCallum, F. O.: J. Hyg. 
(Lond.) 1970, 68, 411. — 9. Cohen, G. H. és m tsai: J. 
Virol. 1972, 10, 1021. — 10. Géder, L. és m tsai: Acta 
Virol. 1965, 9, 431. — 11. Schm idt, N. J., Lennette , E.
H.: J. Gen. Virol. 1969, 4, 321. — 12. Brunell, P. A.: 
JAMA. 1967, 199, 315.

ÖSSZETÉTEL
Natrium disulfosalicylato-samarium (III) anhydricum 0,9 g
Hexachlorophenum 0,03 g
propylium paraoxybenzoicum 0,045 g
30 ml propylenglycolos oldatban.

JAVALLATOK
Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban 
a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökken
tése. A szájnyálkahártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai. Pha
ryngitis acuta, tonsillitis acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, sto
matitis herpetica, pharyngitis chronica elsősorban hypertrophiás for
mája, glossitis superficialis, gingivitis acuta et chronica, gingivitis 
ulcerosa, paradentitis. Extractio dentis elő- és utókezelése, valamint 
száj- és garatűri műtétek utókezelése (tonsillectomia, Luc-Caldwell- 
műtét stb.). Ulcus decubitale. Aphtha recidivans.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
1 dl vízhez vagy kamillateához 1-2 kávéskanál Phlogosol oldatot 
adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, ill. 
toroköblögetést végzünk.

MEGJEGYZÉS
Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomago
lás, vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.

CSOMAGOLÁS
30 ml-es flakonban, térítési díj 3,40 Ft.

oldat

ф  Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Markusovszky Kórház, Szombathely, 
Általános Sebészeti Osztály 
(mb. főorvos: Széli Kálmán dr.)

A m á jtá ly o g ró l
Gaál Csaba dr. és Németh Lajos dr.*

A májtályog az orvostudomány nagyléptű fejlődé
se ellenére napjainkban is komoly diagnostikus, 
illetve therapiás gondot jelent. A klinikai tünetek 
többnyire aspecifikuisak, s a  kórisme felállítása — 
különösen megelőző betegség hiányakor — nehéz.

Eredetük szerint a máj tályogok két csoportra 
oszthatók: amoebás 'és nem  amoebás eredetűékre. 
Mivel az előbbi Európában ritka és anyagunkban 
sem találtunk ilyet, csupán az utóbbival foglalko
zunk.

A hazai irodalomból Darvas és Koiss (4) köz
leménye az egyetlen nagyobb anyagot ismertető 
publicatio, a többi csupán egy-két betegről számol 
be (3, 7, 14, 26, 37). Ez a tény, valam int az, hogy 
az utóbbi években osztályunkon egyre több m áj
tályogot kezeltünk, adta a gondolatot eseteink ki
értékelésére.

Nagy anyagon végzett felmérések szerint kór
házi felvételre vonatkoztatva 0,0077% (25) és 
0,1% (24) között számolhatunk a m ájtályog elő
fordulásával. Kórbonctani adatok 0,29% (6)—0,9% 
(16) gyakoriságot igazolnak.

Az általunk átvizsgált 20 éves időszak alatt az 
osztályon megfordult betegek 0,036%-ában talál
tunk májtályogot, ami megközelítőleg azt jelenti, 
hogy minden 2800 betegre számítva, egy tályog 
fordult elő. Az esetek növekvő előfordulást m u
ta ttak ; míg az első 16 évben összesen 8 beteget 
kezeltünk, addig az utolsó 4 évben 6-ot.

Kóreredet

A  bacteriumök különböző módon ju thatnak  a 
m ájba: 1. az epeutakon át — 2. a portalis kerin
gés ú tján  — 3. az arteria  hepatica révén — 4. a 
környezet gyulladásainak közvetlen rátérjedésével 
és — 5. traum a következtében (19). — 6. Crypto- 
gen eredetről beszélünk, amennyiben az infectio 
forrása tisztázatlan m arad.

A májtályogok aetiológiai felosztása is a fen
tiek alapján történik.

* Jelenlegi m unkahely:  Já rási Kórház, sebészeti 
osztály, Körm end.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 11. szám

Ad 1. A z epeutak betegsége a legtöbb szerző 
szerint egyik fő oka a máj'tályogokna'k. Maza és 
mtsainál (32) 21%, Pyrtek és Bartusnál (30) 60% 
volt az eperendszerrel összefüggésbe hozható kór
eredet. Darvas és Koiss (4) közleményében mind 
a 14 m áj tályog cholangiogen eredetűnek bizonyult! 
Faller és mtsai (7), Honti (14), valam int Pados és 
mtsai (26) egy-egy epeútfertőzéssel összefüggésbe 
hozható tályogot közöltek.

Az ascendáló fertőzést valamilyen pangást 
létrehozó tényező segíti elő. Ez lehet malignus fo
lyam at (pancreaticoduodenalis eredetű carcinoma) 
vagy benignus elváltozás (epekövesség, epeút- 
stenosis) következménye.

Ad. 2. A  vena portae rendszerén át történik 
az infectio az esetek másik nagy részében. B ár
mely a portalis keringésbe kapcsolódó hasűri fo
lyam at oka lehet ezen kóreredetű m ájtályogok 
kialakulásának. Míg (korábban főként az appendi
citis volt felelős a kórkép kialakulásáért (25), ad
dig az utóbbi időben ezek száma számottevő m ér
tékben csökkent (32). Ennek okát többen az ap
pendicitis koraibb és megfelelőbb kezelésében és 
az antibioticumok használatában látják (21, 27, 32).

M cKenzie  (22) szerint a vena portae ú tján  lé tre 
jövő m áj-abscessus valószínűleg pylephlebitis ta la ján  
alakul ki, m elyet nem  ism erünk fel, és maga az alap - 
betegség ugyan megoldódik, csupán az időközben k i
a laku lt tályog m arad vissza. Hangsúlyozza, hogy m in
den, a  portalis érterü let gyulladása esetén gondol
nunk kell pylephlebitisre, ille tve  következményes 
m ájtályogra.

Ad. 3. A keringésbe ju to tt bacteriumök bacte- 
riaem ia esetén az arteria hepaticába is e lju tnak  
és így okoznak májtályogot. Mivel a szervezetben 
előforduló gyulladások szövődményeként viszony
lag ritkán  találkozunk vele, fel kell tételeznünk, 
hogy a m áj ellenállása csökkenésének nagy sze
repe van a kórkép létrejöttében. Beeson (1) k im u
tatta, hogy a máj retdculoendothelialis rendszere 
jelentős tényező az odajutó bacteriumök elpusztí
tásában.

Beteganyagunk elemzése
1957 és 1976 között 14 m ájtályogot észleltünk. 

A fe lvé te li diagnosisban 6 ízben szerepelt a m áj- 
abscessus, míg a kivizsgálást követően még 1 esetben 
vetődött fel a kórkép gyanúja (1. táblázat). Betegeink 
átlagos életkora 58 év volt, nem  szerinti megoszlá
suk: 9 férfi és 5 nő.

Aetiologia.
6 esetben epeút-megbetegedés, 5-ben a vena 

portae rendszeréből származó infectio, 1 esetben 
pneum onia okozta sepsis, 1 betegben feltehetően 
kívülről 'bevitt fertőzés (percutan májbiopsia) 
okozta a m ájtályog kialakulását, 1 betegben pedig 
a kór eredet ism eretlen volt. (2. táblázat)

Bakteriológia.
M űtét előtt 6 betegből 14 alkalommal végez

tünk  haemoculiturát, és ezekből 6-szor kaptunk 
pozitív eredményt. A m űtét során nyert gennyből 
m indig küldtünk m intát. A 13 operált esetből
4-ben a  leoltások sterilek m aradtak. A sebvála- 
débból végzett tenyésztés m inden alkalommal po
zitívnak bizonyult.



1. táblázat

Eset Felvételi
diagnosis Műtét oka Intraoperativ

diagnosis

1. Absc. hepatis _ _
2. Absc. hepatis 

susp.
Absc. hepatis Absc. lobi hepatis

3. Absc. hepatis 
susp.

Absc. hepatis Perf. absc. lobi d. 
hepatis

4. Peritonitis? 
Absc. hepatis?

Ugyanaz Absc. lobi d. hepatis. 
Tu. hepatis

5. St. post. Ismeretlen Absc. lobi
* cholecystect. eredetű láz d. hepatis

6. St. post. perf. Ismeretlen Absc. lobi
duodeni eredetű láz d. hepatis

7. Absc. hepatis - -
8. St. post. perf. Ismeretlen Absc. lobi d. et

ventr. eredetű láz sin. hep.
9. Cholecystitis Peritonitis Absc. lobi

ас. diff. d. hepatis
10. Icterus mech. Tu. pancrea

tis?
Absc. lobi 
s. hepatis

11. Empyema Empyema Ruptura absc. lobi
cholecystae cholecystae,

Peritonitis
biliaris

s. hepatis, 
Peritonitis biliaris, 
Pancreatitis

12. Icterus mech. Icterus mech. 
Cholangitis

Cholecystitis calc. et 
choledocholithiasis 
Cholang. pur. Absc. 
multiplex lobi 
s. hepatis

13. Fistula et absc. 
par. abd. post, 
biopsiam hep.

Absc. hepatis Absc. lobi 
d. hepatis

14. Pneumonia. 
Absc. hepatis?

Ugyanaz Absc. lobi 
d. hepatis

Tünetek.

A betegség többnyire lázzal kezdődött (12 
eset). A lázas állapot tartós fennállása (alkalman
ként hidegrázások) m ellett rossz közérzet, étvágy
talanság, hányások jelentkeztek 11 betegen. Első
sorban jobb bordaív alatti, ritkábban csak felhasi 
fájdalmakról számolt be ugyancsak 11 beteg. Su-

bicterus, icterus volt jelen 7 íziben és különböző 
fokú hepatomegaliát találtunk 10, illetve resisten- 
tiát 1 esetben.

Laboratóriumi eltérések

A  3. táblázaton  lá thatók  összesítve. Anaem iás 
volt 10 beteg, leukocytosist ta lá ltu n k  ugyancsak 10 
esetben és fokozott süllyedést észleltünk valam ennyi 
alkalom m al. Csökkent a serum  fehérje  ta rta lm a 12 
betegen. Em elkedett serum  b ilirub in  szintet ta láltunk  
6 betegen. A transam inasék közül a  GOT szintje 
m inden betegen a norm ál értéken  belül volt, míg a 
GPT mindössze két esetben volt em elkedett. M aga
sabb alkalikus phosphatase szin tet kap tunk  4 a lk a
lommal.

Röntgenjelek.

A mellkasi, illetve a natív  hasi felvétel nega
tív volt 3 esetben. Az érin te tt oldali rekesz magas 
állását találtuk 6 betegben, folyadék, ill. basalis 
beszűmdés volt látható 4 alkalommal. A hasi fel
vételen 2 esetben jelent meg a tályogüregben a 
folyadék-levegő jel. Máj-ftomographiára kerü lt sor 
1 ízben, s ezzel sikerült k im utatni a 13 cm-es 
mélységben elhelyezkedő felritkult gócot. Egy m á
sik betegnél a külső sipoly fistulographiájáva'l 
tud tuk  feltüntetni a m ájban levő üreget.

Megbeszélés

Betegeinlk közül 6-ban (42%) az epeútrend
szer gyulladásos folyam ata vezetett a  kórkép ki
alakulásához (2. táblázat). Ebből 4-ben (3, 4, 5 és
11. eset) oholedooholithiasis, 1 -ben prim aér scle- 
rotizáló cholangitis (7. eset), 1-ben pedig részben 
köves eredetű cholecystitis, ill. a kialakult fistula 
cholecystocolicán á t létre jö tt asoendáló fertőzés 
okozhatta a m ájtályogot (12. eset).

Anyagunkban 5 betegben (35%) a vena por
tae rendszeréből indult ki a  fertőzés (2. táblázat). 
Egyikben (1. eset) appendicdtist követően 1 hónap-

2. táblázat

Név Kor Aetiologia
Tályog (műtétnél)
solitaer multiplex

Kimenetel

1. H. I. 26 Appendicitis X _ Bronchusba törve
(1 hónapja) spontán kiürült

2. V. Gy. 57 Perf. ventr. 
(7 hónapja)

X gyógyult

3. S. V. 55 Cholangitis X - meghalt
4. T. J.-né 69 Cholangitis X - meghalt
5. В. J.-né 68 Cholangitis X - meghalt
6. U. F. 51 Perf. duodeni 

(6 hónapja) ~

X meghalt

7. К. E. ( ? ) 56 Primaer sclerotizáló cholangitis
■

X meghalt 
(műtét nélkül)

8. М. А. 61 Perf. ventr.
(4 évvel ezelőtt)

X meghalt

9. I. Gy. 50 Res. ventr. sec. Billroth I. 
(10 éve)

X
■

gyógyult

10 . К. J. 73 Cryptogen X - gyógyult
11. S. I. 67 Cholangitis X - gyógyult
12 . К. J.-né 55 Cholecystitis calc. Cholangitis pur. 

Fistula cholecystocolica _ X gyógyult
13. V. L. ( ? ) 65 Máj biopsia X - gyógyult
14. V. F. 60 Pneumonia X meghalt
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3. táblázat

Eset Leukocyta
(ezer)

We
(mm/h)

Hg Serum fehérje 
(g /100 ml) (g /100 ml)

Ossz bilirubin 
(mg/100 ml) Transaminase Alkalikus phosph. 

(KAE)

1. 13,4 50 10,4 6,4 normális _ _
2. 14,0 60 12,4 6,2 normális - -
3. 6,6 55 10,6 5,7 3,3 GOT 33 

G PT185
33

4. 8,6 72 6,9 5,2
A/G: 0,37

3,4 normális 37

5. 14,0 48 9,9 5,5 2,0 normális 34
6. 24,0 80 12,0 6,0

A/G: 0,36
normális normális 14

7. 10,4 36 10,9 6,8 5,4 normális 62
8. 11,2 87 9,6 6,0

A/G: 0,54
normális normális 87

9. 12,6 43 9,2 5,0 normális normális normális
10. 9,0 58 11,1 5,4 normális normális normális
11. 19,2 72 11,6 5,0 2,5 normális normális
12. 14,6 50 9,7 6,0 8,0 normális normális
13. 5,6 107 9,2 5,5 normális normális normális
14. 13,8 62 10,1 5,8 normális GOT 28 

GPT 52
normális

pal alakult ki a máj-abscessus, mely betörve a 
bronchusba, 'kiürült és gyógyult. 2 Alkalommal (2. 
és 6. eset) gyomor, ill. duodenum peptilkus ulcusá- 
nak perforatioja után 'mintegy fél évvel tártunk  
fel májtályogot. Valószínűleg a peritonitis után 
góc m arad t vissza, s ez vezetett az abscessus kép
ződéséhez (a 6. esetet interm esenterialis tályog 
m iatt is operáltuk). Billroth I. szerinti gyomor re 
sectio u tán  10 évvel lépett fel máj tályog a 9. eset
ben. Ennek okát nehéz magyarázni, b á r hasonló 
esetek ism ertek 'az irodalom ban (24, 26, 30).

Noseda és Arm a  (24) felveti, vajon nem  a rosz- 
szul sterilizált varróanyag szolgált-e fertőző fo rrás
ként. Elképzelhető, hogy a duodenum  környéki ma- 
n ipulatiót követő hegesedések okoznak kisebbfokú 
szűkületet a choledochuson, mely pangáshoz vezethet. 
Ugyancsak a duodenum csonkban lé tre jö tt statis és 
ehhez tá rsu ló  ascendáló cholangitis lehet oka a m áj- 
tályog kialakulásának B illro th  II. resectio után. É rde
kesnek tűn ik  8. esetünk, ak in  a gyomor k ilyukadását 
követően 3-szor alakult ki májtályog.

Peptikus uleus perforatio ja  m iatt 1968-ban su tura 
történt. 3 hónappal később többszörös m ájtályogot 
ü ríte ttünk  ki. 1972 ja n u árjáb a n  ism ét m ultiplex 
abscessust ta láltunk , és tá rtu n k  fel. 2 hónap tü n e t
mentesség u tán  sepúkus állapot lépett fel, de ism ételt 
punctiókkal sem sikerült gennyet nyerni a májból. 
Időközben az abscendáló pneum onia, m ajd  pyothorax 
m iatt állandó szívást alkalm aztunk. Á tm eneti javulás 
után sepsis, illetve a bal a lkaron  osteomyelitis alakult 
ki. Görcsroham okkal já ró  agyi történés m etastatikus 
agytályog gyanúját vetette fel. A célzott és váltott 
antibiotikus és komplex gyógyszeres kezelés ellenére 
a beteg exitált. Sectionál több rekeszes m ájtályogot, 
tüdőtályogokat, idült sepsis jeleit és sok gócú agylá
gyulást ta lá ltak .

Az arteria hepaticába ju to tt bacteriumok idéz
tek elő m áj tályogot egyik 'betegünkön (14. eset), 
akin jobb alsó lebeny pneum onia kapcsán alakult 
ki a sepsis. A sectio során többszörös m áj- 
ábscessust, purulens meningiitist, sepsis jeleit ta 
láltuk.

Átm eneti bacteriaemia okolható a máj-laesáó- 
hoz (tumor, tbc, ischaemia) társuló tályogok ese
tén (20, 34, 35).

A környezet gennyes gyulladásának közvet
len ráterjedése révén is létrejöhet májtályog.

Egyik betegünkön (13. eset) m ájbiopsiát követően 
localisan 'inflam m atio alakult ki. 2 hónap a la tt a fo
lyam at pro'grediált, a  szurcsatorna m entén abscessus, 
m ajd ennek fe ltá rása  u tán  fistula jö tt létre. A radi- 
calis exstirpatio  során m ájba penetraló, ott tályogot 
képző sipolyjáratot irto ttunk  ki.

Tisztázatlan a májtályogok eredete az esetek 
3—46%-ában (21, 30, 33, 35). Ügy tűnik, az utóbbi 
évek 'közleményeiből, hogy a cryptogen tályogok 
szaporodóban vannak (24, 32, 33). Anyagunkban 
mindössze egy olyan beteg szerepel (10. eset), aki
nél semmilyen aetiológiai faktort sem sikerült k i
mutatni.

Az abscessus (kialakulásához vezető prim aer 
góc többnyire meghatározza azt is, hogy a tályog 
solitaer vagy multiplex. Ascendáló cholangitis és 
sepsis rendszerint többszörös májtályogot ered
ményez (21, 22, 25, 50). Pyrtek  és Bartus (30) 
anyagában epeút-megbetegedéssel összefüggésben 
36 m ultiplex abscessus alakult ki, és csupán egy 
volt solitaer. A jobb lebenyben gyakrabban lép 
fel, m int a balban (25, 30). A vena portae ú tján  
létrejött fertőzés az előbbiekkel ellentétben álta
lában solitaer tályogot eredményez (21, 22, 25, 30). 
Pyrtek  és Bartus (30) nagy anyagára hivatkozva 
ismét, a vena portae rendszeréből tö rtén t infectió'k 
révén 15 egyszeres és mindössze egy többszörös 
málytályog jö tt létre.

Saját 14 esetünk kevés ahhoz, hogy követ
keztetést vonjunk le, vagy a fenti tapasztalati 
tényt erősítsük. Epeútrendszer és sepsis kapcsán 
kialakult abscessusok közül 5 bizonyult m ultiplex
nek és 2 so lit a érnék. A portalis eredetű tályogok 
közül 3 volt egyszeres és 2 többszörös.

Bacteriológia. A haemocultura nem mindig 
hozza meg a  várt eredményt, és pozitív esetben 
sem adja sokszor a valóságnak megfelelő flórát, 
melyet később a tályogból nyerünk (32). Joseph 
(15) anyagában a haemocultura az eseteknek csu
pán Уз-ában volt pozitív, Toseda és Arm a  (24) pe
dig 7 esete közül egyben sem tudott a vérből kór-



okozót kitenyészteni. Mi 6 betegnél végeztünk 
híaemocultúrát, összesen 14 alkalommal, és a te
nyésztések 42%-ában kaptunk  pozitív eredményt.

Az -absoessus-ból k itenyésztett m icroorganism usok 
többnyire Gram  negatívoknak bizonyulnak (E. coli, 
Klebsiella, Proteus), m íg kisebb hányadban  G ram  po
zitív törzseket izolálhatunk (Staphylococcus, S trepto
coccus). S ajá t anyagunk tükrében azt m ondhatjuk, 
hogy a  leggyakrabban izolált organizmus az E. coli 
és a Staph, albus volt (4. táblázat). A G ram  negatív 
bacterium ok ad ták  a tenyészetek 62%-át.

4. táblázat

Bacterium
Tiszta
tenyészet

Vegyes
Összesen

Escherichia coli 8 4 12
Proteus rettgeri 2 0 2

a & Alcaligenes faecalis 1 0 1
(5 c Enterobacter 0 2 2

> Staphylococcus albus 5 2 7
5 д Staphylococcus aureus 1 0 1
5  о. Staphylococcus pyogenes 1 1 2

Összesen 18 9 27

A kitenyésztett bacterium ok nem  szükségképpen 
a kórokozó bacterium ok egyszersmind, mivel a leg
több beteg váltott antib io tikus kezelésben részesült. 
Ez azt jelenti, hogy esetleg a  p rim aer kórokozó m ár 
elpusztult, és csak a resistens törzseket m u ta ttuk  ki, 
melyek a  kezelést túlélték.

Statisztikák tanúsága szerint nem  volt bacte
rium kim utatható, illetve a kultúrák sterilek ma
radtak az esetek 4—18%-ában (17, 32, 34). Ese
teinkben a 14 tályogból tö rtén t leoltásból 6 alka
lommal (42%) a tenyészet sterilnek bizonyult.

A klinikai kép  általában nem jellemző. A leg
gyakoribb tünetek a fertőzés okozta gyulladás 
következtében jönnék létre. Ezek egyrészt a  fer
tőzés általános reactiójaként jelentkeztek (láz, é t
vágytalanság, gyengeség, hányás) és 85%-ban (12 
eset) voltak jelen, m ásrészt a gyulladásos folya
mat localis tüneteként lépték fel (hepatomegalia, 
subcostalis fájdalom) az esetek mintegy 71%-ában 
(10 beteg). Ezen adata ink  meglepően hasonlóak 
Ranson és mtsai (32) adataihoz.

A laboratóriumi vizsgálatok (3. táblázat) kö
zül a leukocytosis, a fokozott süllyedés, anaemia 
és a csökkent serum fehérje, m int a  gyulladásos 
megbetegedés általános laboratórium i eltérései je
lentkeznek. Ezen eltéréseket legalább 10 esetben 
(71%) észleltük. A szerzők egyrésze gyakorinak 
tartja a  sárgaság megjelenését (17,31). Mi ma
gunk ioterust 6 betegen észleltünk (43%), b ár ezek 
közül egynek pancreatitis© is volt. M ájban levő 
térfoglaló folyamat esetén kóros leh e t a  serum 
alkalikus phosphatase szint (32). Anyagunkban 4 
ízben (28%) nyertünk emelkedett értekéket.

A le írt kóros leletek nem jellemzők m ájtá
lyogra, éppen ezért diagnosztikus értékük  kétsé
ges.

. Röntgenvizsgálattal a jobb rekesz magasabb 
állását, basalis pleuralis folyadék  felgyülemlését 
láthatjuk esetenként. E radiológiai jelleg a m áj
tályogok 36—53%-ában vannak jelen (17, 22, 32, 
34). Mi 6 betegnél (43%) láttuk a fenti rtg^eltérést.

Nativ hasi felvételen a máj vetületében lát
ható folyadék nívó és gázsapka in trahepatikus tá 
lyog jele, de ritkán látható (9, 14, 15, 32, 37). Sa
já t anyagunkban 2 esetben észleltük.

Hasznos segítségnek bizonyult 1 betegen a to- 
mographia, mellyel a feltételezett diagnózist -meg 
tud tuk  erőisíteni. Ú jabban ajánlják  e  célra a com- 
puter-itomographiát, mely megbízhatóan m utatja 
ki az intrahepatikus térfoglaló folyamatot (36).

Értékes felvilágosítást nyú jthat az 'arteria he
patica sélectiv angiographiája (9, 17, 32). H átrá
nya a vizsgálatnak, hogy nem dönthető el, vajon 
tum orról vagy tályogról van-e szó (32). Rubin  (34) 
tapasztalata szerint az angiognaphia diagnosztikus 
pontossága nem haladja meg a scintigraphiájét, 
előnye mégis, hogy vele 1 cm-nél kisebb átmérőjű 
tályog is kim utatható.

Ultrahanggal csupán néhány esetben, de ak
kor sem mindig eredm énnyel kísérelték meg fel
ku tatn i az abscess üst (12, 24).

A diagnózis felállítása — különösen ha nem 
gondolunk a máj-tályog lehetőségére — meglehető
sen nehéz. Ezért m inden oryptogen sepsis esetén 
fel kell vetni az intrahepatikus abscessus gyanú
ját. Nehezíti -a helyzetet az a körülmény, hogy 
ritka betegségről van szó. Pyrtek  és Bartus (30) 
anyagában az esetek 62%-ában a m ájtályogot csak 
post mortem ism erték fel. Maza (21) kim utatása 
szerint csupán 16%-ban sikerült klinikai diagnó
zist felállítani.

Anyagunkban 7 esetben (50%) gondoltunk 
májtályogra. 1-ben a klinikai lefolyás (1. eset),
1-ben a  sectio (7. eset) és 5-ben a m űtét fedte fel 
a diagnózist.

Az utóbbi évtizedben egyre kiterjedtebben 
használt máj-scintigraphia döntő módon befolyá
solta a tályogok ko rrek t diganózását. A vizsgálat 
céljára 198Au és "Technetium , illetve a legutóbbi 
időben 67Gallium (18) a leghasználatosabb isotop. 
Ez utóbbi elsősorban a  g y rü ad t terü le tre összpon
tosul, így várhatóan tovább javítja az -eredménye
ket. Az eljárással 2 cm-nél nagyóbb átmérőjű 
„térfoglaló” folyam atot locatizálhatunk. Differen- 
tialdiagnosztikailag máj-metastasiisra és echino
coccus tömlőre kell gondolnunk, ugyanis a kli- 
nikum  ezekben az esetekben is hasonló a m ájtá- 
lyogéh-oz.

Az em lített m ódszerrel Ranson és m tsai (32) ese
teik 83%-ában, Noseda és Arm a  (24) 7 eset közül 
6-ban diagnosztizálta a  májtályogot. Csellár és Szabó 
(3) közölt egy esetet, am iko r m áj-scin tigraphiával té r
foglaló folyam atot á llap íto ttak  meg, és azt tum oros
nak vélték. Csak a m űtét során derü lt ki, hogy 
abscessusról van szó.

Mi m agunk egysZer sem alkalm aztuk a soin- 
tigraphiát. Ennek egyik oka valószínűleg az, hogy 
egyéb vizsgálatok, illetve a klinikai 'kép alapján 
7 esetiben eleve gondoltunk a kórképre. A másik 
ok pedig, hogy a m áj-scintigraphia rendszeres el
végzésére csak az utóbbi években nyílt lehetőség.



Májtályogok kezelésében az aetiologiai faktor 
tisztázását és korrekcióját, az • abscessus drainálá- 
sát és erélyes antibiotikus therapiát értünk.

A legtöbb szerző (11, 22, 24, 30, 32) megegye
zik abban, hogy a málytályogot — am ikor csak 
lehet — sebészileg kell megoldani.

A behatolást illetően az extraserosus megköze
lítéssel szem ben (25) a  legtöbb szerző az abdom inalis 
transperitoruealis u ta t választja (11, 24, 32). Az utóbbi 
előnye, hogy egyúttal a fertőzés forrását is sikerülhet 
felderíteni, illetve ellátni, és az egész m áj explorál- 
ható. Különböző irányban végzett punctióval mélyen 
elhelyezkedő tályog után ku ta tunk . Az abscessust 
m egnyitjuk, és u jja l az esetleges rekeszeket egyesít
jük. Ezután az üregbe, valam in t a  subphrenikus vagy 
a subhepatikus regióba vastag d ra in t helyezünk. R it
kán sor kerü lhet a  máj resectiójára, esetleg lobecto- 
m iára is (29). Noseda és A rm a  (24) az üregbe helye
zett csövön át antibiotikum os imstillatiót végez, m ajd 
a d ra in t fokozatosan rövidítve távolítja el.

M indenkor törekedni kell arra, hogy bacte- 
riológiai vizsgálat oéljára anyagot nyerjünk, s a 
sebészi kezelést célzott antibiotikus therapiával 
egészítsük ki. Ha antibiogramm nem áll rendelke
zésre, úgy Penicillint, Erythrom ycint vagy Chloro- 
cidot aján lanak  (10, 21, 30, 32, 34).

A solitaer m ájtályoggal szemben meglehető
sen kilátástalan a helyzet a m ultiplex  elváltozás
nál. Ezek mindegyike ugyanis sebészi eljárással 
többnyire nem  gyógyítható meg. A m ultiplex tá
lyogok hátterében sok esetben cholangitis áll, így 
a cél az, hogy az epepangást csökkentsük és sza
bad epeelfolyást biztosítsunk (4). E célból Kehr- 
cső behelyezése a legjobb megoldás (11, 29).

Ha az antibiotikum okat közvetlenül a májba 
ju tta tjuk , azok koncentrációja localisan megnö
vekszik, és így hatásuk fokozódik.

Ezen elvet alkalm azva használta  fel először Pic- 
cone (28) a vena umbilicalist. Ranson  (32) többszörös 
m ájtályogot kezelt sikeresen ily  módon, bár az egyik 
beteg végül is pulmonalis em bóliában exitált. Faller 
és m tsai (7) 2 betegről írnak, akiknél többszörös m áj
tályog m ia tt a vena gastroepiploica dex trá t használ
ták  fel az antibiotikum ok be ju tta tására . M indkét ese
tük  gyógyult.

Mortalitás. Pyrtek és Bartus (30) 16 kórismé- 
zett betege közül 9-nél csak konzervatív kezelés 
történt; mind a 9 meghalt. A 7 drainált esetből 
viszont csak 2-t vesztettek el. Butler és m tsai (2) 
a konzervatív therapiában részesülteken ugyan
csak 100%-os halálozást találtak, míg a sebészileg 
kezeltek m ortalitása 37% volt. Az újabb közlemé
nyek tanúsága szerint azonban (5, 13, 24) helyes 
diagnózis és időbeni adaequat therapia a halálo
zást gyakorlatilag nullára csökkentette.

A hazai irodalomban Darvas és Koiss (4) ál
tal közölt nagyobb anyag (14 eset) feldolgozása 
post mortem történt, és halálozásról a szerzők nem 
im ák. Így sem ezen cikk, sem pedig . casuistikus 
közlemények alapján a m ortalitást ;aját anya
gunkkal nem tudjuk párhuzam ba ve mi. 14 be
tegünk közül 7 exitált (50%). Ezek xözül 1 m ű
tét nélkül ha lt meg (prim aer seler a ti 'áló cholangi
tis), a többi m űtétet követően, tsaknem minden 
esetben sepsisiben. Egy kivételé1 el mindegyiknél 
multiplex májtályogot találtunk vagy m ár a m ű

tétkor, vagy a sectio kapcsán. Mindössze egy olyan 
betegünk volt többszörös máj-abscessussal, aki 
meggyógyult.

összegezve sa já t tapasztalatainkat, megálla
píthatjuk, hogy a  májtályog lehetőségére gondol
ni kell. Epeút-megbetegedés kapcsán vagy hasűri 
gyulladásos elváltozáskor, illetve annak m űtétje 
után, ha septikus láz lép fel, és annak megfelelő 
általános tüneteket és laboratórium i eltéréseket 
észlelünk, fel kell tételeznünk a  máj-abseessust. 
Ha rtg-vizsgálat nem segít a diagnózisban, úgy 
scintigraphiát kell végezni, mely az egyik legbiz
tosabb módszer a  kórisme felállítására. Ennek 
negativitása esetén is — véleményünk szerint — 
indokolt az exploratív laparotomia. Solitaer tályog 
esetén a m ár korábban ism ertetett m űtéti eljárás, 
multiplex a'bscessusnál pedig a  sebészi megoldá
son kívül a vena portae valamely ágának kanülö- 
zése révén alkalm azott antibiotikus kezelés ja- 
vallt.

összefoglalás. A szerzők 20 éves anyaguk
ban 14 m ájtályogot találtak (0,036%). A kórere
det zömében epeút-megbetegedés (6 eset) és a 
vena portae rendszeréből származó infectio (5 eset) 
volt. Műtét előtt 7 betegen állították M  a diagnó
zist. A 14 esetből 7 halt meg. Egy beteg kivételé
vel a m eghaltak mindegyikében multiplex tályo
got találtak. Mindössze egy olyan esetük volt 
többszörös máj-abscessussal, aki meggyógyult.
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Canesten
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



THERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
Fogászati és Szájsebészeti Klinika 
(igazgató: Tóth Károly dr.),
MÄV Kórház, Pécel

F e j-  é s  n y a k d a g a n a to k  
r e g io n á l i s  c h e m o th e r a p iá ja
(Eredmények és tapasztalatok 21 beteg 
kezelése során)

Szabó György dr,, Takács László dr.,
Kovács Adóm dr. és Moskovics Katalin dr.

Előző közleményünkben (10) beszámoltunk a re 
gionális chemotherapia elvéről, történetéről és a 
technikai kérdésekről. Az eljárás lényege az, hogy 
a daganatellenes készítményt a tumoros területet 
ellátó artériába viszik be; a fej és nyak tum orai 
esetében annak ideális helye az a. carotis externa 
legalsó szakasza.

Klinikánkon több m int egy éve rutinszerűen 
alkalmazzuk ezt a módszert a maxillo-facialis ré 
gióban előforduló malignus tumorok gyógyításá
ban. A komplex daganatkezelés elvét figyelembe 
véve a következő célokból alkalmazzuk:

1. M űtét előtt: a tum or megkisebbítésére, a 
daganatsejtek szaporodási ütemének lassítására, a 
m űtét közbeni daganatsejtszóródás veszélyének 
minimálisra csökkentésére. A végső cél a m űtét 
utáni recidiva és a regionális m etastasisok kelet
kezésének biztosabb megelőzése.

2. M űtét után: egyes — potenciálisan — meg
m aradt daganatsejtek elpusztítására olyan esetek
ben, mikor a beteg előzőleg m ár m űtéten és sugár- 
kezelésen esett át, de a daganat recidivált. A ki
újult tum or radicalis eltávolítása u tán a m űtét be
fejezésekor helyezzük be az a. carotis externába a 
perfusióhoz szükséges kanült. A radicalis nyaki 
block-dissectio során az ilyen esetben nem rese- 
cáljuk az a. carotis externát.

3. Palliativ kezelésre:
— olyan esetekben, mikor még más előző ke

zelést nem kapott a beteg, de m űtét valamilyen 
okból — aktuálisan — nem végezhető, ilyenkor 
fennáll a kezelés esetleges kurativ  sikere (ezt je
löltük a táblázatban „Palliativ I-nek”);

— olyan esetekben, mikor m űtét és sugárke
zelés utáni recidiváról van szó, de a tum or k iter
jedése, elhelyezkedése és sugár-resistens volta
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m iatt már sem műtét, sem sugárkezelés nem jö
het szóba (Palliativ II az 1. táblázatban).

Módszer és beteganyag

A sejtfejlődés k ine tiká jának  ism eretében (a k e 
zelt daganatok túlnyom ó része laphám sejtes carcino
ma volt) synchronisált polychem otherapiát végeztünk 
( 11).

Egy perfusiós ciklus 3 X  24 órán át tarto tt. Ez 
a la tt az idő a la tt folyam atosan az 1. napon 0,5 mg 
Vincristint, a 2. napon 15 m g Bleomycint, a 3. napon 
50 mg M ethotrexatot perfundáltunk. A 4. nap szüne
te lte ttük  a perfusió t és 750 mg Elobromolt ad tunk  per 
os. Ezután még 2—3 nap szünet következett (fvs. 
throm bocyta kontroll), és a ciklust kétszer-három szor 
megismételtük. A kezelés során  napi 6—4 tbl. P red- 
nisolont is kapo tt a beteg és hetente 100 mg anaboli- 
kus steroidot (2).

Az in traarte ria lis  perfusiót „W atkins-USCI Chro- 
nofusor”-ra l végeztük (12).

Eddig 21 esetben alkalm aztuk  a fenti kezelést:
12 betegen m űtét előtt, 4 betegen m űtét u tán  és 5 
betegen pallia tiv  célból (1. táblázat). H ét nyelv-, négy 
sublingualis, három  parotis-, két szájpad-, egy gingi
va-, egy retrom axillaris tum or és három  subm andi
bularis régióban levő m etastatikus daganat fo rdult 
elő. A subm andibularis m etastatisok alsó a jak  carci
noma eltávolítása u tán  jö ttek  létre. A kezelt dagana
tok túlnyom ó része laphám sejtes cc. volt. A praeope- 
rativ  kezelést követő m űtét nyelv- és sublingualis d a
ganatok esetében radicalis nyaki dissectióból és a p ri- 
m aer tum or egyidejű eltávolításából á llt a „mono- 
block”-dissectio” elvén (8, 9). A m űtétre kerülő többi 
betegen is radicalis beavatkozást végeztünk.

Eredmények

A daganatok helyét, szövettanát, a kezelés 
előtti és u táni nagyságát az 1. táblázatban foglal
tuk össze. A praeoperativ kezelés során a TNM 
rendszerben létrejött változást közvetlen a m űtét 
előtti helyzet szabta meg. A postoperativ kezelé
sek eredményének megítéléséhez az eltelt idő ke
vés (itt lényegében tumormentességről van szó), 
ezért ezt a táblázatban nem is értékeltük. A pal
liativ kezelések során létre jö tt változások m ellett 
esetenként a regressio időtartam át is jelöltük. A 
tartós regressio fogalma azt jelenti, hogy a dolgo
zat megírásáig rosszabbodás nem következett be.
A leghosszabb megfigyelési idő ezekben az esetek
ben 10 hónap volt.

E redm ényeinket1 összefoglalva m egállapíthat
juk, hogy m inden praeoperativ és palliativ célból 
végzett kezelés után feltűnő, gyors javulást ész
leltünk. Három daganat esetében a regressio 100 
százalékos volt. Ezeket az eseteket röviden, külön 
tárgyaljuk. Egy az alsó állcsonton levő gingiva cc.
(T2), a kezelés kezdetétől számított három hét alatt 
teljesen eltűnt, és mivel m etastasist nem észlel
tünk, a beteget gondos megfigyelés alatt tartva, a 
műtéttől elálltunk (táblázatban 9. beteg).

A második beteg (táblázatban 12.) subm andi- 
bularisan elhelyezkedő diónagyságú metastasis 
(alsó ajak cc. m űtét után fél évvel) m iatt részesült 
kezelésben. A metastaticus tum or klinikailag kb. 
50%-ban megkisebbedett. Az eltávolított szövet
szaporulatban azonban histológiailag malignitás 
nem volt észlelhető.

A harm adik (táblázatban 18.) eset egy ana- 
plasticus parotis cc. volt nyaki metastasisokkal 
(T:1 N2 Мц); a kezelést követő 3—4 hét múlva a pa- 651



1. táblázat. Kezelés célja, eredmények

Eset Kezelés célja Tu. szövettan, nagyság Eredmény Tu. regressio 
%-ban

1. Praeop. Cc. epid. corn, radicis linguae TsN.Mo T2N1M„ 40
2. Praeop. Cc. epid. corn, radicis linguae TaNjMo TjNjMo 70
3. Praeop. Cc. epid. non corn, radicis linguae TaN.Mo T.N.M, 40
4. Praeop. Cc. epid. corn, radicis linguae t2n ,m 0 TjNjMo 50
5. Praeop. Cc. epid. non corn, radicis linguae LN„M 0 T,N„M„ 50
6. Praeop. Cc. epid. non corn, linguae t2n „m 0 T,N0M„ 60
7. Praeop. Cc. epid. non corn, sublinguale ТзМ,М0 LNiM, 70
8. Praeop. Cc. epid. corn, sublinguale T2N,M„ LNjMo 50
9. Praeop. Cc. epid. corn, gingivae TaN„M„ T„N„M0 100

10. Praeop. Adenocc. palati T„N0M„ T,N0M0 50
11. Praeop. Metast. reg. submand. 

(St. p. op. cc. labii inf.)
T„N3M0 T0NjM„ 60

12. Praeop. Metast. reg. submand. 
(St. p. op. cc. labii inf.)

T0NjM0 T„N„M0 100

13. Postop. Cc. epid. non corn, sublinguale
14. Postop. Adenocc. palati
15. Postop. Cc. epid. corn, sublinguale
16. Postop. Metast. reg. submand. 

(St. p. op. cc. labii inf.)
17. Palliativ I. Cc. epid. parotis T3NjM0 Tartós regresszió 

T,N0M0
80

18. Palliativ I. Cc. anaplast. parotis TsN2M„ Tartós regressio 
T„N,M0

100

19. Palliativ I. Adenocc. parotis T3N,M0 Tartós regressio 
T2N,M0

40

20. Palliativ II. Cylindroma retromaxillaris t2n 2m , 4 hónapos regressio A tu. nem látható 
helyen volt

21. Palliativ II. Cc. epid. corn, radicis linguae t3n2m , 3 hónapos regressio
t3n2m 2

30

prim aer tumor klinikailag nem volt észlelhető és 
a nyakon levő m etastasisok sugárkezelésre eltűn
tek (a 76 éves beteget rossz cardialis és általános 
állapota m iatt ekkor nem kívántuk megoperálni). 
A nyaki metastasisok a kezelést követő fél év múl
va ú jra  jelentkeztek, ezért most m ár a jobb álta
lános állapotban levő betegen radicalis nyaki 
block-dissectiót hajto ttunk  végre.

A praeoperativ kezelés során a szájüregi da
ganatok megfigyelésünk szerint 40—60%-ban ki- 
sebbedtek meg. A javulás első tünete a szájban le
vő fekély feltisztulása és az étkezéskor jelentkező 
fájdalom csökkenése, m ajd megszűnése voltak. A 
tum or megkisebbedésében szerepet játszott a kö
rülötte levő gyulladásos udvar eltűnése is.

A tum or regressio, a gyulladás és a fájdalom 
megszűnése után a betegek jobban tud tak  táplál
kozni és a műtétig eltelt 3—4 hét a la tt testsúlyuk 
növekedett, általános állapotuk javult.

A  postoperativ kezelést a m űtét u táni 2. na
pon kezdtük el. A cytostaticumok a sebgyógyulást 
klinikailag nem befolyásolták. Recidivát eddig 
nem észleltünk. Az eredm ény értékelése ez eset
ben sokkal nehezebb, ezt csak a m űtét u tán  eltelt 
évek során tudjuk megítélni.

A palliativ I. csoportba három parotis carci- 
nomás beteg, a II. csoportba egy nyelvgyöki lap- 
hámsejtes carcinoma és egy retrom axillarisan, 
m ár a koponyacsontokat destruáló cylindroma ta r
tozott. Az első csoportban levő három  kiterjedt 
parotis carcinoma (cc. anaplasticum — epidermoi
des és adenocc.) a kezelésre igen jól reagált (ld.
1. táblázat 17., 18., 19. eset) és a tum or megkiseb- 
bedése, illetve eltűnése u tán  a sugárkezelés tar- 
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A második csoportba tartozó daganatok ese
tében 3—4 hónapos javulás volt elérhető, de a 
betegség progressióját ezután már nem tudtuk  be
folyásolni.

Szövődm ények

A 21 beteg kezelése során létrejött szövődmé
nyeket, illetőleg m ellékhatásokat a 2. táblázatban 
foglaltuk össze. Ezek részben a tartós in traarteria- 
lis infusio mechanikus, részben a gyógyszer helyi 
magas koncentrációjának a következményei. Az 
általános cytostaticus kezelés során a fő veszély a 
haemopoetikus rendszer károsodásából és a Bleo
mycin kezelés esetén a tüdő-fibrosisból áll. Ezek 
a veszélyek tapasztalataink szerint (és a módszer 
lényegéből adódóan logikusan is) a regionalis cy
tostaticus kezelés során jóval kisebb m értékűek 
m int a helyi érfalkárosodás okozta szövődmények 
veszélyei (5).

Legsúlyosabb szövődményünk az a. carotis 
externából retrograd úton az a. carotis communis-

2. táblázat. A regionalis chemotherapia 
szövődményei

Szövődmény Esetszám

-p. i a. carotis comm. v. int. Thrombosis kjsebb arteriában 1
4

Rövid ideig tartó végtagzsibbadás 2
Tüdő fibrosis -

Fvs, thrombocyta depressio 1
Stomatitis 2
Fájdalom 3
Féloldali hajhullás 4



ba leterjedt thrombosis volt, amit m útétileg eltá
volítottak, de teljes hemiplegia és aphasia, m int a 
thrombosis következményei m egmaradtak. Nyelv, 
nyelvgyöki tumorok esetében a kanült az a. tem 
poralis superficialison át retrograd úton kell leve
zetni a legmélyebbre a carotis externába, ilyenkor 
nagyobb a valószínűsége az a. carotis communis 
vagy az a. carotis interna károsodásának. A prae- 
operativ kezelés másik hátránya az is, hogy a dis- 
sectiót nehezebben lehet elvégezni a nyaki fő ve
rőér körüli hegesedés miatt.

A kezelés során három betegünk az artériás 
kanül lefutása m entén erős fájdalm at jelzett, ami 
az infusio félbeszakítására megszűnt. Ügy gondol
juk, hogy a fájdalom a thrombosis fenyegető jele, 
ezért ilyenkor a perfusiót félbe kell szakítani.

Thrombosis profilaxis céljából a perfusiós ol
datba a veszély felismerése óta Heoarint teszünk. 
A módszer ilyen kiegészítése u tán jelentősebb 
thrombosisos szövődményt nem észleltünk.

A gyógyszer okozta ártalm ak közé tartozik a 
féloldali szájnyálkahártya-erosio, stom atitis és fél
oldali alopecia, ami a regionalis hatás egyik preg
náns tünete.

Néhány percig tartó  egyoldali végtagzsibba
dást 2 esetben észleltünk, ami az a. carotis in ter
na területén létrejött mikroembolisatio vagy múló 
ér-spasmus következménye lehetett.

Lényeges fvs., throm bocyta-depressiót csak 
egy esetben észleltünk, de ez a betegünk m ár elő
zőleg rtg-besugárzásban, illetőleg általános chemo- 
therapiában részesült.

Megbeszélés
A maxillo-facialis régióban levő rosszindulatú 

daganatok kezelésére a regionalis chemotherapia 
lehetőségei bár csábítóak, Magyarországon erre 
vonatkozó irodalmi közlés eddig még nem jelent 
meg. Nincs is tudom ásunk arról, hogy hazánkban 
más intézetben rutinszerűen alkalmazzák ezt a 
módszert. A gazdag külföldi irodalom is főleg a 
monochemotherapián alapszik (12, 13). M ethotre
xat esetében annak hatását a napi gyógyszeradag 
igen magasra való emelésével fokozzák, és az ál
talános toxicus hatást Leukovorinnal ellensúlyoz
zák (3). A regionálisán alkalmazott polychemothe- 
rapia úttörői Bilder és Hornova (1) voltak. Többen 
röntgensugárral kom binálták a gyógyszeres keze
lést (4, 7). Krisch (6) a synchronisált- regionalis 
chemotherapia leegyszerűsített form áját végezte.

A péceli MÁV Kórház chemotherapiás osztá
lyának több éves tapasztalata alapján (11) állítot
tuk össze az általunk alkalm azott gyógyszerkom
binációt, mely a laphám sejtes carcinomák sejtfej
lődésén alapszik és az általános chemotherapiában 
is megfelelőnek bizonyult. Módszerünk a mások 
által ism ertetettektől két fontos dologban külön
bözik, melyek lényeges szerepet játszottak a jó 
eredmények elérésében. Az irodalomban leírt ese
tek legnagyobb része a mi beosztásunk szerint a 
„Palliativ II”-be tartozott, tehát ahol m ár a sebé
szi és radiológiai therapia kudarcot vallott, ezután 
a chemotherapia sem hozhatott túl nagy javulást. 
A mi betegeink többsége a perfusio előtt még sem

miféle más kezelésben nem  részesült, így a regio
nalis chemotherapiát sokkal kedvezőbb körülm é
nyek között lehetett végezni.

A másik különbözőség a daganatsejtek fejlő
déséhez alkalmazkodó synchronisált polychemo- 
therapia, mely jóval hatásosabb a mono vagy az 
egyszerű polychemotherapiánál, a gyógyszerek 
okozta szövődmények tekintetében pedig veszély
telenebb. Rövid, alig több m int egyéves tapaszta
latainkat a következőkben foglaljuk össze:

1. A praeoperativ időszakban alkalmazott ke
zelés jó kiegészítője a radicalis műtétnek. A gyógy
szerek ilyen adagban nem  fejtenek ki általános 
toxicus hatást, a betegek állapota javul a műtétig.

2. Ügy tűnik, hogy a m űtét legalkalmasabb 
időpontja a kezelés befejezése utáni 2—3. hét, a 
daganatsejtek fejlődési ütem e ekkor a legkisebb. 
Ez a klinikai tapasztalat az irodalmi adatoknak 
megfelel (6).

3. A sugár-therapiával kiegészített palliativ 
kezelés meglepően jó eredm ényeket hozott és a 
betegek általános állapotának javulása később a 
daganat eltávolítását is lehetővé teheti.

4. Inoperabilis és sugár-resistens (előzőleg su
gárkezelt) daganatok esetében a regionalis chemo- 
therapiától sem várható sok eredmény. (Ugyanúgy 
m int az általános chem otherapia esetében.)

5. A potentialis szövődmények ismeretében 
kell a kezelést végezni. A thrombosis-veszély csök
kenthető antibiotikus és alvadásgátló kezeléssel.

Egyéves tapasztalat és 21 beteg kezelése alap
ján túl sok következtetést nem lehet levonni. Any- 
nyi azonban biztos, hogy a regionalis chem othera
pia, m int a rosszindulatú daganatok adjuvans ke
zelési módszere, értékes segítség mind a sebészi, 
mind a sugárkezelés m ellett.

össze fog la lá s. A fej és nyak területén előfor
duló 21 különböző malignus tumor (többségében 
cc. epidermoides) esetében regionalis synchronisált 
polychemotherapiát alkalm aztak. A kezelést radi
calis m űtét előtt, m űtét után és palliativ célból 
végezték. A daganatok nagyfokú regressiót m u
tattak. Mind a sebészi, m ind a sugárkezelésnek 
jó kiegészítője a módszer. Ism ertetik az előfor
dult szövődményeket. Legsúlyosabb az a. carotis 
communis thrombosisa, m ely egy esetben fordult 
elő. Megfelelő anticoagulans kezeléssel a szövőd
mények száma csökkenthető.
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J.: W iener. Med. Wschr. 1970, 82, 915. — 4. Helman,
P. és m tsai: Lancet. 1965, I, 128. — 5. H umble, J. G.: 
Proc. Roy. Soc. Med. 1962, 55, 649. — 6. Krisch, A.: 
Dtsch. G esundh.-Wesen. 1974, 29, 551. — 7. Jesse, R. 
H. és m tsai: Arch, of Surg. 1964, 88, 618. — 8. Rehr- 
mann, A.: Dtsch. Zahnärztl. Z. 1951, 6, 21. — 9. Spiessl, 
B.: P lattenepithelkarzinom  der Mundhöhle. Thieme, 
S tu ttgart, 1966. — 10. Szabó Gy. és mtsai: Regionalis 
chem otherapia fej- és nyaktum orok esetében. Orv. 
Hetil. közlés alatt. — 11. Takács L., Hartai F.: V asút
egészségügy. 1975, 3, 85. — 12. W atkins, E., Sullivan, 
R. D.: Surg. Gynec. Obstet. 1964, 118, 3. — 13. W est- ■ 
bury, G. és mtsai: Brit. m ed. J. 1962, 1, 1238,
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A koszorúér ̂ szűkület okozta ischaemiás szívbeteg
ség gyógyítására m ár közel 10 éve alkalmazzák az 
aorta coronaria bypass (továbbiakban ACB) m ű
téteket. 1972 óta osztályunkon is végeztünk ilyen 
beavatkozásokat (2). A betegek többsége azonos 
terhelésre, azonos körülm ények között jelentkező 
úm. stabil angina m iatt k e rü lt műtétre.

A betegek egy kisebb csoportjában az anginás 
fájdalom nyugalomban is fellép, és gyógyszeres 
kezelés ellenére intenzitásában és gyakoriságában 
is fokozódik. Ezt az angina typust az irodalomban 
interm edier coronaria syndrom ának, crescendo, 
accelerált, instabil vagy praeinfarotusoe anginá
nak, illetve fenyegető m yocardium infarctusnak 
(továbbiakban FMI) nevezik. A megnevezésbeli 
elkülönítés azért is indokolt, m ert amellett, hogy 
klinikai tüneteit illetően is különbözik a stabil an
ginától, prognosisa is más. Ez az állapot belgyó
gyászati kezelés m ellett az esetek több m int 
60%-ában 1—3 hónap a la tt acüt myocardium in- 
fa retushoz (továbbiakban (AMI) vezet (13), ezért 
m agunk az FMI elnevezést tartjuk  legkifejezőbb
nek.

A stabil angina jól definiálható kórkép. 
Az FM I-t a betegek 80% -ában hosszabb-rövidebb 
ideig tartó  stabil angina előzi meg, míg a fennm a
radó 20%-ban az ischaemiás szívbetegség FMI tü 
neteivel jelentkezik (13). FMI-ben a vezető tünet 
a befolyásolhatatlan vagy nehezen befolyásolható 
anginás fájdalom. A betegek egy részében az 
EKG-on átmeneti ischaemiás jelek mutatkoznak, 
egyeseken mérsékelt serum  enzym (SGOT, SGPT, 
LDH, LDH isoenzym) aktivitás fokozódás észlel
hető. Ezek hiánya azonban nem  zárja ki az FMI-t. 
Az FMI kezelésére m a m ár egyértelműen legal
kalm asabb a beteg állapotától és a vizsgálati lele-
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tektől függően, acut vagy subacut periódusban 
végzendő — de mindenképpen sürgős — ACB- 
műtét. Jelenleg a műtéti halálozás 3—8%  között 
mozog (6, 9, 10). A m űtétet túlélő betegék átla
gos évi m ortalitása 3,4%, szemben a  korábban al
kalm azott belgyógyászati therap iá t követő évi 
23,8%-kal (1, 7. 8, 12, 13). Az osztályunkon FMI 
m iatt végzett ACB-műtétekről és a korai eredm é
nyekről számolunk be.

Betegeink
1976. feb ru ár 3-án végeztük az első ACB-m űtétet 

FMI m iatt. Az azóta eltelt 15 hónap a la tt még 4 ilyen 
beteget operáltunk. Az 50—54 éves betegek közül 4 
férfi és 1 nő volt. Betegeink néhány fontos anam nes- 
tikus ad a tá t az 1. táblázatban  foglaltuk össze.

1. táblázat

Stabil
angina
tartalma

FMI
Korábbi AMI

Beta
blockkoló
kezelés

NI

1 B. A. 10 hónap 36 _ _ 20
óra tbl.

2 K. A. 7 hónap 24 - - 38
óra tbl.

3 Sz.R. 7 év 48 - igen 15
óra tbl.

4 J. 0. 8 év 14 - igen 30
nap tbl.

5 V. L. 6 hónap 12 4 hónappal igen 24
óra korábban tbl

FMI = fenyegető myocardium infarctus
AMI = acut myocardium infarctus
NI = Nitromint igény a műtétet megelőző 24 órában.

A szívkatheteres és coronarographiás adatokat, illetve 
a végzett m űtéte t a 2. táblázaton  m uta tjuk  be. Angi
nás fájdalom  ala tt 2 betegnek volt kifejezett, egynek 
m érsékelt m yocardium  isohaem iára u taló EKG-válto- 
zása (ábra A , B). A  serum  enzym  vizsgálatok (SGOT, 
SGPT, LDH, LDH isoenzym) 3 betegen kóros eltérést 
nem m uta ttak . Egy betegen m érsékelten, egy másikon 
kórosan em elkedett értékeket ta láltunk . Ischaem iás 
EKG-változás egy esetben já r t  együtt serum  enzym 
aktivitás fokozódással. A többi betegen vagy isch
aemiás EKG-ot, vagy enzym aktiv itás növekedést ész
leltünk. Egy betegen sem EKG-változás, sem enzym 
aktivitás fokozódás nem volt. Első esetünkben (B. A.) 
a m űtétet 3 nappal a  coronarographia u tán  végez
tük, ennek okait később részletesen ism ertetjük. H á
rom beteget a coronarographia u tán  azonnal meg
operáltunk. Egy esetben az FMI tünete i a stabil a n 
gina m ia tt végzett coronarographia u táni m ásodik na
pon a lak u ltak  ki. A m űtétet ugyanezen a napon vé
geztük el. A m űtétet követően 4 betegen a laku lt ki 
gyógyszeresen jól befolyásolható alacsony perctérfo
gat syndrom a. Myocardium infarctus sem a m űtét 
alatt, sem a  postoperativ szakban nem  alakult ki be
tegeinken. V alam ennyiük ang inája  m egszűnt a  m űté
tet követően és a mobilizálás idején sem jelentkezett.

U tánvizsgá latok
Betegeinket 1977. áprilisában ellenőrző vizsgá

la tra  h ív tuk  be. A m űtét óta 2—15 (átlag 9,8) hó
nap te lt el. Anginás fájdalm a egy betegnek sincs. 
Négy beteg  nyugalm i EK G -ján lezajlo tt m yocardium  
infarctusra u ta ló  jel nem látható . 5. számú esetünk- 
ben, ak in  a m ű té t előtt 4 hónappal AMI zajlott le, az 
infarctus nyom ai láthatók, de ú jabb  in farc tusra  utaló 
EKG-változást nem észleltünk. Terheléses vizsgálatot



2. táblázat

Koszorúér ellátás típusa
Koszorúér szűkület 
CD RDA RC

BKEF ABC

1. jobb dominancia _** 90% _ normális RDA
2. bal dominancia 90% > 50% 90% normális RDA, CD
3. jobb dominancia - bal főtörzs 90% normális RDA, RC
4. jobb dominancia > 50% > 50% - normális RDA, CD
5. jobb dominancia occlusio > 50% > 50% normális RDA, CD, RC, CDE

CD = coronaria dextra
RDA = ramus descendens anterior
RC = ramus circumflexus
BKEF = bal kamra ejectiós fractio
ACB = aorta coronaria bypass
CDE = jobb coronaria endarterectomia

követően significans ischaemias EKG-változás egy be
tegen sem alaku lt ki (ábra C, D). Betegeink sem N it- 
rom int, sem beta blockoló kezelést nem igényelnek.

Megbeszélés

Az FMI sebészeti kezelése csak néhány éves 
múlltra tekint vissza. Ennek oka részben a sze
mélyi és tárgyi feltételeik hiánya, részben a m ű
téti indicatio vitatott kérdései voltak (6, 13).
A stabil anginás betegeken végzett myocardium 
revaSculardisatiós m űtétek elterjedése és jó ered
ményei nyitották meg az »utat az acutan végzett 
AOB-műtételéhez. Az acut coronaria revasculari- 
satiós műtétek feltétele a coronariás intenzív egy
ség, a haemodynamikai laboratórium  és a szívse
bészeti munkacsoport tökéletes együttműködése.

Az EMI lehetősége akkor m erül föl, ha a  sta
bil anginás beteg angina habitusa hirtelen meg
változik, és a fájdalom gyógyszeresen nem, vagy 
csak rosszul befolyásolható. A betegek közel 
20%-ában azonban az FMI az ischaemias koszorú
ér-betegség első tünete  (13). Ha a  fokozódó angina 
hátterében coronarographiával bizonyítható ana
tómiai laesio áll, a klinikai tapasztalatok alapján 
a beteget valóban myocardium infarctus fenye
geti. Jelenleg még nem rendelkezünk olyan objek
tív klinikai vizsgáló módszerrel, amely biztos tám 
pont lenne a diagnosis kimondásában. Nem hatá
rozható meg előre, hogy az FMI állapotában levő 
betegek közül ki kap AMI-t és hal meg az in
farctus következtében. Egyes betegeken az angina 
a la tt kialakuló isöhaemiás EKG-változás, illetve 
mérsékelt serum enzym aktivitás fokozódás a lá tá 
m asztja a diagnosist. Ezek hiánya azonban nem 
zárja ki az FMI lehetőségét. A jövő diagnostikus 
eljárását jelentheti Smullens és mtsai (10) vizsgá
lata. FMI-os betegeken a myocardium metafoolis- 
m usát tanulm ányozták sinute coronarius, illetve 
artériás vérm inták segítségével. M egállapították, 
hogy FMI-os Ibetegék sinus coronarius vérének 
creatinin phosphokinase aktiv itása (továbbiakban 
CPK) emelkedett, lactat extractiója csökkent, 
ugyanakkor az artériás vérm inták vizsgálata kó
ros eltérést nem  m utatott. A control! stabil angi
nás betegek sinus coronarius, illetve artériás vé
rének CPK 'aktivitása és a  myocardium lactat 
extractiója norm ális volt, viszont AMI-iban mind 
a sinus coronarius, mind az artériás Vérminták

CPK-aktiVitása fokozott volt. Nehezen húzható 
határ az FMI és AMI között. Első esetünkben 
(B. A.) későn határoztuk el a műtétet, részben 
kellő tapasztalat hiánya, részben a tünetek bi
zonytalan volta miatt. E betegnek m érsékelten 
em elkedett serum enzym aktivitás értékei voltak, 
ugyanakkor EKG-ján sem nyugalomban, sem an
gina alatt nem észleltünk kifejezett ischaemiás je
leket. A fájdalom jellege és looalisatiója sem szólt 
egyértelműen FMI mellett. Ezért csak electiv 
ACB-műtétet indioaitunk. Egy nappal a tervezett 
m űtét előtt -azonban a fájdalom állandósult, és 
em iatt a m űtétet azonnal elvégeztük. A bal kam ra 
elülső falán livid, nem  contrahaló infarötusos te 
rületet találtunk. Az elvégzett ACB-t követően 
m ár a műtőasztalon m egfigyeltük a  contmctiilitás 
fökozatos visszatérését. A serum  enzym aktivitás 
m űtét utáni fokozódása nem haladta meg a szo
kásos m értéket és EKG-ján infarotusra Utaló je
leket nem  láttunk.

Ez a 'beteg a szó szoros értelm ében már a k i
fejlődésben levő AMI állapotába volt sorolható. 
Hammond és Poirier (6) szerint ilyen esetekben a 
m űtét veszélye nagyobb, m int a belgyógyászati 
therapiáé (6). Ezért az ACB-műtétet csak a beteg 
állapotának stabilizálódása u tán 2—14 nappal vég
zik el. Cohen és mtsai 8 betegen végeztek ACB- 
m űtétet AMI fellépése utáni első 6 órában. Vala
mennyi betegük felépült. Magunk e kérdésben 
Cohen és mtsai véleményét osztjuk, hozzátéve, 
hogy lehetőség szerint nem szabad megvárni, -amíg 
az FMI a kifejlődőben levő infarctus stádium ába 
jut.

Anyagunkban a m űtétet követően egy bete
gen sem alakult k i AMI-ra utaló jelentős serum  
enzym aktivitás fokozódás. A naponta készített 
EKG-felvételéken sem észleltünk AMI-ra utaló el
térést. Valamennyi betegünk anginája megszűnt, 
a m űtét u tán és az után vizsgálatok idején is pa
naszmentesek voltak. Sem koszorúér-tágító, sem 
beta blookkoló kezelést nem  igényelnék.

Az elm últ 5 év irodalmi adatai és tapasztala
taink szerint az FMI sebészeti kezelése megfelelő 
prophylaxist jelent az esetleges AMI-val szemben 
(1, 5, 9, 11, 13).

Ha egy betegen FMI tünetei alakulnak ki, 
azonnal coronarographiát és ahhoz csatlakozóan 
ACB-műtétet kell végezni. Stabil angina m iatt k i- 655



Abra. Sz. R. betegünk EKG felvételei: műtét előtt nyugalomban mérsékelt (A), anginás fájdalom alatt kife
jezett (B) ischaemiás görbe. Nyugalmi (C), illetve terhelés utáni (D) EKG 13 hónappal a műtét után

vizsgált és elek ti V m űtétre váró betegen az FMI 
tüneteinek jelentkezésekor acutan el kell végezni 
a műtétet.

összefoglalás: A szerzők 5 fenyegető myocar
dium infarctus (FMI) m iatt végzett ao rta  coro
naria bypass m űtétről számolnak be. összefoglal
ják a diagnosztika és m űtéti indicatio főbb szem
pontjait. A m űtét során, illetve azt követően myo
cardium infarotus egyik betegen sem alakult ki, 
anginás panaszaik megszűntek. Az FMI sebészi 
kezelésével szerzett tapasztalataik kedvezőek, ered
ményeik megfelelnek az irodalmi adatoknak.
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Az asthma bronchiale és a mucoviscidosis gyak
ran okoz idült légúti betegséget gyermekkorban. 
Pathomechanizmusuk eltérő: az asthma bronchia- 
lét az esetek többségében exogén tényezők vált
ják ki, alkati alapon. A betegek életkilátásai 
jók, az esetek több m int felében teljes tünetm en
tesség is elérhető. A mucoviscidosis viszont vele 
született, recessiv öröklésmenetü kórkép, aminek 
a régebbi rendkívül rossz prognózisa az utóbbi 
évtizedben sokat javult. Crozier (4) 1963-ban még 
70%-os, legújabban m ár csak 0,5%-os halálozás
ról számolt be, ez utóbbi nem rosszabb az asth- 
máénál. Teljes gyógyulás természetesen nem  ér
hető el.

A veríték elektrolit vizsgálat k iterjed t hasz
nálata lehetővé tette a mucoviscidosisos esetek 
diagnosisát, m ielőtt még irreverzibilis tüdőelvál
tozások kialakulnának. K iderült, hogy a tisztán 
pulmonális form ák jóval gyakoribbak, m int a 
di Sant’ Ágnese (17) eredeti statisztikájában sze
replő 10%. Olyan elgondolás is született, hogy a 
komplett és izolált pulmonális forma külön be
tegség. (3, 10). Warner (21) feltételezi, hogy az 
asthma bronchiale pathophysiológiai alapja a m u
co viscidosissal azonos, secréciós hám sejtm em brán 
defectus. Warren (22), Rachelefsky (16), 
Me Chesny (12), Bardana és mtsai (2) és mások
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(7, 8) azt találták, hogy a mucoviscidosisos betegek 
között az asthm a bronchiale frequentiája jóval 
nagyobb, m int az átlag lakosságban.

M ó d szerek

K órházunk III. Gyerm ekosztálya a  ru tin  fe lada
tok m elle tt allergológiára specializált. 1975. m ájus
1-től 1977. m árcius 31-ig 440 beteget vettünk fel a s th 
ma bronchiale diagnózissal. Ezek közül m inden 6 
éven aluli gyermeknél, 6 év fölött soványaknál, az 
egyéb diagnózissal bekerült te rü le ti betegek közül a 
chronicus légúti és enterális tünetekben  szenvedőknél 
veríték  elek tro lit vizsgálatot végeztünk. 518 betegnél 
összesen 660 m eghatározást, szűrőpapíros gyűjtési 
módszerrel. (20). A 2—3 órás izzasztással nyert, m in t
egy 250—300 mg veríték NaCl ta rta lm á t 24 órás á llás
sal ionm entes vízbe átoldottuk. A Na cc-t lángfoto
m éterrel, a Cl cc-t m ercurim etriásan m értük. N or
m álnak tek in te ttük  a 40 maeq/1 alatti NaCl cc-t, az 
ezen érték  fölöttieket kétszer vagy többször kon tro l
láltuk.

Mucoviscidosis hom ozygotáknak tekintettük  azo
kat a betegeket, akiknek ism ételten  70 maeq/1 fölött 
volt a veríték  NaCl cc-ja (19). 518 betegből 290 szen
vedett asthm a bronchialéban. A sthm ásoknak azokat 
a betegeket tekintettük, ak iknek  a láz nélküli ob
structiv  légúti tüneteken kívül, váladékban vagy v é r
ben eosinophiliája, illetve a p rick  bőrtesztje pozitív 
volt.

Eredm ények

A  290 asthm ás beteg közül 16 (5,5%) beteg verí
ték  NaCl cc-ja 70 maeq/1 fölötti, 53-é (18,3%) 40—70 
maeq/1 közötti, 212-é (73,1%) norm ál, 9-é (3,1%) nem 
értékelhető.

A 228 nem  asthm ás beteg megoszlása: 10 (4,3%) 
gyermek veríték  teszt eredm énye 70 maeq/1 fölötti, 
29-é (12,7%) 40—70 maeq/I közötti, 180-é (79%) nor
mál, 9-é (4,0%) nem értékelhető.

Végeredm ényben az 518 beteg közül 26 m uco
viscidosis homozygotát ta láltunk . Ezen betegek több 
sége láz nélkül jelentkező nehezített kilégzés m iatt 
kerü lt felvételre, és csak harm adánál volt recidiváló 
lázas pneum onia, enteritis a dom ináló tünet. Meg 
kell jegyezni, hogy a két legsúlyosabb eset az u tób
biak közül kerü lt ki, az egyiknél coeliakia társulása 
súlyosbította az enterális tüneteket.

A 26 mucoviscidosis homozygota beteg klinikai 
ad a ta i:

5 asthm ával beküldött gyerm ek a klinikailag tí
pusos kép ellenére mucoviscidosisnak bizonyult, a 
kivizsgálás során allergiának sem m i jelét sem ta lá l
tuk  (1 .táblázat). Ezektől eltek in tve 16 beteg szenve
dett kétségtelenül m ucoviscidosisban is az asthm ás 
betegek közül (5,5%, ill. 3,6%). E csoportban 2-nek 
csak orrváladék eosinophiliája volt, negatív bőrp ró 
bák m ellett, 5-nek m érsékelt volt csak az eosino
philiája, azonban pozitív volt az in tracu tán  bőrpróba 
házi por kivonatra. Ezek a k ism értékben szenzibili- 
zált asthm ások. 9 beteg a vér és váladék eosinophi
lia. anam nézis, prick bőrtesztek alapján egyaránt 
allergiás asthm ában is szenvedett. A 16 asthm ás beteg 
közül 12-nek a súlyossági score értéke 10 fölött volt, 
6-nak pedig 15 fölött, tehát a legsúlyosabb kategóriá
ba ta rtozo tt (14).

A légzésfunkció 11 m egvizsgált beteg közül 6-nál 
m utato tt nagym értékben (50%) fölötti BV/TLC m egnö
vekedett ho ltteret, míg a v itá lkapacitás és a T iffe- 
neau-index  csak két esetben volt kóros. Feltűnő, hogy 
6 ilyen irányban  vizsgált biztosan allergiás asthm ás 
közül 5-nek norm ális volt a residualis volum ene 
(RV/TLC), míg a többi betegé m ind kórosnak bizonyult. 
A betegek közül 9-nél végeztünk IgE, illetve RAST 
vizsgálatot. Ennek alapján csak 4 esetben volt igazol
ható az allergiás pathom echanizm us. A többi 5 beteg 
a k lin ikai tünetek  ellenére sem  szenvedett bizonyít
hatóan allergiás asthm ában. V eríték  elektrolit vizsgá- 657



1. táblázat. A m ucoviscidosisos betegek  klinikai adatai

Név Kor Nem
Eosi
nophi
lia

Allergia,
bőrteszt

IgE
U/l Rast

Sú
lyos-
sági
index

FEV
1,0
VC

RV
TLC

Ente
rális
tünet

Therápia
Beteg
ség
kezdete

1. H. A. 10 év lány + + + + + + + + prick 16 83% 40% nincs Hyposzenz. 3 év
2. Sz. Sz. 11 év lány + + + + + prick Atka + + + 16 93% 53% nincs Hyposzenz. 1/12 év
3. S. K. 9 év lány + + + + prick 1000 Atka 0 14 90% 48% + Hyposzenz. Intal 9 /12 év
4. B. Cs. 4 év fiú + + + + prick 14 nincs Hyposzenz. 1 év
5. B. L. 14 év fiú + + + + + + prick Atka + 16 67% 40% nincs Intal, Diéta 1 év

Tej + Fü +
Pen. Not.+

6. N. G. 4 év fiú + + + + +' prick 5 + Hyposzenz. 4 év
7. P. I. 6 év fiú + + + + + + + prick 9 85% 45% + Tüneti 6 év
8. P. L. 12 év fiú + + + + + prick 18 67% 35% + + Hyposzenz. 5 év
9. Sz. L. 3 év fiú + + + + prick Atka + + + + 15 + Tüneti 3 év

10. Cs. K. 6 év lány 0 + ic. Pen. Not. 0 20 80% 66% + + Intal 9 /12 év
11. K. M. 3 év lány + + ic. Atka 0 12 nincs Tüneti 2 év
12. B. L. 4 év fiú + + ic. 11 + + Hyposzenz. 6 /12 év
13. B. A. 3 év fiú + + ic. Atka 0 10 + Hyposzenz. 2 év
14. Sz. T. 6 év fiú + + + ic. 14 80% 52% nincs Hyposzenz. Intal 3 év
15. Sz. B. 6 év fiú + + + + negatív 9 83% 66% nincs Tüneti 5 év
16. B. Z. 5 év fiú + + negatív 16 + Tüneti 1 év

17. G. T. 8 év lány 0 negatív* 100% 60% + + Tüneti 8 /12 év
18. R. Cs. 2 év fiú 0 negatív* 6 nincs Tüneti 6 /12 év
19. Sz. F. 6 év lány 0 + + Tüneti 8 /12 év
20. O. K. 6 év lány 0 negatív* 16 nincs Tüneti 1 év
21. C. A. 8 év lány 0 + + Tüneti 5 év
22. N. Z. 4 év fiú + 13 + + Tüneti 1,5 év
23. K. F. 4 év fiú 0 ++ + Tüneti 1 /12 év
24. K. B. 6 év fiú 0 11,5 15 83% 54% nincs Tüneti 1 év
25. M. Gy. 5 év fiú 0 negatív* 5 + + Tüneti 5 év
26. B. G. 3 év fiú 0 negatív* 10,5 Atka 0 + + Tüneti 6 /12 év

* Beküldési diagnosis: asthma bronchiale

la t nélkül ezeket endogén asthm ának tek in te ttük  
volna.

Idü lt enterális tünete 10 betegnek volt, egy ki
vétellel valam ennyi a nem  típusos allergiás csoport
ba tartozott. Csak 3 beteg volt kifejezetten dystro- 
phiás, ez bizonyára a  betegek gondos táp lálására , bő 
fehérjebevitelre utal.

Megbeszélés

A mucovicidosis számos exocrin mirigy folya
dék reabsorbtióját érintő zavar (9), melynek kli
nikai m anifestátiója igen sokrétű lehet. Gyurko- 
vits (6), a Szegedi Gyerm ekklinika 5 éves beteg
anyagában 18 esetet talált a meconium ileusokon 
felül. Az asthma bronchialés betegek száma ugyan
ezen idő alatt 300 körül volt (6%). A mi vizsgá
latainkban összesen 26 mucoviscidosisos eset ju 
to tt 440 asthmásra, a két betegség előfordulási 
aránya tehát az előbbivel azonos. Ismert, hogy az 
asthm a bronchiale és a chronikus bronchitis prae- 
valentiája Magyarországon 2, illetve 4%o (11, 1, 
13). Ennek alapján a mucoviscidosis előfordulási 
aránya 1 :4000, 1:8000-re tehető.

A klinikai megjelenési forma igen megté
vesztő lehet. Betegeink többségét asthm a bron
chiale diagnosissal küldték és még ha eltekintünk 
az esetek harmadától, kiknél kétségtelen volt 
m indkét betegség fennállása, a kétségbe vonható, 
sőt biztosan nem allergiás betegek többségének 
vezető tünete is láz nélküli obstructiv légzészavar 
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cidosisos csoportban chronicus enteritis csak kivé
telesen (1 esetben) fordult elő.

Az allergiás asthma társulása enyhíteni lá t
szik a mucoviscidosis súlyos szervi elváltozásait 
(16). A két betegség együttes fennállása esetén 
normális volt (1 kivételével) a residuális volumen.

Az IgE és RAST vizsgálatok obstructiv lég
zészavar esetén is csak a mucoviscidosisos esetek 
felében igazolták az allergiás mechanizmus rész
vételét. Végeredményben, adataink szerint a m u
coviscidosis 50%-os asthm a praedispositiót jelent. 
A jelenlegi ismereteink alapján nem állítható, 
hogy a két betegség azonos pathogenesisű volna 
(7), csak átfedésről, praedispositióról van szó. Az 
asthmás betegek túlnyomó többségének (76%) tel
jesen normális a veríték elektrolitja.

Betegeink sorsa a diagnosis felállítását köve
tően kedvezőnek mondható. Kórházi tartózkodási 
idejük rövid volt, így a veszélyes Pseudomonas 
(18), valam int Aspergillus és Candida (5) fertőzé
sek nem alakultak ki, rövid célzott antibiotikus 
kezeléssel és a mucosolvinos inhalátióval célt ér
tünk.

A hazabocsátott betegeket az allergológiai- 
pulmonológiai szakrendelésünkön utógondozásban 
részesítettük. Gőzsátort nem alkalmaztunk, de 
biztosítottuk a beteg részére a rendszeres inhala- 
tiós theráp iát a Gellért fürdőben. Kivételes eset
ben pedig mód nyílt a házhoz kölcsönzött, vagy 
rendelésen igénybe vehető TUR-USI porlasztóval



történő belégzésre. Az asthm a bronchialés és a 
mucoviscidosisos betegeknek az allergológiai-pul- 
monológiai gondozás körében való tartását az is 
indokolja, hogy a klinikai tünetek, a diagnoszti
kus és therápiás eszközök nagyrészt azonosak, és 
a két betegség együttes előfordulása is gyakori.

Nagy gondot fordítottunk az allergiás kom
ponens célzott kezelésére: 8 esetben végeztünk 
deszenzibilizálást, 3-ban Intal kezelést is alkal
maztunk. Egy beteg kivételével a status asthm a- 
ticusok megszűntek a therápia során. Exitus a 2 
éves időszakban nem fordult elő. Legidősebb be
tegünk 15 éves, csekély köhögéstől eltekintve pa
naszmentes. A betegek súlygyarapodása megfelelő, 
iskolai lem aradásuk nincs.

A mucoviscidosis sejtbiokémiai alapelválto
zása nem befolyásolható ugyan, de ha figyelembe 
vesszük a nyálkahártyák különleges reaktivitását, 
a célzott antiallergiás, antibiotikus és mucolyticus 
kezelést, otthoni gondozás mellett remissióba hoz
ható a kórállapot. Ennek eredményeként a muco
viscidosis „nem olyan végzetes” (4), m int nemrég 
gondoltuk. Korai diagnosis felállítása esetén a 
fent vázolt elvek szerint remissio érhető el az ir
reverzibilis szervkárosdások kialakulása előtt.

Összefoglalás. A szerzők 290 asthm a bron- 
chialéban és 228 egyéb idült légúti, illetve ente- 
rális betegségben szenvedő gyermek veríték 
elektrolit vizsgálatát végezték el. Összesen 26 be
tegnek volt a veríték NaCl koncentrációja ismé
telten 70 maeq/1 fölötti, ezek közül 16 klinikailag 
asthma bronchialénak felelt meg. Az utóbbi ese
tek felében a légúti allergia fennállása IgE, 
RAST, eosinophilia, prick bőrteszt pozitivitása 
alapján is bizonyítható volt. Az asthmás betegek 
egyötödének 40—70 maeq/1 közötti, tehát mérsé
kelten emelkedett volt a veríték elektrolit szintje.

Az a lle rg o ló g ia i-p u lm o n o ló g ia i u tógondozás 
k e re té b e n  a b e teg e k  részé re  cé lzo tt a n t ia s th m a ti-  
cus, a n tib io tik u s , in h a la tió s  és su b s titu tio s  k ez e 
lést b iz to s íto ttu n k  a rö v id  k iv iz sg á lá s t köv ető en .
Az első  k iv izsgá lás  a lk a lm á v a l a m ucoviscidosisos 
b e teg ek  á lla p o ta  sú lyosabb  vo lt az as th m a  b ro n -  
ch ia leb an  szenvedőknél, a kezelés e re d m é n y e k é n t 
azo n b an  v a lam e n n y ie n  m eg fe le lő en  fe jlő d te k , 
ex itu s  n em  volt, isko la i e lő m en e te lü k  m egfelelő . 
K o ra i d iag n o sis  ese tén  a m ucov isc idosis az oki 
kezelés h iá n y a  e llen é re  is ta r tó s  rem issióba  h o z 
ható .
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(153)
P e s t m egyei V értran szfú z ió s Á llom ás 

igazgató  főorvosa  (2100 G ödöllő , Kiss 
József u. 2.) pá ly áza to t h ird e t  ad ju n - 
c tu s i á llá s ra  h aem ato lóg ia i, sero lóg iai 
g y a k o rla tta l rendelkező  belgyógyász  
vagy la b o r szakorvos sz ám ára . Az á l
láshoz h e ly b en  haem ato ló g ia i sz a k re n 
delés is ta r to z ik  m e llék á llásb an .

B érezés a vonatkozó u ta s ítá s o k  sze
r in t +  30% veszélyesség i +  1000*,— Ft 
m u n k ah e ly i pótlék , v é ra d ó k  a lkalm i 
v izsgála ta  ese tén  v érvéte li ju ta lo m .

Az álláshoz e lő re lé th a tó lag  jú liu stó l 
2Va szobás összkom fortos la k á s t  b iztosi 
tun k .

Az á llás feb ru á r  15-től b e tö lth e tő . P á
lyázathoz  m ellékeln i kell d ip lo m a, szak
orvosi b izon y ítv án y t (m áso la to t), rész
letes ö néle tra jzo t, e rk ö lcsi b izo n y ít
ványt. P e th ő  Ede dr.

ig azg a tó  főorvos

(166/b)
Szekszárd  V árosi T anács V. B. Egész

ségügyi O sztály vezető je  (Szekszárd, 
Béla té r  8.) pá lyázato t h ird e t  a  VI. sz. 
ú jo n n an  szervezendő k ö rz e ti gyerm ek - 
o rvosi á llás  b e tö ltésé re  S zek szá rd  vá
rosban .

A p á ly áza t fe lté te le : g y e rm e k sz a k o r
vosi képesítés.

B érezés a 3/1977. EüM—MüM sz. együt
te s  ren d e le tb en  fog la ltak  sz e r in t  tö r té 
n ik .

M ellékállás v á lla lásá ra  leh e tő ség  van. 
L ak ást a S zekszárd  V áros T a n á c sa  igény 
sz erin t b iztosít. A szm an n  A n n a  dr.

v á ro s i főorvos

(172/a)
M iskolc m egyei V áros T a n á c sa  V. B. 

V asgyári K órház—R en d elő in téze t igazga
tósága 3520 M iskolc III., K ó rh áz  u. 1. 
p á ly áza to t h ird e t:

4 fő LKM üzem orvosi,
1 fő  D IG ÉP üzem orvosi,
4 fe ln ő tt körzeti,
1 k ó rh áz  fü l-o rr-g ég e  á llá so k ra .
Havi ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 14.) 

EüM—M üM sz. együ ttes re n d e le t szerin t, 
a szo lgálati idő fig y elem bevéte lével. Az 
üzem orvosi á lláshoz +  m u n k ah e ly i 
pótlék . Az üzem  és k ö rz e ti á llásokhoz 
év en te  6—10 ezer F t ip a rv id é k i ju talom .

Az LKM üzem orvosi á llásh o z  lakás , a 
DIG ÉP üzem orvosi á llásh o z  garzo n la 
kás, a kö rzeti álláshoz o rv o sszá lló n  fé- 
rő h e ly e t b iztosítunk . D itró i S án d o r dr.

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(181/a)
Az Egészségügyi M in isz té riu m  Szer

vezési, T ervezési és In fo rm á c ió s  Köz
p o n tjá n a k  igazgató ja  (1476 B udapest 
100. P f. 73.) p á ly áza to t h ird e t  az 
E gészségügyi Szervezési és M ódszerta
n i F őosztá ly  egészségügyi szervezési 
o sz tálya m eg ü resed e tt osz tá lyvezető i 
á llá sán ak  betö ltésére .

Az á llás  e lnyeréséhez  á lta lá n o s  o r
vosi d ip lom a, egészségügyi szervezés
ből szakorvosi képesítés sz ü k ség es és 
legalább  5 éves szakm ai g y a k o rla t.

N yelv tudássa l és tu d o m á n y o s m un
kásság g a l rendelkezők  e lő n y b en  része
sü lnek .

Ille tm én y  a 18/1977. (XII. 1.) EüM 
szám ú ren d e le t a lap ján  az 1005 ku lcs
szám  szerin t.

A sz abálysze rűen  fe lsz e re lt p á ly áza
to k a t a m egjelenéstő l sz á m íto tt 30 n a 
pon belü l, a szolgálati ú t  b e ta rtá sáv a l 
az ESZTIK  igazgató jához k e ll ben y ú j- 
ta n *- M ányi G éza dr.

igazgató

(183/a)
Az Egészségügyi M in isz té riu m  Szer

vezési, T ervezési és In fo rm á c ió s  Köz
p o n tjá n a k  igazgató ja  (1476 B udapest 
100. P f. 73.) pá ly áza to t h ird e t  az Egész
ségügyi Szervezési és M ó d szertan i Fő

o sz tá ly o n  önálló  k u ta tó  m u n k a k ö rre  az 
eg észségügy i szervezés és tá rsad a lo m - 
o rv o sta n  körében .

Az e llá ta n d ó  fe la d a tk ö rö k  a KGST 
egészségügy i k e re téb en  a lakosság  
egészség i á llapo tával és az egészség- 
üg y i szervezés, te rv ezés k érdésével 
ö sszefüggő  v izsgála tok  végzése.

O rosz n y e lv tu d ássa l ren d e lk ező k  
e lő n y b en  részesü lnek .

I lle tm é n y  a  17/1977. (XII. 1.) MüM sz. 
re n d e le t szerin t.

A p á ly á z a to k a t az ESZ TIK  igazgató 
jáh o z  k e ll b en y ú jtan i. M ányi G éza dr.

igazgató

(184)
A F ő v áro si W eil E m il K ó rh áz—R en

d e lő in téze t fő igazgató  főo rvosa  (1145 
B u d a p est, Uzsoki u. 29.) pá ly áza to t 
h ird e t tüdőgyógyász  fe lü lv izsgáló  fő 
o rvosi á llásra .

Az á llá s  be tö ltéséhez  tüdőgyógyász  
sz ak o rv o s i képesítés, és többéves sz ak 
m ai g y a k o r la t szükséges.

A k in ev ezés m inősége és a pályázó 
o rvos b érezése , a le tö ltö tt szolgálati 
idő tő l függően , a 3/1977. EüM —MüM 
sz. e g y ü tte s  ren d e le te  szerin t.

V idosfalvy  M agda dr. 
fő igazgató  főorvos

(185)
XVI., T an ács V. B. S zako rv o si R en

d e lő in téze t igazgató fő o rv o sa  (1631 B u
d a p e s t XVI., Jó k a i u tca  3.) pá ly áza to t 
h ird e t, egy  fő fog la lkozású  üzem orvosi 
á llá s ra . (E lek tron ikus M érőkészü lékek  
G y ára  B u d ap est XVI., C z irák i u. l.) 
Az á llá s  azonnal e lfog lalható .

Az ile tm én y  m eg á llap ítása  a  k u lc s
sz á m n a k  m egfeleően, a  szakképzettség  
és a  szo lg á la ti idő figyelem bevéte lével.

F rie d m a n n  E dit dr. 
igazgató  főorvos

(186)
K étév es id ő ta rta m ú  líb ia i m u n k av á l

la lá s ra , rendelő in tézeti, c sak  ren d e lé 
sen  v égzendő  kö rzeti o rv o si fe lad a to k  
e llá tá s á ra  leh e t p á ly áza to t b eadn i szol
g á la ti ú to n  az E gészségügyi M iniszté
r iu m  N em zetközi K ap cso la to k  Főosztá
ly á ra .

A p á ly á z a ti an y ag n ak  a 25/1972. (EüM 
22.) E üM  szám ú u ta s ítá sb a n  e lő ír ta k a t 
kell ta r ta lm a zn ia .

P á ly á z a ti  fe lté te l: ango l n yelv ism eret, 
á lta lá n o s  orvosi v ag y  belgyógyász 
szak k ép es íté s . C sató E n dre  d r.

osztályvezető

(187)
K az in cb a rc ik a i V árosi K órház  igazga
tó ja  p á ly áza to t h ird e t K azincba rc ika  
te r ü le té n :

2  fő  sebésze ti segédorvosi,
3 fő  k ö rz e ti o rvosi á llá so k ra , p á ly á 

z a to t h ird e t  továbbá
2 fő  ü zem orvosi á llá s ra  az O rm os

b á n y a i és E delény i B ányaüzem ekhez.
1 fő fogorvosi á llá s ra  az E delény i 

ren d e lő in téze tb en .
B érezés a k u lc sszám n ak  m egfelelő 

k iem e lteb b  lehetőségekkel. K örzeti és 
ü zem o rv o si á lláshoz évi 10 000,— F t-ig  
te r je d ő  b án y av id ék i ju ta lm a t b iztosí
tu n k .

E d e lén y  te rü le tén  h ird e te t t  á lláso k 
hoz le te lep ed ési seg é ly t is b iz to sítunk .

K ö zp o n ti gépkocsival e llá to tt  ügyeleti 
szo lg á la t m in d k é t h e ly en  szervezve 
van.

Az ü zem orvosi és fogorvosi á lláso k 
hoz b iz to síto tt lak áso k  b ekö ltözhetően  
re n d e lk e z é s re  állnak .

K az in cb a rc ik a  te rü le té n  is röv id  időn 
b e lü l b iz to sítha tó . É rd ek lő d ő k e t is szí
v esen  fo g ad u n k  és tá jé k o z ta tu n k .

B alogh  E rnő  dr. 
kó rházigazgató

(188)
A B uda i já rá s  é rd i S zakorvosi R en

d e lő in téze tén ek  igazgató  főorvosa  p á 
ly á z a to t h ird e t ü re sen  á lló  n ap i 6 órás, 
ille tv e  n a p i 6 +  1 ó rás szem ész szak 
o rvosi, szakfőorvosi á llásra .

I lle tm é n y  ku lcsszám  szerin t. A m eny- 
n y ib e n  c sak  egy szem ész szakorvosi 
p á ly ázó  van , úgy  a 6 ó rá s  szakorvosi 
ó ra sz á m o t o rr-fü l-g ég e  szakorvossa l, 
e se tleg  szakfőorvossa l k ív á n ju k  betö l
teni.

N y u g d íjazás fo ly tán  m eg ü resed e tt 
nap i 6 + 2  ó rás lab o ra tó riu m i sz ak fő 
o rvosi á llásra .

I lle tm én y  ku lcsszám  sz e rin t +  30% 
veszélyesség i pó tlék , v a lam in t 1000,— 
F t m u n k a h e ly i pótlék .

N api 6 ó rá s  főfog lalkozású  b elgyó
gyász szak fő o rv o si állásra .

I lle tm én y  k u lcsszám  szerin t.
F en ti á llá so k ra  lakás b iz to sítása  fo 

ly am atb an . B odnár B éla  dr.
r. i. ig. főorvos

(189)
A N ag y k ő rö si V árosi T anács K órház 

igazgató  főo rvosa  (2750 N agykőrös, 
F á sk e rt ú t  1.) pá ly áza to t h ird e t, á t
helyezés fo ly tá n  m egüresede tt, 1 fő 
ü zem orvosi á llá s ra .

Az á llásh o z  la k á s t b iz to sítan i tu d u n k .
O rvos—jogász  h ázasp ár előnyben.
I lle tm én y  a fennálló  ren d e lk ezések  

érte lm éb en . V arga S ándor dr.
k ó rház  ig. főorv.

(190)
A B u d a p est V III., T anács B a lassa J á 

nos K ó rh áz  és E g yesíte tt In tézm ényei 
fő igazgató  főo rvosa  (B udapest VIII., 
V as u. 17.) p á ly áza to t h ird e t a K órház  
k ó rb o n c tan i-k ó rsz ö v e tta n i o sz tá lyán , al- 
o rvosi á llá s ra . H etényi M átyásné  dr.

szem élyzeti o sz tályvezető

(191)
A so p ro n i Á llam i S zan a tó riu m  fő

igazgató  főo rv o sa  (9401 S opron , V árisi 
ú t 2.) p á ly á z a to t h ird e t a  so p ro n i Á l
lam i S zan a tó riu m  Balfi G yógyfürdő  
In téze tén é l m eg ü resed e tt rh e u m a  és 
m ozgásszerv i osz tályvezető  főorvosi á l
lásra . R heum ato lóg ia i szakorvosi k é p e 
sítésse l. k ó rh áz i és in tézeti m űködésse l 
az á llás e lfog la lható . T u dom ányos m i
nősítésse l ren d e lk ező  vagy tu d o m án y o s 
m u n k ásság o t fe lm u ta tó , idegen  ny e l
v e t beszélő  (ném et esetleg  angol) p á 
lyázó a k in evezésnél e lőnyben  részesü l.

I lle tm én y  m egállap ítása  a 3/1977. 
EüM —M üM szám ú együ ttes ren d e le tb en  
fog la ltak  szerin t, szakképzettség  és 
szo lgálati idő  figyelem bevételével tö r 
tén ik . Az in téze t kettőszobás, össz
k o m fo rto s szo lgálati la k á s t b iz tosít.

N agy  László dr. 
fő igazgató  főorvos

(192)
Hévízi Á llam i G y ó g y fü rdőkórház  

igazgató  főo rvosa  (8380 Hévíz) p á ly áza 
to t  h ird e t az in tézm ény  ig azg a tó h e ly e t
te s  főo rvosi á llás  be tö ltésé re . A k in e 
vezendő ig azg a tó h e ly e ttesn ek  eg y ide
jű leg  o sz tá lyvezető  főorvosi teen d ő k e t 
is el ke ll lá tn ia .

A k inevezéshez  huzam osabb  sz ak o r
vosi és szervezési g y ak o rla t szükséges. 
A k in evezendő  igazgatóhelyettes fő o r
vos m ag án g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

L a k á st az in tézm ény  b iztosít.
I lle tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 

eg y ü ttes  re n d e le t szerin t.
S tre ck e r O ttó dr. 

igazgató  főorvos

(193)
Az O rszágos M unka- és Ü zem egészség

ügy i In té z e t igazgató ja  (B udapest IX., 
N ag y v árad  té r  2.) bőrgyógyász sz a k o r
vosi á llá s ra  pá ly áza to t h ird e t. E lőnyben  
ré sze sü ln ek  a b ő rgyógyásza ti a lle rgo ló - 
g iai v izsg á la to k  végzésében g y a k o rlo tt 
és tu d o m án y o s m unka végzésében  j á r 
tas , idegen  n y e lv tu d ássa l b író  orvosok.

B e so ro lá s : tudom án y o s m u n k a tá rs i, 
vagy tu d o m án y o s fő m u n k a tá rs i b e 
osz tásb an . T im ár M iklós dr.

in téze ti igazgató

(194)
A V árosi T an ács V. B. V áro si-Já rá s i 

E gészségügyi O sztály v ezető je  (8201 
V eszprém , S zabadság  té r  15. T elefon : 
120-36) p á ly á z a to t h ird e t az ö sszevonás 
so rán  szerv eze tt, osz tályvezető  h e ly e t
tesi á llásra .

E lőn y b en  részesü lnek  egészségügyi 
szervezés szakv izsgával rendelkezők . A 
la k á s  m egbeszélés tá rg y á t képezi.

B e rta lan  G yu la  dr. 
v á ro s i - já r á s i  fő o rv o s



ю В Ш :

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Röntgenklinika
(igazgató: Kelemen János dr.),
I. Belgyógyászati Klinika,
Endokrinológiai Osztály,
Kutató Laboratórium 
(vezető: László Ferenc dr.)

C u s h in g -k ó rb a n  v é g z e t t  
b i la te r á l i s
a d re n a le c to m ia  u tá n
k ia la k u ló
N e ls o n -s y n d ro m a
Kocsis Julianna dr., Julesz János dr. 
és László Ferenc dr.

Az utóbbi években figyeltek fel arra, hogy Cu- 
shing-kór m iatt végzett bilateralis adrenalecto- 
miát követően ACTH-t termelő adenohypophysis 
daganat, chromophob adenoma jöhet létre. A kór
kép első leírója u tán (14) a Nelson-syndroma el
nevezést kapta.

E se tism erte té s

V. F. 13 éves fiúgyerm eket 1970-ben észleltük 
először klin ikánk endokrin osztályán. Tízéves korá
ban roham osan elhízott. Fizikális vizsgálattal főleg a 
törzs elhízása, kerekded, pirospozsgás arc, fem inin 
jellegű fanszőrzet észlelhető. Hónaljszőrzete k ifejlő
dött, a szakáll növekedése még nem  indult meg. A 
bőrön striákat nem  találtunk. A jobb here a here
zacskóban nem  tapintható , a jobb lágyékcsatorna nyi
tott. Testm agassága: 159 cm. Testsúlya: 86 kg. RR: 
140/80 Hgmm.

Laboratórium i adata it az 1. táblázatban  foglal
tuk  össze. Az oralis glucose terhelés elhúzódó vér- 
cukorgörbét eredm ényezett. A serum  hydrocortison- 
szint a norm álisnál magasabb, napszakos ingadozása 
nincs. É jfélkor adott 1 mg D exam ethason („over 
n ig th” suppressiós próba) a m ásnap reggel 8 órakor 
vizsgált serum  hydrocortison-szintet nem  csökkentet
te. A 24 órás vizelettel ü ríte tt össz-17-ketosteroidok 
és össz-17«-OH-corticosteriodok m ennyisége a norm á
lis értéket m eghaladja. H at napon á t adott napi 2 mg 
D exam ethason az össz-17-ketosteroidok ürülését nem 
befolyásolta, az össz-17a-OH-corticosteroidok m ennyi
ségét m érsékelten csökkentette. Ugyanilyen módon 8 
mg D exam ethasonnal megismételt suppressiós vizsgá
la t m indkét horm onszárm azék-csoport ürülésének lé
nyeges csökkenéséhez vezetett. O ldalirányú koponya

1. ábra. Műtét előtti oldalirányú koponyafelvétel. A sella 
turcica szabályos alakú és kontúrú, normális nagy
ságú (60 mm2)

röntgenfelvételen a sella turcica vetü lete 60 mm 2 (1. 
ábra).

Eredm ényeink a lap ján  kétoldali m ellékvesekéreg 
hyperplasiás eredetű  Cushing-kórt állap íto ttunk  meg. 
A betegnek fogyókúrát javasoltunk (diéta, L iothyro- 
nin, Furosemid), és 1 év m úlva osztályunkon a m el
lékvesék functió ját ism ét felm értük. V izsgálatainknak 
a korábbiakkal megegyező, kóros eredm ényei’ igazol
ták, hogy nem  a serdüléssel járó, múló, enyhe m el
lékvesekéreg túlm űködéssel állunk  szemben. P neu
m oretroperitoneum  készítését követő m ellékvese
röntgen tom ographia m indkét m ellékvese m egnagyob
bodását jelezte.

A m ellékvesék m űtéti eltávolítását indikáltuk. A 
m űtétet a Szegedi I. Sebészeti K linikán végezték 
thoracolum balis behatolásból (prof. dr. P etri Gábor), 
m elynek során a 9,35 g súlyú bal m ellékvesét egész
ben eltávolították. A szövettani vizsgálat eredm énye: 
a zona fasciculata külső és belső rétegeinek diffus 
hyperplasiája (2/a. ábra).

A m űtét u tán  9 hónappal laboratórium i vizsgá
lataink eredm ényei alig tértek  el az előző időszakban

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 11. szám 2/a ábra. Mellékvesekéreg állomány. H.—E., 16 X 661



Táblázat. Laboratóriumi adatok

Serum Na: 141,5 mEq/l. K: 4,1 mEq/l. 
Oralis glucose terhelés (100 g ) :

Perc Vércukor (mg%)

0 64
30 130
60 126

120 112
180 74

mg Decosteron (Kőbányai Gyógyszergyár) és 50 mg 
Adreson (Organon) im. előkészítés u tán  kerü lt sor. 
A 10 gram m  súlyú m irigy szövettani lelete: a zóna 
reticularis hyperp lasiá ja  (2/b. ábra).

A m űtét u tán i 2. napon a beteg Hydroadreson 
(Organon) és DOC-Aquosum (Organon) infusiót ka
pott, m ajd 1 hétig  a horm onpótlás im. Adreson (Or
ganon és Decosteron (Kőbányai Gyógyszergyár) in 
jectio form ájában tö rtén t. A m űtét 4. n ap ján  fellé
pett szeptikus szövődmény Binotál, m ajd V ibram y
cin (Pfizer) adására  néhány nap a la tt megszűnt. A to
vábbiakban tartós per os horm onpótlásban részesült: 
2 X 1  tabl. Adreson (Organon), 3 X 1  tabi. DOCA sub
lingualis (Organon).

662

Vizelettel ürített steroidok (mg/24 h) Kezelés nélkül
Suppresses próba 
2 mg Dexamethason

Suppresses próba 
8 mg Dexamethason

Össz-17-ketosteroidok 22,6-33,2 22,5-25,1 13,0-14,4
Össz-17a-OH-corticosteroidok 23,9-25,1 7,5-17,5 3 ,7 - 4,9

Serum hydrocortison (p.g/100 ml)

Napi ritmus Óra Concentratio

8 26,4
14 23,6
20 29,4

2 24,6
8 26,8

„Over night” suppressiós próba 8 26,7
(1 mg Dexamethason)

m ért értékektől (1. táblázat). A féloldali adrenalec- 
tomia a beteg m ellékvesekéreg m űködését lényegében 
nem befolyásolta. Ennek alap ján  szükségesnek ta rto t
tuk a jobb mellékvese teljes eltávo lítását is, am ire 5

, . *  *<? « о -: « * . * i j r  ф “л % * ? i  ?

.  ,  * <

2/b ábra. Mellékvesekéreg állomány. Н,—E., 16 X

A beteget rendszeresen ellenőriztük. 17 éves ko
rára  165 cm -re nőtt, ekkorra az epiphysis fúgák el
záródtak. A bőr p igm entatió ja egyre fokozódott, a 
gingiván füstszürke elszíneződés vált láthatóvá. A 
horm onutánpótlás adag jának  kellő nagyságáról a kli
nikai kép m elle tt oralis glucose-terheléssel és oralis 
vízterheléssel győződtünk meg. A m űtét u tán  3 év 
a la tt a sella turcica vetü letének nagysága fokozato
san a kétszeresére nő tt (120 mm 2), alsó kon tú rja  m eg
tarto tt, kettőzött (3. ábra). Szemészeti v izsgálattal a 
bal szem lá tó terének  tem poralis felében vörös jellel 
hem ianop érzékenységcsökkenés m utatható  ki, ami 
kezdődő chiasm a nyomási tünetnek  felel meg (prof. 
dr. K ahón Ágost).

Ezek az adatok  a kétoldali teljes m ellékvese
irtást követő hypophysis megnagyobbodás m ellett 
szólnak, am ely m ögött feltehetően ACTH-t term elő 
hypophysis adenom a áll. A folyam at előrehaladásá
nak m egakadályozására a beteg 5000 rad. telecobalt 
besugárzást kapott a hypophysistájékra. A sugárke
zelést követően fél év m úlva végzett ellenőrzés során 
a hypophysis további növekedésére u taló je leket nem 
észleltünk.

M egbeszélés

A Nelson-syndroma Cushing-kóros betegek
ben végzett teljes mellékveseirtás után alakulhat 
ki szövődményként, létrejöhet a m űtét után né
hány hónap múlva, nem ritkán azonban 5—10 év

3. ábra. Oldalirányú koponyafelvétel a műtétek után há
rom évvel. A sella megnagyobbodott (120 mm2). 
Alsó kontúrja kettőzött, végig megtartott



elteltével jelentkezik (4, 5, 12, 13, 14, 16). Ez a lé
nyeges szövődmény hyperpigmentatióval, sella- 
növekedéssel és magas serum-ACTH-szinttel jár. 
A hypophysis tum oroknak ez a típusa nem ritkán 
rosszindulatúvá válik (7, 19, 20, 21, 25), hajlamos 
gyors, invasiv, parasellaris növekedésre, ezért 
gyakran acut életveszélyt idéz elő.

A hyperpigm entatiót Abe (1) kórosan fokozott 
/1-MSH secretióval magyarázza. Néhány esetben 
azonban hyperpigm entatiót nem észleltek (23). 
Előfordul az is, hogy a bőr elszíneződése van jelen 
normális sellanagyság m ellett (5, 7). Az esetek 
egy részében a hyperpigm entatiót csak évek m úl
va követi a sella turcica megnagyobbodása (5, 7). 
A plazma ACTH-szint kifejezetten magas (5, 12).

A fénymikroszkópos vizsgálatok szerint az 
ACTH-t és MSH-t termelő hypophysis tum or ba
sophil, acidophil amphophil vagy chromophob sej
tekből áll (6, 10, 12, 13, 15, 16, 18, 19).

A hormonsecretio és a hypophysis sejtstructu- 
ra között az összefüggés még m a sem teljesen 
tisztázott. Az elektronmikroszkópos vizsgálatok 
alapján feltételezhető, hogy az ACTH-t és az 
MSH-t a hypophysis ugyanazon sejtje választja 
ki (2, 12, 17).

A syndroma gyakoriságát nagyobb sorozatok
ban 5—16%-ban jelölik meg (7, 8, 11, 22, 23, 25). 
A mi beteganyagunkban (23 eset) egy alkalommal 
fordult elő hyperpigm entatióval járó sellaturcica- 
növekedés.

A Nelson-syndroma, pontosabban a hypophy
sis adenoma kivédésére a bilateralis adrenalekto- 
m iát megelőzően hypophysis irradiatiót végzünk. 
Betegünk esetében ettől csak fiatal kora m iatt te
kinthettünk el. Utólag nehéz megmondani, hogy 
ezzel a beavatkozással e jelentős komplikáció el
kerülhető lett volna-e. Tény azonban az, hogy a 
többi Cushing-kór m iatt adrenalektom izált bete
günkben Nelson-syndroma ez ideig nem fejlődött 
ki. Betegünket első lépésként a hypophysis tele- 
cobalt besugárzásban részesítettük és a továbbiak
ban ellenőrzésünk alatt tartjuk . A kontroll szemé
szeti és röntgenvizsgálat eredménye, valam int a 
serum ACTH-szint alakulása alapján tudunk m ajd 
véleményt mondani a hypophysectomia indicatió- 
járól.

A Nelson-syndroma kezelésében az extrem  fo
kú ACTH-t és /i-MSH-t termelő hypophysis ade
noma eltávolítása, vagy működésének normális 
szintre való visszaszorítása a cél. Az irodalomban 
több therápiás eljárásról számolnak be: sebészi 
hypophysectomia, az agyalapi mirigy izotóp tüz- 
delése, a hypophysis irradiatiója. Sebészi hypo- 
physectomiát követően teljes remissiót ír le Ko
vács (12). Hasonló jó eredm ényről számolnak be 
Ernest és munkatársai (7) partialis hypophysec
tomia és postoperativ röntgenbesugárzás együttes 
alkalmazását követően.

Cassar és munkatársai (5) Nelson-syndromás 
betegeik hypophysisébe 90Y és 198Au izotópot im- 
plantáltak. A kezelés eredményességét igazolja, 
hogy a betegek serum ACTH-szintje egy eset ki
vételével teljes egészében normalizálódott, egy pe
dig lényeges csökkenést m utatott, és megszűnt a

bőr hyperpigm entatiója is. A beavatkozás szövőd
ményeként liquorrhoea jöhet szóba.

Tyrell és munkatársai (24) öt Nelson-syndro
más betegnek som atostatint (GHIF) adtak (3) in- 
fusióban 500 //g/óra összmennyiségben. Azt ta 
pasztalták, hogy a serum ACTH lényegesen csök
ken, m ajd az infúzió befejezése u tán ismét fel
emelkedik az eredeti szintre. A somatostatin egész
séges em berben az ACTH-secretiót nem befolyá
solja (9), tehát differentiáldiagnosztikai lehetősé
get biztosít a normális és tum oros hypophysis kö
zött. Bár a szerzők a szert therápiás megoldásra 
nem javasolják, de egy megfelelő gyógyszeres ke
zelésre felhívhatja a figyelmet, amely kisebb meg
terhelést jelentene a beteg számára, mint a sebé
szi beavatkozás.

Az izotóp és sebészi hypophysectomiát köve
tően kialakulhat diabetes insipidus, hypothyreo
sis, alacsony luteinizáló hormonszint, testicularis 
atrophia. Kovács (12) által ism ertetett esetben a 
sebészi hypophysectomiát követően átmeneti dia
betes insipidus alakult ki, m ely spontán szűnt. 
Cassar és munkatársai (5) 8 Nelson-syndromás be
teget közölnek, akikben a hypophysis izotóp tűz- 
delése u tán  egy esetben fejlődött ki diabetes in
sipidus, egy esetben hypothyreosis, egy betegben 
pedig alacsony luteinizáló hormonszint jö tt létre. 
Ernest és munkatársai (7) a partialis hypophysec
tomia és postoperativ hypophysis besugárzás u tán 
egy betegükben hypothyreosist találtak.

összefoglalás: Cushing-kór m iatt végzett bi
lateralis adrenalectomiát követően hypophysis 
adenoma, Nelson-syndroma jöhet létre, mely nem 
ritkán acut életveszélyt jelenthet. Lényeges e 
komplikáció korai felismerése és adaequat kezelése.

K öszönetnyilv ín ítás: Köszönetét m ondunk a Deb
receni I. B elklinikának és Radiológiai K lin ikának a 
m élytherápiás sugárkezelés elvégzéséért.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(195)
A K om árom  m egyei T an ács  II. sz. 

K órháza  (2870 Kisbér) igazgató  főo rvosa  
p á ly áza to t h i r d e t :

1 fő belgyógyász szakorvosi,
1 fő ren d . in t. labor sz ak o rv o s i á l

lásra .
A belgyógyász állásra  1977. évn é l k o 

ráb b an  végzett nem  sz ak o rv o s is  p á 
lyázhat. Az állások  azonnal b e tö lth e tő k .

I lle tm én y  a szolgálati idő fig y e lem b e
vételével a 3/1977. EüM —M üM  sz.
eg y ü ttes  u ta s ítá s  szerint.

L ak ást az in tézet tud  b iz to sítan i.
H áza stá rsak  előnyben ré sz e sü ln e k !

L u x  Á rp á d  dr. 
kórházigazgató  főo rvos

(196)
A P est m egyei KÖJÁL ig a z g a tó ja  p á 

ly áza to t h ird e t a já rv án y ü g y i o sz tá ly o n  
m eg ü resed e tt osztály vezető -ep idem io ló - 
gus á llás betö ltésére .

Az á llás  betöltéséhez k ö zegészség tan - 
já rv á n y ta n  szakvizsga, több  éves h y g ie 
nes m u n k ak ö rb en  szerze tt g y a k o rla t 
szükséges.

B érezés a 3/1977. EüM —M üM  sz. 
együ ttes ren d e le t szerint.

A p á ly áza ti kérelm et a szo lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l 1428 B udapest V III., S táh ly  
u. 7. c ím re  kérem  bekü ld en i.

M adár Já n o s  dr. 
igazgató  főorvos

(197)
A S em m elw eis O rv o studom ány i E gye

tem  Á lta lános O rvostudom ányi K a rá n a k  
d ék án ja  pály áza to t h ird e t a II. sz. 
G y erm ek k lin ik án  3224 k u lc sszám ú  eg y e
tem i tan á rseg é d i állásra.

A p á ly ázó n ak  meg kell fe le ln ie  az 
E gyetem  ok ta tó ival szem ben tá m a sz to tt 
k ö v e te lm ényrendsze rben  fo g la lta k n ak . 
(M egtek in thető  az E gyetem  Szem élyzeti 
és O k ta tás i O sztályán Bp. V III., Üllői 
ú t  26.)

A k inevezésnél előnyben  ré sze sü ln ek , 
ak ik  g y e rm ek  kardio lógia i, ill. sebészeti 
g y a k o rla tta l rendelkeznek .

Az ille tm én y  a kulcsszám  sz e r in t  k e 
rü l m egállap ításra .

A sz abálysze rűen  fe lszere lt p á ly á z a to 
k a t a szo lgálati ú t b e ta r tá sá v a l kell b e 
n y ú jta n i az Egyetem  S zem ély ze ti és 
O k ta tási O sztályához.

(198)
A S em m elw eis O rv o studom ány i E gye

tem  Á lta lános O rvostudom ányi K arán ak  
d é k án ja  pály áza to t h ird e t az I. sz. Se
bészeti K lin ika  lab o ra tó riu m á b a n  m eg
ü resed e tt 3224 kulcsszám ú eg y e tem i t a 
n á rseg éd i á llásra .

P á ly á z h a tn a k  azok, a k ik  a la b o ra tó 
riu m i o rvosi m unka m elle tt az o k ta tó  és 
tu d om ányos m unkát is h iv a tá su k n a k  
érzik. A p ályázónak  m eg k e ll fe le ln ie  a 
k ö vete lm ényrendszerben  fo g la lta k n a k  
(m eg tek in the tő  az E gyetem  S zem élyzeti 
és O k ta tás i O sztályán).

Ille tm én y  ku lcsszám nak  m egfelelően .
Az á llá s ra  1977. évben v ég ze tt o rvosok  

nem  pály ázh a tn ak .
A p á ly áza to t az E gyetem  Szem élyzeti 

és O k ta tás i O sztályára (Bp. V III., Üllői 
ú t 26.) kell benyújtan i.

L om bos L ajo s dr.

(199)
A F ővárosi László K órház  fő igazgató  

főorvosa (1097 B udapest, G y á li u. 5—7.) 
p á ly áza to t h ird e t beoszto tt a n aes th es io -  
lógus á llásra . Szakvizsga h ián y áb an , 
anaesthesio lógusi g y ak o rla tta l re n d e lk e 
zők előnyben  részesülnek.

B érezés a 3/1977. (VII. 19.) EüM —MüM 
sz. eg y ü ttes  rendele tben  fo g la lta k  sze
rin t.

Az á llás  azonnal b e tö lthe tő .
K á tay  A la d á r dr. 

fő igazgató  főorvos

(200 ■»

A pom ázi M u n k a th e ráp iá s In tézet 
(2013 Pom áz, M ártírok  ú tja  22.) p á ly á 

zato t h ird e t  egy p sy c liiá te r m ásodorvosi
á llásra .

P sy c h iá tr ia i sz akképzettséggel ren d e l
kezők , vag y  szakvizsga e lő tt állók, 
szo c io th e ráp ia  és p sz ich o th e ráp ia  irán t 
é rd ek lő d ő k  e lőnyben  ré sze sü ln ek .

Ja v a d a lm a z á s  a 3/1977. V III. 19. EüM — 
MüM e g y ü tte s  u ta s ítá sa  sz e rin t kerü l 
m eg á llap ítá s ra . K oronkai B e rta la n  dr.

igazgató

(201)

A V árosi T anács V. B. V á ro si-Já rá s i 
E gészségügyi O sztá lyának  veze tő je  (8201 
V eszprém , Szabadság té r  15.) T elefon : 
120-36) p á ly áza to t h ird e t az áthelyezés 
fo ly tán  m eg ü resed e tt 4. sz ám ú  körzeti 
o rvosi á llás  betö ltésére .

A la k á s  helyszínen  m egbeszélés tá r 
g y á t képezi.

Az á llá s ra  a beso ro lás k u lcsszám  sze
rin t.

Az á llá s  azonnal e lfog la lható .
B e rta la n  G yula  dr. 

v á ro s i- já rá s i főorvos

( 202)

A D u n aú jv á ro si V árosi T an ács  K ó r
h á z -R e n d e lő in té z e t igazgató  főorvosa 
(D u n aú jv áro s, K orány i S. u . 4—6.) p á 
ly á z a to t h ird e t:

2 o rv o si á llá s ra  a II. be lgyógyászati 
o sz tá lyon ,

2 la b o ra tó riu m i o rvosi á llá s ra ,
I  in ten z ív  segédorvosi á llá s ra ,
1 in ten z ív  segédorvosi á llá s ra ,
1 isk o lao rv o si á llásra ,
2 se g édorvosi á llásra  a g y e rm ek o sz tá 

lyon.
A fe n ti  á lláso k ra  sz ak k ép es íté s  n é l

k ü li o rv o so k  je len tk ezh e tn ek .
I lle tm é n y  ku lcsszám n ak  m egfelelően.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
P á ly á z a to t h ird e t to v áb b á  2 üzem i 

k ö rze ti o rvosi á llá s ra  a D u n aú jv áro si 
E g y esíte tt Ü zem i In tézm én y ek n é l, 1 fő 
k ö rze ti g yerm ekorvosi á llá s ra  a város 
te rü le tén .

L a k á st b iz to sítanak .
Év végi ju ta lm azás , 10 000 fo rin tig  te r 

jed h e t. C sák  E nd re  dr.
k ó rh á z —ren d e lő in téze t 

igazgató  főorvos

(203)
B u d a p e s t Főváros III., T a n á c s  V. B. 

E gészségügy i O sztá lyának  v eze tő je  (1033 
B u d a p est III., Fő té r  3.) p á ly á z a to t h ir 
det az E gyesíte tt F e ln ő tt G yógyító- 
M egelőző In tézm ény  já ró b e teg e llá tá s  
h e ly e tte s i á llásra .

Az á llá s ra  azok a fő o rv o so k  pályáz
h a tn a k , a k ik  szervezési szakv izsgával 
vagy tö b b  éves szervezési g y ak o rla tta l 
ren d e lk ezn ek .

Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM eg y ü ttes  ren d e le t a la p já n  tö rté n ik .

P á ly á z a ti k é re lm ek e t a szo lgálati ú t 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m eg je lenésé
től sz ám íto tt 15 n apon  b e lü l k érem  b e 
n y ú jta n i. F e ren cz i E rzséb e t dr.

kér. főorvos eü. oszt. vezető

(204)
A X III., T anács V.B. E g y esíte tt G yó

gyító-M egelőző In tézm én y e , fő igazgató 
főo rvosa  (1134 B u d a p est X III., R óbert 
K áro ly  k r t  82—84.) p á ly á z a to t h ird e t 1 
fő lab o r, szakorvosi á llá s ra .

Ille tm én y  és ku lcsszám  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM szám ú e g y ü tte s  ren d e
le tn ek  m egfelelően, szo lg á la ti időtől 
függően . K inevezése változó  m u n k a
h e ly re  tö rté n ik .

P á ly á z a to t a fő igazgató  főorvoshoz 
kell b en y ú jtan i. Selm ec Im re  dr.

fő igazgató  főorvos

(205)
A X III. T anács V. B. E g y esíte tt G yó

gyító-M egelőző In tézm énye, fő igazgató 
fő o rv o sa  (1134 B u d a p est X III., R óbert 
K áro ly  k r t. 82—84) p á ly á z a to t h ird e t 1 
fő lab o r, assz isz tensi á llá s ra .

I lle tm én y  és ku lcsszám  3 1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM szám ú e g y ü tte s  re n d e 
le tn e k  m egfelelően, szo lg á la ti időtő l füg
gően.

P á ly á z a to t az 1. sz. P o lik lin ik a  vezető 
fő o rvosához kell b en y ú jta n i. (1132 B u
d a p e s t X III., V isegrádi u. 47/c.)

Selm ec Im re  dr. 
fő igazgató  főorvos

A X III. T anács elnöke p á ly á z a to t h i r 
det, a X III., T anács V. B. E g y esíte tt 
G yógyító-M egelőző In tézm én y éb en  (1Г34 
B ud ap est, X III., R óbert K áro ly  k r t. 82— 
84.) n y u g d íjazás  fo ly tán , az I. B elgyó
gyászati o sz tá lyon  m egüresedő  o sz tá ly 
vezető i főo rvosi á llásra .

S zab á ly szerű en  felszere lt p á ly á z a to k a t 
a X III., T anács V. B. E g y esíte tt G yó
gyító-M egelőző In tézm énye fő igazgató  
főo rvosához kell bekü lden i.

I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
A k in evezendő  főorvos m a g á n g y a k o r

la to t n em  fo ly ta th a t. B ozsik  Jó z se f  dr.

(207)
N ag y k an izsa  V árosi T anács K ó rh áza— 

R endelő in téze te  igazgató  főorvosa 
(N agykanizsa , F ab ik  K áro ly  u . 2—8.) 
p á ly á z a to t h ird e t  az a lább i ü re s  á llá 
so k ra  :

2  fő  g y e rm ek  kö rzeti o rvosi,
1 fő üzem orvosi,
1 fő k ö rz e ti orvosi,
1 fő trau m ato ló g u s  szakorvosi,
1 fő rh eu m ato ló g u s szakorvosi.
Az á llá so k a t N agykanizsa  v á ro s  te rü 

le tén  — a rheum ato ló g u s sz ak o rv o s i á l
lá s t Z a lak a ro s  g y ó g y fü rd ő h e ly en , és 
k ó rh á z —rende lő in téze ti egység ü n k n é l
kell betö lten i.

A rh eu m ato ló g u s  szakorvosi álláshoz 
N ag y k an izsa  váro sb an  k e ttő sz o b ás össz
k o m fo rto s OTP ö rö k lak ást b iz to sítu n k . 
E gyéb á llá so k n á l á tm enetileg  o r v o s -  
n ő v é rszá llá su n k o n  fé rő h e ly e t n y ú jtu n k .

B érezés az é rvényben  levő b é ru ta s í tá 
sok  a lap ján .

A p á ly á z a to k a t a k ó rház  ig azg a tó  fő
o rvosához cím ezve k é r jü k  b en y ú jta n i.

D ü h  A n d rá s  dr. 
igazgató  főorvos

(208)
A m ezőkövesd i V árosi T an ács  E gyesí

te t t  E gészségügyi In tézm én y én ek  igaz
g a tó ja  (3400 M ezőkövesd. T a n á c sk ö z tá r
saság  u. 63.) pá ly áza to t h ird e t  a rö n t
gen osz tá ly o n  á thelyezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  6 +  2 ó rás rö n tg en  szakorvosi 
á llásra .

I lle tm én y  a 3/1977. (VII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t a la p já n  a 
szo lgála ti id ő n ek  m egfelelően m egegye
zés tá rg y á t  képezi.

M egfelelő szolgálati idő e se tén  a  k i
nevezésre  k erü lő  szakorvos a  2104 
ku lcsszám b a  n y e r  besoro lást.

O rv o sh áza sp ár (sebész-belgyógyász) 
e lő n y b en  részesü l.

4 szobás, kom fortos ta n á c s i b é rlak ás  
a k in ev ezésre  kerü lő  sz ak o rv o sn ak  re n 
d e lk ezésére  áll. T om bácz Im re  dr.

igazgató  főorvos

(209)
A K isú jszá llás i V árosi T an ács V. B. 

p á ly á z a to t h ird e t az E gészségügy i- és 
S zociá lpo litika i osztály  vezető i m u n k a 
k ö r b e tö ltésé re . F e lté te l: o rv o stu d o m á
n y i egyetem i végzettség.

A lk a lm azás esetén  az ig én y ek n ek  
m egfelelő  la k á s t b iz to sítunk . E lőnyben  
része sü ln ek  az o rv o sházaspárok .

Je len tk ezés  a V árosi T an ács e lnöké
nél, vag y  szem élyzeti csoportveze tőné l. 
K isú jszá llás , Szabadság té r  1. te le fo n : 

P o n y o k a i B álin t

(206)

( 210)

A M ozam biki Népi K ö z tá rsa ság b a  p á 
lyázn i leh e t kétéves id ő ta rta m ú  m u n k a- 
v á lla lá s ra  az a lább i sz ak te rü le tek rő l.

— szem ész,
— o r th o p aed  sebész,
— fü l-o rr-g ég ész ,
— an aesthesio lógus .
P á ly áza ti fe lté te lek : szak o rv o si kép e

sítés, sp an y o l franc ia , ese tleg  angol 
ny e lv tu d ás .

A 25/1972. (EüK 22.) sz. egészségügyi 
m in isz te ri u ta s ítá s  figyelem bevéte lével 
a p á ly á z a to k a t az E gészségügyi M inisz
té r iu m  N em zetközi K apcso la tok  Főosz
tá ly á ra  kell fe lte rjesz ten i a szo lg á la ti út 
b e ta rtá sá v a l. B oíyánszky  A n d rás  dr.

főosztályvezető  he ly e ttes



RÖVID
METHODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Sebészeti Klinika (igazgató: Stefanies János dr.), 
Laboratórium

A se ru m  l ip o p r o te id e k  
s e m iq u a n t i ta t iv  é r t é k e lé s i  
m ó d ja in a k  ö s s z e h a s o n l í t á s a
Miklósné Hunyadi Magdolna

Az orvosi gyakorlatban a zsíranyagcsere és zavarainak 
vizsgálata főként a serum  lipoproteidjeinek analizá
lását jelenti. A serum  lipoproteideket gélelektroforé- 
zissel választják  el, és az elektroforetikus képen az 
egyes lipoproteid frakciók egymáshoz viszonyított 
mennyiségi változását vizsgálják (2).

Az alábbiakban a lipoproteidek agarose gélen tö r
ténő elválasztás során nyert elektroforetikus képének 
két sem iquantitativ  értékelési m ódját hasonlítjuk  ösz- 
sze: a denzitom éterrel végzett, ill. a spektrofotom et
riás értékelést. Ez utóbbira ugyanis a legtöbb labora
tórium ban van lehetőség, míg a denzitom éterrel csak 
kisszámú, jól felszerelt laboratórium  rendelkezik.

1. táblázat

a (%) pre ß (%) ß (%>

l.(x) 1 2-(y) l.(x) 2-(y) l.(x) 2-(y)

15,1 22,1 32,6 34,5 51,3 43,4
12,0 13,2 31,3 35,5 56,7 51,3
34,8 38,0 10,8 13,0 54,4 49,0
41,4 43,0 10,8 10,6 47,8 46,4
26,3 28,0 12,9 10,8 60,8 61,2
54,8 48,9 6,9 11,9 38,3 39,2
17,0 17,2 27,4 22,6 55,6 60,2
30,2 30,3 21,6 18,9 58,2 50,8
30,2 26,1 21,6 22,5 48,2 51,4
29,5 32,2 24,6 24,5 45,9 43,3
26,5 21,9 23,6 22,2 49,9 55,9
24,5 20,1 20,6 18,9 54,9 61,0
20,6 16,5 21,2 22,7 58,2 60,8
30,2 32,5 14,3 13,5 55,5 54,0
29,4 29,3 23,5 23,8 47,1 46,9
36,4 37,0 12,8 14,1 50,8 48,9
18,8 21,5 39,8 33,9 51,4 44,6
32,6 30,5 26,3 25,2 41,1 44,3
12,0 14,0 49,0 45,9 39,0 40,1
34,0 38,3 19,5 14,7 46,5 47,0

1. Fotometriás meghatározás (x)
2. Denzitometerrel történt meghatározás (y)

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 11. szám

Beteganyag és módszer
Vizsgálatainkhoz a II. sz. Sebészeti K linikán ke

zelt betegek serum át használtuk  fel, a diagnózisra való 
tek in te t nélkül.

A serum  lipoproteideket agarose gélen elválasz
to ttuk  (3), és metanolos kicsapás (1), m ajd szárítás 
u tán  Oil Red „0" alkoholos oldatával festettük  (4). A 
lem ezeket denzitom eter segítségével értékeltük. Az így 
kapo tt adatokat hasonlítottuk össze a fotom etriás úton 
kapo tt (1) értékekkel. A fotom etriás m éréshez az egyes 
lipoproteid frakciókat eltávolíto ttuk  a lemezről, m eg
felelő oldószerkeverékkel eluáltuk  és vakkal szem ber 
540 nm -en leolvastuk.

A két mérési mód korre láció já t vizsgáltuk.

Eredm ények és megbeszélés
Az 1. táblázatban  20 beteg lipoproteidjeinek u  

la tív  százalékos összetételét közöljük a fen t em lítet, 
két m eghatározási mód szerint.

A 20 beteg adataiból regresszióanalízissel (5) a két 
m ódszert próbáltuk összehasonlítani. Az összehasonlí
tást külön-külön az a-, a prae-;?- és a /(-lipoproteid 
esetében végeztük és a kapott eredm ényeket a 2. 
táblázatban  foglaltuk össze.

2. táblázat

a pre-ß ß

x: 27,4 22,6 50,1
y: 28,0 22,0 50,0
Z * : 547,3 451,1 1 001,6
Z y - 560,6 439,7 999,7
Z x2: 17 285,7 12 187,2 50 883,8
Z y 2- 17 557,9 11 384,8 50 890,7
Qx: 2 308,8 2 012,6 723,7
Qy: 1 844,3 1 718,0 920,7
SP: 1 957,7 1 795,1 666,2
a; f 4,82 1,8 3,92
b: 0,848 0,892 0,92
FG: 18 18 18

Regressziós egyenlet: у =  0,848 X +4,82 
у =  0,892 X +1,8 
у =  0,92 x  +3,92

Korrelációs koefficiens: 0,949 0,965 0,816
Determinációs koefficiens : 0,901 0,931 0,666
t-próba: 12,8 15,6 6,0
P: 0,001 0,001 0,001

S ta tisztika i szám ításainkban alkalm azott jelölések
SQ : az x változó összes eltérésnégyzete;
SQ : az у változó összes eltérésnégyzete;
SP: x és у változók összes eltérésszorzata; 
b: regressziós koefficiens; 
a: regressziós állandó; 
x: x változók átlaga; 
у: у változók átlaga;
FG: szabadsági fokok szám a; 
r: korrelációs koefficiens;
P: valószínűségi szint

Szám ítás menete: 

SQ* = ( 2 x3)

4n v  2 ( 2  у2)
SQy =  2 у2 — П

SP =  2 х У

ь =

(2 x )  • ( Z y )

SP
SQ*

у — bx 667



Korrelációs koefficiens:
SP

^SQ* SQy

Determinációs koefficiens: r2 
t-p ró b a:

t =  l / r 2 (n - 2 )
F 1 — rZ

FG =  18 szabadsági fokra P  =  0,001 szinten 
t  =  3,92 a táblázati érték, az összefüggés tehá t 
P  =  0,001 szinten erősen szignifikáns.

A két módszer összehasonlításával az volt a cé
lunk, hogy rám utassunk, hogy egy olyan fontos vizs
gálati eljárás m int am ilyen m a a lipoproteidek semi- 
quantitativ  analízise, egy viszonylag egyszerű ru tin

laboratórium ban is — ahol csak fotom etriás m egha
tározásra nyílik  lehetőség — megfelelő pontossággal 
elvégezhető.

összefoglalás. Szerző szerin t a  serum  lipoproteid- 
jeinek denzitom éterrel történő sem iquantitativ  é r té 
kelése jól helyettesíthető fotom etriás úton történő 
m eghatározással, a kétféle m ódon kapott értékek jó 
egyezése következtében, és így könnyebben hozzáfér
hető a ru tin  vizsgálat szám ára is.

IRODALOM: 1. Dyerberg, J., Hjoerne, N.: Clin. 
Chim. Acta. 1970, 28, 203. — 2. Fredrickson, D. S., 
Levy, R. I., Lees, R. S.: New Engl. J. Med. 1967, 276, 
34., 94., 148., 215., 273. — 3. Gros, M., Jurmann-Gros, 
T.: Clin. Chim. Acta. 1973, 45, 165. — 4. Noble, P.: J. 
of Lipid Res. 1968, 9, 693. — 5. Sváb J.: Biometriai 
módszerek. Budapest, Mezőg. Kiadó. 1973.

MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

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

MIRA
Glaubersós gyógyvíz

Magyarországon több évtizedes tapasz talat 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 M IRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra a hurutos 
váladékot és bak térium okat eltávolítja, a  tú l sűrű  epét felhígítja.

Megakadályozza a  kőképződés folyam atának m egindulását. Előm ozdítja 
az epehomok és a  kisebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i
m utatható, hogy a M IRA glaubersós gyógyvíz hatására az epehólyag 
megkisebbedik, az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra idő tartam a 4 hét.

Naponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38—40 °C hő
m érsékletű, a  beteg állapotának  megfelelő h ígításban lassan, kortyon
ként (4—5 perc alatt) 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 ételek  és a  szeszes ita lok fogyasztását.

6 6 8



Az V. Nemzetközi Vele Született 
Rendellenesség K onferencia. (Mont
real, K anada, 1977. aug. 21—27.)

A vele született rendellenessé
gek ku ta tásának , orvosi ellátásának  
és főleg megelőzésének a  National 
Foundation, M arch of Dimes á ltal 
4 évenként rendezett konferenciák 
fontos m érföldkövei. Az alapítványt 
1938-ban Roosevelt elnök kezdem é
nyezésére hozták lé tre  és azóta is 
közadakozásból ta r t já k  fenn. E 
nemzetközi .alapítvány mindig egy- 
egy társadalm ilag  fontosnak és a 
megelőzést tek in tve sokat ígérő
nek látszó tém át tám ogat. Így a  40- 
es években a  poliom yelitis p reven- 
tió já t célzó virológiái ku ta tásokat 
finanszírozta. M int köztudott, olyan 
sikerrel, hogy 1958-ban új tém át ke
reshettek. S ekkor választásuk a ve
le született rendellenességekre esett. 
Részint a  prevenciót célzó a lap - 
és alkalm azott ku ta tásokat tám o
gatják, részin t az  USA-b an  és n é
hány más országban több, m in t 60, 
a megelőzést közvetlenül segítő (pl. 
genetikai tanácsadás és p raen a ta 
lis diagnosztika) centrum ot hoztak 
létre. S e cél érdekében szervezik 
4 évenként e nemzetközi konferen
ciát ás.

A bevezető előadást B arton Child 
(USA) ta rto tta . „A vele szü lete tt 
rendellenességek elsődleges ku ta tá 
si feladata” címen. E lism erve az 
alapkutatások fontosságát és lenyű 
göző sikerességét, az orvosi a lk a l
mazás minél szélesebb körű és gyor
sabb hasznosítását sürgette. A tu 
dományos felfedezések és az orvo
si ellátásba tö rténő  bevezetésük 
közötti idő ugyanis egyre hosszabb 
és ebbe nem  szabad beletörődni, h i
szen a ku ta tás célja csalás a  b e 
tegségek megelőzése és kezelése le
het.

Az első tém a a hum an genom  
strukturális szerveződése volt, am e
lyen belül főleg a nukleoszóm ák- 
kal, m ás nevükön a v („mi”) te s tek 
kel foglalkoztak. A nukleoszóm ák 
je lenthetik  a transcrip tio  vagy re 
plicatio a la tt az t a  fontos szabályo
zási m echanizm ust, am elyek iaz e l
térő speciesek különböző fejlődési 
fázisaiban és típusú sejtjeiben m eg
határozzák a m egnyilvánuló DNS- 
kódot, ill. ennek  milyenségét.

A következő tém a: „Az em bryo
nalis fe jlődés"  központi kérdése az 
inductio biokém iai és biofizikai 
m eghatározása volt, am elyben a 
glycosam inoglycannak van kiem elt 
jelentősége.

A harm adik  tém a a vele szü lete tt 
rendellenességek pathom echaniz- 
m usát ö lelte fel. Az egér T /t loku- 
sza a  17. krom oszóm a m eghatáro
zott régiójában elhelyezkedő kom p
lex genetikai rendszert (haploty-

pust) képvisel, am elynek a  legko
raibb em bryonalis differenciálódás 
szabályozásában van meghatározó 
fontossága. A T domináns, a tx és ty 
recessiv m utáció .következménye. E 
haplotypus homozygota m utánsai 
olyan rendellenességeket okoznak, 
am ely a  további in trau terin  fejlő
dést is lehete tlenné teszi, teh á t le
talis. A heterozygotálk, pl. ТДХ, 
T /ty „csak” rendellenességek (fa
rokhiányosak), s csupán a t x/ty he- 
terozygota norm ális. Két példa elég 
az elm ondottak  érzékeltetésére:

T /tx T /tx

1 T/T  2 T /tx 1 t x/ tx 
letalis farokhiányos letalis

T /tx T /ty
--------------- --------------- •

1 T/T 1 T /tx 1 T/ty 1 t x/ty
letalis farokhiányos farok norm ális 

hiányos

M inden ok megvan annak fe lté
telezésére, hogy hasonló jelenség 
más speciesekben, így az em berben 
is előfordulhat. Ez pedig a magza
ti halálozások és bizonyos vele szü
le tett rendellenességek kóreredetét 
új m egvilágításba helyezi.

A betegségek pathogenesisével 
foglalkozó referátum ok közül „A 
receptorbetegségek” (Brown, M. S., 
USA) cím űt em elem  ki. A II. típ u 
sú fam iliáris hyperlipoprotein- 
aem ia autosom alis dominans á r ta 
lom. A kórkép lényege a „low 
density lipoprotein” (LDL), a fő 
cholesterinszállító lipoprotein, p las
ma sz in tjének  jelentős emelkedése. 
Ez a közvetlenül gén-hatás a la tt 
álló és a norm ál sejtek felszínén 
elektronm ikroszkóppal k im utatható  
LD L-receptorok hiányára vezethető 
vissza. A következm ény a plasm a 
Cholesterin szint emelkedése lesz, 
am ely kóroki szerepet já tszik az 
atherosclerosis és myocardialis 
infarctus létrejöttében. M inden 
1 000 000 em ber m utans homozygo
ta, m inden 500. em ber pedig hetero- 
zygota az ,,LDL-receptor” lokusz 
vonatkozásában. A homozygotákban 
a p lasm a LDL szint hatszor m úlja 
felül a  szokásost és az infarctus t i 
pikus ide je  5— 15 év. A heterozygo- 
ták  p lasm a LDL szintje 2,5-ször 
m agasabb és az infarctus 35—40 év 
körül történik . A norm ál homozy
gotákban az infarctus átlagos ideje 
70 év kö rü l van.

A m egelőzés és diagnosztika  té
m akörön belül Brock, D. J. H. az 
anencephalia és spina bifida totalis 
m egelőzésének  gyakorlati m egvaló
síthatóságát vázolta fel. E rre m uta t 
példát az Egyesült K irályságban 
végzett prospektiv  alfa-fetoprotein

(AFP) terhes serum  szűrés. 7599 
terhes közül, a terhesség 15—21. h e
tében, 439 esetben (5,8%) ta lá ltak  
em elkedett A FP értéket. A m áso
dik ellenőrző vizsgálatban m ár csak 
260 eset (3,4%) volt pozitív. 145 
esetben norm ális magzatvíz A FP 
értéket ta láltak . 23 esetben volt a 
magzatvíz A FP értéke is em elke
dett. Közülük 12-ben anencephal,
10-ben spina bifidás és 1-ben exom - 
phalosos m agzatot észleltek. (A fen 
ti, 7599 terhes közül a terhesség 
„eredm énye” 5336-ban volt ism ert.)
Az első vizsgálat során negatív  
eredm ényt adó terhesek közül 2 
nyitott és 3 fedett spina bifidás, v a 
lam int 1 encephalocelés gyerm eket 
szült. A tanulságok egyértelm űek:

1. A tömeges terhes serum A FP 
szűrés a nyito tt anencephaliák-spina 
bifidák 90% -ának korai in trau terin  
felism erését biztosítja. (A zárt ese
teket is figyelem be véve ez az 
arány 74%.)

2. A terhes serum  AFP értéke 
csak előzetes eredm énynek tek in t
hető, am elynek alap ján  terhesség
m egszakítást végezni nem szabad.

3. Em elkedett terhes serum  A FP 
érték  esetén amniocemtesisre van 
szükség és a  döntést csakis a m ag
zatvíz AFP értékére szabad a la 
pozni.

Külön tém a foglalkozott a geneti
kai tanácsadással. A  jelenlegi fe l
ad a t a  genetikai tanácsadás h a té 
konyságának, ill. hatókörének szé
lesítése. Egy kanadai felm érésben a 
45 év a la tti gyerm ektelen házasulok 
mintegy 20% -át keresték meg és vé
geztek n á lu k  te ljes igényű genetikai 
tanácsadást. (Ez a harm adfokú ro 
konságig k iterjedő  családfafelvételt, 
a  krom oszóm a analízist és egyéb 
speciális vizsgálatokat is m agában 
foglalta.) A párok 2% -ában magas, 
9%-ábam közepes-alacsony geneti
kai kockázat áll fenn. 6% -ban ez a 
klinikai kép, ill. a  családfa a lap já n  
nyilvánvaló. A m ásik 5% csak sp e 
ciális (pl. kromoszóma) vizsgálatok
kal tárha tó  fel. A genetikai te rh e lt
ség sokszor a sikertelen terhesség 
kapcsán ism erhető fel, ezért — az 
Egyesült K irályságbeli tapasz ta la
tok szerint — a genetikai és szü lé
szeti e llá tás kom binálása előnyös. 
Ugyancsak az Egyesült K irályság
ban a  testi és érzékszervi fogya
tékos gyerm ekek iskoláiban geneti
kai tanácsadást szerveztek. A h a 
szon kétirányú : I. sok gyerm ekben, 
akik szerzett ártalom  következté
ben voltak fogyatékosok, a vélt 
örökletesség okozta szorongást e l
oszlatták; II. a valóban örökletes 
árta lm akban  szenvedőkben tu d a to 
sították az esetleges gyerm ekválla
láskor feltétlenü l szükséges további 
orvosi konzultációt. Magam az ilyen 
vonatkozású tv-adások genetikai 
tanácsadásra gyakorolt hatását é r 
tékeltem.

Az utolsó tém akör „A jövő lehe
tőségei” cím et kapta. Csak néhány  /'"'V 
m egállapítást ragadok k i : A te rhes- УТ/Г 
ség a la tti árta lm as hatásokról m á r JTX 
elég sokat tudunk, viszont alig fog- —77cT 
lalkoztak eddig a  jótékony hatások- 007



kai. Pedig ezek ism erete és biztosí
tása elősegíthetné a  m agzati árta l
m ak csökkentését. A foglalkozási 
árta lm ak, illetve hatások  vizsgálata 
jelenleg a leglényegesebb. A vele 
született rendellenességek hatéko
nyabb megelőzése kétféleképpen 
biztosítható: I. az an ten a ta lis  szűrő- 
vizsgálatok szélesebb k ö rű  végzése 
és II. a veszélyeztetett családok, 
terhesek, illetve ú jszü lö ttek  kon
cen trálása speciális intézm ényekbe 
(és nem  a  műszerek, valam in t a 
személyzet decentralizálása). A 
centralizált magaisszintű ellátási 
központok szám ottevően hatéko
nyabb m unkája az eddigi adatok 
a lap ján  nyilvánvaló.

A N ational Foundation illetéke- 
seinék meghívásom és költségeim 
fedezését ezúton is köszönöm.

A konferenciáról k ész íte tt réssíle- 
tes beszámolóm sokszorosított szö
vegét az érdeklődőknek készséggel
megküldöm. Czeizel Endre dr.

Az Orvosírók Világszövetségének 
(U. M. E. M.) XXII. kongresszusa.

Az Orvosírók Világszövetsége 
igyekszik kongresszusait kellemes 
környezetben rendezni. Az 1977 
szeptem ber végén San Remóban 
ta rto tt XXII. világkongresszus biz
tosíto tta az olasz „R iviera dei Fio- 
r i” (virágos part) kora őszi hangu
la tában  a  term észeti szépségeket, 
ku ltú rá lt, történelm i patinát.

A világkongresszus je llegét Ha
waiiból, Indonéziából és Brazíliá
ból érkezett, valam in t kisszámú, 
de igen aktív, szocialista állam ok
ból jö tt orvosírók képviselték a 
túlnyom órészt európai, főleg olasz 
résztvevők mellett. A kongresszus 
helyszíne a San Rem o-i kaszinó 
volt. Tágas helyiségei, folyosói le
hetőséget adtak a kongresszusokon, 
ta lán  az orvosíróknál m ég fokozott 
m értékben jelentős szem élyes be
szélgetésekre, ism erkedésre, vitá
ra. V alójában egész San Remo — 
élén Francisco Bronda professzor
ra l — volt vendéglátónk.

A kongresszus tém ája  megfelelt 
a  helyi adottságoknak; foglalko
zott a liguriai ten g erp art klím á
jával, természeti szépségeinek, 
adottságainak hatásával a gyógyí
tásra, az emberi term észetre, „test
re és lélekre” egyaránt. E komplex 
tém a megfelelt az orvosírók beál
lítottságának, akiknek biológiai 
alapképzettségükhöz az orvoshiva
tás gyakorlásán kívül irodalm i te
vékenység járul, am ely nem csak az 
egyéni ambíciók és hajlam ok  ki
élését jelenti, hanem  a  gyógyító 
m unkához is értékes több le te t ad. 
Az elhangzott előadások konkrétan 
u ta ltak  az írókra és művészekre, 
m űvekre, am elyeknek köze volt 
San Remóhoz. V alaha i t t  üdülő és 
alkotó írók, művészek, az itt fo

gant m űvek egyaránt szerepeltek, 
és az így kialakult kép m u ta tta  a 
L igúr tengerpart legszebb helyének 
jelentőségét, nemcsak üdülés, h a
nem  a szellemi élet szem pontjából 
is. A kongresszus program terveze
te  közölte, hogy a tém ában  csak 
irodalm i nívójú és tö rténelm i do- 
k u m en táüs jellegű anyagot fogad 
el. Ezzel elejét vette a sokszor k í
sértő, tú lzottan szubjektív  jellegű 
olyan írásoknak, am elyek „p a rtta 
lan költőiség” ingoványos ta la já 
ra  vezethetnek tém ában, fogalm a
zásban és időbeosztásban egyaránt. 
Az előadásokat követő vitákban 
m egnyilvánult „latin szellem ”, szín 
és élénkség azonban m egadta az 
irodalom nak is a m aga részét. Bár 
az előadások túlnyom ó részét a 
házigazdák tarto tták , angol és fra n 
cia nyelvű előadások színezték és 
é lénk íte tték  a képet, ku ltú rdoku- 
m entum m al járu lva a témához.

A program  értékes és fontos ré 
sze vo lt a találkozás az Olasz Or- 
vostörténelm i Társaság tagjaival. 
O laszországban is szoros együtt
m űködést ta r t fenn az orvosírók és 
az orvostörténészek tá rsasága/ K ü
lönösen érdekesnek bizonyult a té 
m a: az abortus története. E kérdés 
O laszországban lényegesen más 
p rob lém ákat tartalm az, m in t n á
lunk. A precízen kidolgozott elő
adások részletes képet adtak, nem 
csak a problém a itáliai m últjáró l, 
je lenéről, jelentőségéről, hanem  
vázolták  annak helyzetét a világ 
különböző tájain  és tá rsadalm ai
ban, állam aiban. Rendkívül érde
kesek és élénkek voltak az előadá
sokat követő viták, sajnos, szöve
gük elveszett, m ert legfeljebb az 
előadások anyaga fog nyom tatásra 
kerülni.

A kongresszus bará ti hangu la
tá t fokozta két kirándulás. Az egyik 
egy nagy kaktusztelepre, inkább 
egzotikum ával hatott. A m ásik az 
olasz A lpok tengerparti nyúlvá
nyai közé vezetett. E sajátságos, vad 
vidék nem  hasonlít a svájci völ
gyek idillikus tá ja ira  és nem  éri 
el az Alpok legm agasabb csúcsai
nak fenségét. A hegycsúcsokra 
ép íte tt term éskőépületek kom ple
xum a szinte várszerűen összefüg
gő töm böt alkot, bár egyszerű 
hegylakók otthona — szik lákra ra 
gaszto tt „em berfészkek”. Sorsuk 
hasonló a  mi kihaló falvainkhoz, 
m egism erésük találkozás a m ú lt
tal. T riórában, a legjellegzetesebb 
hegyi fa luban  vendéglátó profesz- 
szorunk, Bronda, szülőfalujában 
vezette b ará ta it a gyerm ekévei em 
lékei között.

Ügy éreztük, hogy az U. M. E. M. 
San Rem o-i kongresszusa elérte 
célját. A résztvevők szám ára m a
radandó  élményt, újabb b ará ti kö
zeledést jelentett, aktivizálta, m eg
erősítette  az Olasz O rvosirók T ár

saságának tevékenységét, ezzel 
hozzájárult az U. M. E. M. m u n 
kájának  teljesebbé tételéhez.

Konkoly Thege A ladár dr.

Sem m elweis em lékelőadás L yon
ban.

G yakran olvasunk beszám olókat 
kongresszusokról, tudom ányos ü lé 
sekről, s ezek többsége nem csak 
élm ényszerű, hanem  hasznos szak
m ai inform áció is. V annak azonban 
olyan tudományos tanácskozások, 
am elyekről nem jelenik meg ism er
tetés, s ez különösen sajnálatos 
akkor, ha orvostörténeti szem pont
ból is fontos esemény m arad  h ír 
adás nélkül.

Ilyen okok m iatt tartom  szüksé
gesnek Zoltán Im re professzor 
Lyonban, 1977. szeptem ber 23-án 
ta rto tt nagysikerű előadásáról e 
rövid ism ertetést.

Lyonban évenként rendeznek O r
vostovábbképző Napokat, s a rra  
m inden évben m eghívnak egy-egy 
külföldi reprezentatív  előadót.

Ebben az évben a 3 napig ta rtó  
konferenciára — am elyen igen nagy
számú hallgatóság vett részt — Zol
tán  professzor kapott m eghívást 
„Semmelweis előadás” m eg tartásá
ra  és külön program ként kerekasz- 
tal-konferencia vezetésére „Súlyos 
infectiók a szülészetben, nőgyógyá
szaiban” címmel.

Ez utóbbi színvonalas elemzése 
volt a rendkívül időszerű k é r
désnek, am elyen Zoltán professzor 
nagy tapasztalata és gazdag ism e
retanyaga birtokában im ponálóan 
tö ltö tte be a m oderátor szerepét, 
önm agában  ez is indokolná, hogy 
az érdekeltek  tudom ást szerezzenek 
az eseményről. Sokkalta fontosabb 
azonban a Sem m elweis-előadás, 
am ely nem csak Zoltán professzor
nak hozott méltó elism erést és s i
kert, hanem  értékes szolgálatot te tt 
a  m agyar nőgyógyászainak és 
Semmelweis m egism ertetésének.

Bevezetésként ism ertették  Zoltán 
professzor életrajzát, m ajd a m a
gyar szülészet és nőgyógyászat je 
lentősebb eredményeit.

Franciaországban Sem m elweis 
életm űvét értékelni azért kü lön le
ges feladat, m ert ott T arn ie r-t ta r t 
ják  a gyermekágyi láz „felfedező
jének”. Tudni kell azonban, hogy 
T arn ie r contagionista volt és sem m i 
köze sincs a febris puerperalis lé
nyegének felismeréséhez. A fra n 
ciák egyik ünnepelt írója, Céline, 
regényes életrajzot ír t Sem m elw eis- 
ről, am i azonban tele van tárgyi té 
vedésekkel. Ezek a körülm ények 
eleve nehezítik  annak a feladatá t, 
aki való és igaz képet fest az anyák  
m egm entőjéről.

Zoltán professzor ezt feladato t 
kitűnően oldotta meg.

Lampé László dr.



latrogen ártalmak
Vagus reakció, mint a radiológiai 

vizsgálatok súlyos szövődményeinek 
valószínű oka. E. J. A ndrew s (Bap
tis t M emorial Hospital, Gadsden, 
A la.): Radiology 1976, 121, 1—4.

A halálos végű kontrasztanyag- 
szövődmények okaiként vagus-izgal- 
rnait, psychés reakciót, allergiás fo
lyam atot, histaimin-felszabadításit 
szoktak elsősorban említeni. A szer
zők 6 olyan esetet észleltek, m ely
ben a röntgenvizsgálat közben fel
lépett súlyos szövődmény egyér
telm űen vagus-reakciónak bizo
nyult. A betegek életkora 12—82 év 
volt. A szövődmény kiválasztásos 
urographia közben 3, cholangiogra- 
phia közben 1, irrigoscopia közben 
1 esetben lépett fel, egy ízben pedig 
az angiograp-hia elő tt végzett érzés
telenítés hatására. M indegyik beteg 
vérnyom ása h irtelen  leesett, súlyos 
bradycardia, apinoe, sápadtság, esz
méletvesztés lépett fel. Egyikük h a
lálfélelm ét közölte. Egy esetben d ia
zepam, m ásikban resuscitatio oldot
ta meg a problém át. A többi a lk a 
lom m al az előző esetek alap ján  m ár 
vagus-reakcióra gondoltak, és a szö
vődmény felléptekor azonnal 0,4— 
0,8 mg atropint ad tak  intravénásán. 
Ez m inden esetben a beteg állapo
tának gyors rendezéséhez vezetett. 
Figyelemre méltó, hogy egyik eset
ben a szövődmény atropin előke
zelés ellenére fellépett, m ajd  az iv. 
adott atropin hatására  rendeződött. 
Egyik esetükben Hypaque beadása 
után urticaria, p ru ritus és flush a la 
ku lt ki. ív. benadryl ezeket a tüne
teket enyhítette, de közben b rady
cardia és hypotensio lépett fel ami 
iv. atropin hatására  rendeződött. 
Nyilvánvaló, hogy a benadryl nem 
tudta kivédeni az allergiás kép 
m ellett kialakult vagus-reakciót. Ez 
is am ellett szól, hogy a  röntgen- 
vizsgálatok közben fellépő súlyos 
szövődmények döntő tényezője a 
vagus kóros izgalma, kezelésének 
m egbízható eszköze pedig az azon
nal iv. adott megfelelő adagú a tro -
p in ' Laczay András dr.

Intravénás kontrasztanyagok adá
sát követő bradycardia és hypoten
sio. R. J. Stanley, R. C. P fister 
(M allinckrodt Institu te  of Radiology 
St. Louis, M o.): Radiology 1976, 121,
5—7.

U rographia vagy oholegraphia 
céljából befecskendezett vízoldé- 
kony kontrasztanyagok szövődmé
nye a bradycardiával járó hypoten
sio, melyhez nyálzás, izzadás, hasi 
görcs, eszméletvesztés, széklet- és 
vizeletürítés társulhat. A bradycar

dia ezt az állapotot elkülöníti a 
shocktól, az EKG pedig segít a las
sú nodalis ritm us és a blokk kizárá
sával. A tünetek  megegyeznek a he
veny acetylcholin mérgezés tünetei
vel. A szövődmény gyors megszün
tetése különösen idősebb betegek 
esetében fontos, m ert ezeknél nagy 
a m yocardialis ischaem ia vagy akár 
in fark tus k ia lakulásának  veszélye. 
A szerzők 8 ilyen esetet ism ertet
nek. A vagotonia k ialakulásának 
m enetrendje szerintük a  következő: 

V asodilatatio  és vérnyomásesés, a 
vénás visszaáram lás és a verőtérfo
gat csökkenése, a  szívműködés frek 
venciá jának  csökkenése, esetleg 
szívmegállásig, ennek következté
ben agyi vérszegénység esetleg con- 
vulsiókkial, valam in t szívizom-hyp- 
oxia és infarktus. Az állapot keze
lésére legalkalm asabb az azonnal 
iv. ado tt megfelelő adagú atropin. 
Ez a tüne tek  gyors megszűnéséhez 
vezet. H a mégsem, akkor a vago- 
vagalis reflexen kívül egyéb oki té 
nyezőkkel kell számolni, melyék k i
küszöbölésére alkalm asak az ilyen 
szövődm ények ellen alkalm azott 
egyéb szerek és eljárások, m in t a d 
renalin , am inophyllm , steroidok, 
infusio, oxigén, resuscitatio stb.

Laczay András dr.

Nagy dózisú urographia: spontán 
peripelvikus extravasatio előfordu
lásának gyakorisága és jelentősége.
M. E. B ernardino, В. L. M cClennan 
(George W ashington U niversity 
M edical Center, W ashington): 
A m erican Journal Roentgenology 
1976, 127, 373—376.

A szerzők az t vizsgálták, hogy a 
heveny vesegörcs okának tisztázá
sára végzett kiválasztásos urogra- 
phia u tán  ném elykor előforduló ve
sem edence körüli konitrasztanyag- 
ex travasatio  m ennyiben függ az a l
kalm azott kontrasztanyag m ennyi
ségétől. A kérdés annyiban gyakor
lati jelentőségű, hogy az ex travasa
tio következm énye ném elykor vese
körüli tályog, hasnyálm irigy-pseu- 
docysta, u reter-fibrosis lehet. 37 be
tegnek 75 ml 50%-o:s H ypaque-ot 
adtak , e csoportban az extravasatio  
8,1% -ban fo rd u lt elő. 45 betegnek 
300 ml 30%-os kontrasztanyag infu- 
siót vagy egy injeotióban 140 ml 
50%-os H ypaque-ot adtak, ezek kö
zött 24, 4% extravasatio  fordult elő. 
A kontraszanyag-dózis növelésével 
tehát jelentős m értékben fokozódik 
a peripelv ikus ex travasatio  gyako
risága a  heveny vesegörcs esetek
ben. Célszerű tehát ilyenkor a vizs
gálato t inkább a hagyom ányos kis 
dózisokkal elkezdeni, és szükség 
esetén óvatosan alkalm azni n a 
gyobb adagot. . . . . ,Laczay András dr.

Prinzmetal-angina kontraszt- 
anyag-injectio beadását követően.
Oprian, O. és m tsai (Krankenhaus 
„Prof. Dr. Babes”, B ukarest): D eut
sche m edizinische W ochenschrift 
1977, 102, 371—373.

W eltm ann  és M ürtz  1976-ban 
ugyanezen folyóirat egyik szám ában 
dextran  infusio (Rheomacrodex) 
adásá t követő P rinzm etal-anginá- 
ról szám oltak be, s a jelenséget a 
coronariák allergiás eredetű átm e
neti perfusiós zavarára  vezették 
vissza. A jelen  rövid közlemény — 
tk. olvasólevél — szerzői a Priinz- 
m etal-varians egy másik, allergiás 
alapon lé tre jö tt esetéről szám olnak 
be, mely form áról korábban közle
mény nem  je len t meg.

Az 50 éves férfibeteget atípusos 
angina pectoris panaszokkal szállí
to tták  be a kórház belgyógyászati 
osztályára. K ivizsgálása során fölfi
gyeltek az epehólyagftájék nagyfokú 
nyom ás-érzékenységére, míg EKG- 
és egyéb szívizomkárosodás fönnáll
tá ra  utaló eltérést inem találtak . La
boratórium i leletei közül az egyet
len kóros érték  a serum  Cholesterin 
ta rta lm ának  jelentős (310 mg%) 
em elkedése volt. Terheléses EKG 
vizsgálatra is sor került, sem fá jd a
lom, sem kóros eltérés azonban 
nem jelentkezett, az epehólyagtáji 
panaszok tisztázása céljából iv. cho- 
lecystographiát végeztek, mely so
rán  a  beteg a  szokásosan alkalm a
zott kontrasztanyagot (Pobilan 
50%) kapta. 10 perccel az injectio 
beadása u tán  heves retrostem alis 
fájdalm ak, hideg verejtékezés, h a 
lálfélelem , vérnyomásesés je len t
keztek, filiformis, szapora pulsus 
volt észlelhető.

Ű jabb EKG készült, mely a II.,
III., aVF elvezetésben kifejezett ST 
elevatiót, az I. és aVL elvezetésben 
pedig ST depressiót m utato tt, 5 
perc elteltével fokozatosan enyhült 
a fájdalom , csökkentek a panaszok, 
ezzel párhuzam osan az EKG elvál
tozás regressiója is jelentkezett. 80 
perc m úlva a beteg teljesen panasz- 
m entes volt, s az EKG is a fá jd a 
lom fölléptét megelőző görbe jelleg
zetességeit m utatta , ST eltérések 
nélkül.

Feltehetően ebben az esetben is a 
coroinaria-intim a átm eneti allergiás 
elváltozásairól, ill. az ennek ta la ján  
föllépő múló coronaria-keringési 
zavarról volt szó. A panaszok az 
időközben m egkezdett theráp ia h a 
tására  enyhültek. Az eset a  kont
rasztanyag-allergia szokatlan fo r
m ája folytán is em lítést érdemel.

W inkler Gábor dr.

Szokatlan fertőzés intenzív osztá
lyon. News and Notes. Epidem io
logy. Brit. Med. J. 1977, Vol. I. 111.

1976 jú lius—augusztusában hat 
beteget érintő súlyos, Providencia  
stuarti fertőzés tö rtén t egy kórház 
intenzív osztályán. A kórokozót 
(gentamycin resistens, carbenicillin, 
nalidic-sav érzékeny) öt beteg k ü 
lönböző váladékaiból (köpet, tra -  
cheostomiás-, hasi seb, fcatheteres 671



vizelet) tenyésztették ki. Két beteg 
elhunyt. A hasüregi tályogból P. 
Stuartot izoláltak, am i arra utal, 
hogy a fertőzés hozzájárult a beteg 
halálához.

A betegek többsége rendszeresen 
kapott szélesspeotrum ú antibioticu- 
mot, gentam ycint is.

A kórokozót a  zsilipszobában ta r 
to tt vizeletfajsúlym érő hengerből 
és a vizeletgyűjtő edényből is izolál
ták. Random szűrővizsgálataik sze
r in t más helyiségek felszerelése (be
leértve a vizeletfajsúlym érő appa
rátust), ahol a  betegek átm enetileg 
m egfordultak bizonyos m értékig 
szennyezett volt. Ügy látszik, hogy 
a  fajsúlym érő je len tette  a  kórte
rem ben a  nővérek keze- és ruháza
ta  szennyeződésének forrását.

Javasolják  az egyszer használatos 
kesztyűk és a plasztik  kötény a lk a l
mazását. M inden eszközt, am it nem 
lehet kifőzni, hővel sterilezni, meg
felelő desinficiens o ldatban (gluta- 
raldehyd, phenol-) kell tartaná. A 
fenti rendszabályok alkalm azása 
u tán  további fertőzés nem  fordult 
elő. Ű jabban a  Providencia fa jták  
súlyos keresztfertőzéseket okoznak 
Angliában és az am erikai intenzív 
osztályokon (az USA-ban nagyon 
sok gentam ycint írnak  fel.)

Barna Kornél dr.

Penicillaminkezelés által kiváltott 
pemphigus foliaceus. Kristensen, J.
K., Wadskov, S. (Dept, of Dermat., 
Rigshospital, Copenhagen): Acta 
derm ato-venereol. 1977, 57, 69—71.

A 61 éves, progressiv systemás 
siclerosisban szenvedő betegen 9 hó
napos D-penicillam in-kezelés (napi 
900—1200 mg) u tán  pem phigus fo
liaceus lépett fel. A gyógyszer elha
gyása után a pro teinuria  fokozato
san megszűnt, de a pem phigus fo
liaceus egy év u tán  is aktív  m a
radt, az im m unfluoreszcencia in- 
tercellulárisan IgG és C3 deposi- 
tió t m utatott. A szerzők hypothe
sise szerint a D -penicillam in meg
változtatja a hám  cem ent anyagát, 
antigénné változtatja  és így elin 
d ít egy circulus vitiosust.

Korossy Sándor dr.

Penicillamin által kiváltott pem
phigus foliaceus Mansden, R. A. és 
mtsai (Departm ent of Dermatology, 
Slade Hospital, Headdngton, Ox
ford) : British M edical J  ournal
1976, 2, 1423—1424.

A penicillam int k iterjed ten  a l
kalm azzák a W ilson чког, cystinu- 
ria, ill. rheum atoid betegség keze
lésére. Valószínűleg a kis dózissal 
és az óvatos bevezető kezeléssel 
van összefüggésben az, hogy az 
utóbbi betegség esetében aránylag 
kis százalékban jelentkeznek bőr
kiütések. A m orbilliform , urtica- 
ria-szerű k itü tések  m ellett főleg a 
nyom ásnak k ite tt helyeken hólya
gok, miliumok, valam in t elastosis 
perforans serpiginosa m utatkoz
hatnak  a kezelés során.

A szerzők 7 seropositiv rheum a
toid arth ritises beteg (5 férfi és 2 
nő) rövid kóresetét ism ertetik. A 
betegek kezdetben 250 mg, m ajd 
később 750 mg/die penicillam int 
kap tak  fájdalom csillapítókkal, ste- 
roiddal, arannyal a nem  kielégí
tően kezelhető ízületi panaszaik 
m iatt. H athónapos kezelés u tán  
szélükön hólyagokkal bíró viszkető 
kiütések jelentkeztek. A szövettani 
képben subcornealis hólyagok vol
tak  lá thatók  és az im m unfluores- 
centiás vizsgálat intercellu laris 
fluoerescenitiát m utatott. A hólya
gos tüne tek  többnyire m érséklőd
tek a  gyógyszer m egvonására, de 2 
betegen nagy steroid dózis hosszas 
alkalm azása ellenére is m egm arad
tak. Az egyik betegben a tüneték  
megszűnése és a gyógyszer újbóli 
bevezetése u tán  9 hónappal kerin 
gő epithelialis an titesteket lehetett 
kim utatni.

A szerzők felvetik annak  a szük
ségességét, hogy serum  antitest 
m eghatározásokat kellene végezni 
a betegség megelőzésére.

Schneider Im re dr.

A dialysáló membránok perme- 
abilitása a hepatitis В vírus részére.
Scheierm ann, N. és m tsai (Inst, für 
med. Virol, und Immunoi. Essen): 
Dtsoh. med. Wsohr. 1977, 102, 10.

A baem odialysáló központok sze
m élyzetére és betegeire nagy ve
szélyt je len t a  hepatitisvírus (HV) 
fertőzés, am it máig sem sikerü lt k i
küszöbölni. Ennek egyik m agyará
za ta az lehet, hogy a  hepatitis B- 
vírus (HBV) átvitelének nem m in
den ú tjá t ism erjük  még pontosan. 
A fertőzéses-lánc egyik tag já t biz
tosan olyan egyének képviselik, 
akiket rendszeresen dialy sá ln ak ; 
közülük nagyon sok a chroinifcus 
HBV-hordozó. Feltehetően egyes 
esetekben a  HBV-t ilyen egyének 
ju tta tjá k  a dialysáló apparátusok
ba.

A szerzők megvizsgálták, hogy a 
— HBV-nak tek in thető  — Dane 
particulum ok az ép dialysáló 
m em bránokon á t beju tnak-e a  dia
lysáló folyadékba.

2 HBsAg pozitív nőbeteg dialy
sáló o ldatában m egvizsgálták a 
HBV-t. A dialysátum  összvulome- 
nét (5,5 1) u ltrafiltra tióval, u ltra - 
centrifugálással, m ajd  fractionálás- 
sal koncentrálták  és tisztították. 
E lektronm ikroszkóppal m egállapí
tották, hogy a HBsAg átm egy az 
in tak t dialysáló m ebránon. A HBV 
koncentrációja 103—104 nagyság- 
rendű volt az összvolumemben. 
A rra következtetnék, hogy a „gép- 
kontak tus” a  fertőzés betegről be
tegre terjedésének egyik lehetősé
gét jelenti. K orábban angol k u ta 
tók egyébként m ár rám u ta ttak  
arra, hogy a  dialysáló m em bránok 
á tjá rh a tó k  a  vírusok szám ára. A 
dialysáló apparátusok időtraibló, k é
m iai desinficiálása a  gépek m axi
mális kihasználásához vezetett és 
csak sporadikusan fertő tlen íte tték  
őket. 1971-ben felh ív ták  a  figyelm et

a hő-sterilezés hatásosságára (Stei- 
ness—Skinhoj: Acta pat.hol. m icro- 
biol. soand. Section В. 1971, 79, 
721.). B oztenhart és Lowitz (Ge- 
sundheitw . u. Desinf. 1971, 6, 81.) a 
hőlégsterilezéssel tapasz ta ltak  jó 
eredm ényt. Ezzel a sterilezési idő 
anny ira  csökken, hogy a  desinfectio 
m inden dialysálás u tán  elvégezhető. 
Végül is a  dialysátum ok potenciáli
san fertőzőnek tekinthetők. Az a p 
pará tust m inden dialysálás u tán  hő 
vel sterilezni kell.

[Ref.: H azánkban sem ism eretlen  
a kérdés fontossága. A  m ai m odern  
eljárások m ár lehetőséget n yú jta 
nak az első dialysálás előtti HBsAg, 
H BsAt, HBcAg, H BcAt (s talán  
m ajd egyszer az e-antigén) vizsgá
latára is. Ha ezzel egyidejűén „anti
gén pozitív” és „antigén negatív” 
gépeket selective alkalm aznak, va 
lam int m egfelelően sterilizá lják  
azokat, bizonyára csökkenthető  lesz 
a dialysált egyének H BV in fectió- 
jának és a H BV egyik terjedési le
hetőségének rizikója.]

Barna K ornél dr.

Hodgkin-kór miatt végzett me
diastinalis sugártherápia után ki
alakult szívkoszorúér-betegség.
(Section of Pathology,' N ational 
H eart and Lung Institute, N ational 
Institu tes of Health, Bethesda, M a
ryland) : The American Jo u rn a l of 
M edicine 1976, 60, 39—45.

T herápiás besugárzás a  szívfal 
összes rétegét, elsősorban és legin
kább azonban a pericardium ot k á 
rosíthatja . A szerzők 2 olyan esetet 
közölnek, m elyekben H odgkin-kór 
m ia tt végzett m ellkasi irrad ia tio  
u tán  koszorúér-betegség a lak u lt ki. 
Az egyik beteg — 33 éves férfi — 
24 éves korában szövettani vizsgá
la tta l igazolt H odgkin-kór m ia tt a 
m ediastinum ra 5000 r - t  kapott. H ir
telen fellépő, szorító jellegű m ell
kasi fájdalm ak kezdetéit követően 2 
és fél órával rhy thm uszavar követ
keztében meghalt. A m ásik betegen 
8 évvel a H odgkin-kór felism erése 
és m egállapítása u tán  — am ely 
m iatt különböző testtájékokra, így 
többek között a  m ediastinum ra is 
nagy dózisú therápiás sugáradago
kat kapott — következett be je lleg
zetes panaszokat, EK G -eltérést, to 
vábbá serum  enzim -szint em elke
dést okozó m yoeardialis infarctus, 
m ajd 1 évvel később reinfarctus.

A therápiás sugárdózis valam in t 
a coronaria-elváltozás és a  myo- 
cardialis infarctus közötti összefüg
gés bizonyítékait az alábbiakban 
lá tják : a  m ediastinum ra ad o tt nagy 
sugárdózis; a  fiatal életkor; a su 
gárhatással összefüggésbe hozható 
más szervelváltozások; a  coronaria
betegség sajátos szöveti képe; riz i
kó-faktorok hiánya az anam nesis- 
b en ; egyebütt az érrendszerben  
atherosclerosis nem volt.

Más hum án-pathologiai vizsgála
tok és állatk ísérle tek  is bizonyítják, 
hogy therápiás sugáradagok corona- 
riasclerosist okozhatnak.

Dömötör László dr.



Fogamzásgátlót szedő fiatal nők 
myocardialis infarctusa. Benaccer- 
naf, A. és mtsai (Centre Gardiolo- 
gique du Nord, rue des M oulins- 
Gémeaux, F 93200 Sam t-D enis): 
La nouvelle Presse Médioale, 1977, 
6, 22—26.

H árom  fiatal fogam zásgátlót sze
dő nő (23, 24 és 28 éves; 4, 2, ill. 5 
éve szedtek horm onális anticonci- 
pienst) m yocardialis in farc tu sát is
m ertetik. Az irodalmi közlések á t
vizsgálása során 25 hasonló esetet 
találtak.

Az érrendszer bánbalmazothságá- 
nak rendszerin t első jele ezekben az 
esetekben a m yocardialis infarctus. 
A klin ikai kép különösebb je llegze
tességet nem  m utat, kivéve, hogy 
az elülső fali localisatio gyakoribb.

A távolabbi prognosis kedvező, 
m ert a coronarographiás vizsgála
tok szerin t a  kóros elváltozás egyet
len érszakaszra szorítkozik.

Az oralis fogam zásgátlókat szedő 
fiatal nők myocardialis in farctusa 
viszonylag ritka. Logikus m agyará
zatnak tűnik, hogy a fogam zásgát
lók előidézte hypercoagulobilitás és 
a rizikófaktorok (dohányzás, dysli- 
pidaemia, hypertonia, diabetes, csa
ládi ér-anam nesis) hatása összege- 
ződik. Az irodalm i adatok és sa já t 
eseteik elemzésekor azt ta lálták , 
hogy valam ennyi beteg esetében 
legalább két rizikófaktor egyidejű
leg je len  volt.

ifj. Bugyi Is tván  dr.

Pajzsmirigy rák, mint a fej-nyak 
regio besugárzás késői következmé
nyének előfordulása. 1056 eset elem
zése alapján. Favus, M. J. és mtsai 
(Michael Reese Hospital and M e
dical Center, Chicago): The New 
England Journal of M edicine 1976, 
294, 1019—1025.

Az 1950-es években D uffy  és 
Fitzgerald  valam int W inship  kö
zölték azon megfigyeléseiket, am e
lyek szerin t a gyerm ekkorban, thy 
mus vagy nyaki-gam ti nyirokcso
mó megnagyobbodás m iatt röntgen 
besugárzással kezelt ©gyedeken a 
pajzsm irigy rák  előfordulása m egle
pően magas. Ezen megfigyelések 
indíto tták  a  dolgozat szerzőit arra, 
hogy 5266, a  fenti indloatióval, h a 
sonló módon kezelt beteg közül 
1056-ot fizikálisán és 99mTc-vel vég
zett pajzsm irigy scintigraphiával 
átvizsgáljanak, hogy k iszűrjék  a 
kóros, göbös, tum orra gyanús 
pajzsm irigy elváltozásokat.

A kóros elváltozást ké t vizsgáló 
egybehangzó véleménye valam in t a 
scintigram  alapján  m ondták ki. (A 
bizonytalan eseteket fél év m úlva 
újra vizsgálták.) Kóros elváltozás 
esetén m űté te t ind ikáltak  s a  m ű
tét során  nyert anyag histologiája 
alap ján  állíto tták  össze és ana lizál
ták eredm ényeiket.

Az 1056 vizsgált személy közül — 
átlagban 30 évvel a besugárzás 
után — 278-on ta lá ltak  göbszerű, 
vagy egyéb kóros elváltozást, 
am elynek 97%-át a  scintigraphia, 
49%-át a palpatiós vizsgálat m u ta t

ta  ki. A 278 eset közül 195 került 
m űtétre, de csák 182 beteg adatai 
ism eretesek. 60 betegben ta lá ltak  
carcinom át, am elyek közül 23 pa
pillaris, 3 follicularis és 34 vegyes 
típusú volt. A pap illaris rákok 
többsége a  6 m m -es nagyságot nem  
érte el. Ezéket a  daganatokat sem 
tapintással, sem scintigraphiával 
nem észlelték, hanem  a  benignus- 
nalk vélt esetek közt ta lálták , am e
lyekkel 91%-os gyakorisággal tá r 
sultak. A kevert daganatok 80%-a 
a  6 m m -t m eghaladta, invasiv je l
legű volt és nyirokcsom óba m etas- 
tatizált.

A sta tisz tikai analízis közvetlen 
kapcsolatot m u ta to tt 'ki a  sugár- 
expositio nagysága és a  pajzsm i
rigy göbök kifejlődése között. 750 
R esetében — ilyen dosis u tán  fe j
lődtek ki a göbök — a  rizikó fak
tor =  4,5 carcinom ás eset/106 be- 
teg/rad/év.

Más szignifikáns kapcsolatot az 
irrad ia tiós dosis valam in t a histolo
gia term észete, a  látencia idő, vagy 
a betegek nem e között nem  sikerült 
kim utatn i. Az a  tény, hogy megfe
lelő lá tenc ia  idő elteltével rossz és 
jó indulatú  daganat egyaránt k ife j
lődhet, a lá tám asztja  azt a felte
vést, am ely  szerin t a  m alignus tu 
mor de novo és nem  a jó indu latú 
ból alakul ki.

A szerzők a  thyreoidea supres- 
siót m in t tum or preventió t még 
nem ta r t já k  eldöntött (igazolt) ke
zelési form ának.

(Ref.: Érdem es lenne a fen ti el
vek szerin t átvizsgálni azon bete
geket, a k ik  nyaki spondylosis vagy 
M. B echterew  m ia tt irradiatióban  
részesültek.) Tarján György dr

Megaloblastos anaemia oestrogen- 
tartalmú fogamzásgátló előidézte 
pyridoxinhiány miatt. Tant, D. Lu
ton, Bedfordshire, A nglia): Brit. 
Med. J. 1976, 4, 979.

A pyridoxin-hiány ritk án  oka 
m ind a  hypochrom -, m ind a  m e
galoblastos anaem iánák, ezért is
m ertetésre érdemes, különösen, ha 
pathogenesisében oralis anticonci- 
piens szedése szerepel.

A 46 éves beteg gyengeségről és 
enyhe depressióról panaszkodik. 
Kórelőzm énye nem  tartalm az em lí
tésre m éltót, kivéve, hogy 7 éve 
szed osetrogentartalm ú anticonci- 
pienst (Gynovlar). V izsgálatakor az 
egyetlen szembeötlő tüne t an- 
aem iája volt. Laboratórium i ered
m ények: Hb.: 7,6 ig/100 ml, a  ke
netben hypochrom , m akrocytaer 
anaem ia, norm ális fehérvérsejt
szám. R eticu locy ta-arány : 1%. A 
csontvelő is jellegzetes: megalo
blastos anaem ia fennállására  utal. 
Bár a vörösvértest-fo latszin t nor
mális volt, a serum -értéket alacso
nyabbnak ta lá lták  (1 wg/l.). Más la 
boratórium i vagy radiológiai elté
rést nem  ta láltak , kivéve a gyo
m or-röntgenvizsgálatot, mely az 
anaem ia perniciosa m egszokott ké
pét m u ta tta . M alabsorptióra utaló 
jel sem volt. Bár ekkor serum -B12-

v itam inszin tet nem  tud tak  nézni, a 
fentiek a lap já n  anaem ia perniciosa 
fennállására gondolva, B12-kezelést 
próbált a szerző, de eredm ény né l
kül. Ekkor m ás intézetbe helyezve 
át a  beteget, ott folsavat is ad tak  
a betegnek, de ennek sem volt ef- 
fectusa; m indössze az ezután ad o tt 
vérátöm lesztésre m utatkozott ném i 
javulás. A csontvelőképet m ost is 
m egalobiastosnak találták , néhány 
sideroblasttal. Ekkor kezdték el ex 
juvantibus pyridoxin adását, n a
ponta 2 X  50 mg-os adagban. 
Ennek h a tá sá ra  1 hét m úlva no r
mális csontvelőképet kaptak, m ajd  
egyedül a készítm ény adása u tán  a 
következő hetekben a beteg p a
naszm entessé vált, haem oglobin- 
sziintje rendeződött.

Ma m ár ism ert, hogy a  p e r os 
anti concipiens oestm gen-com po- 
nense képes m egzavarni a tryp to 
phan és a  Bfi-vitamin m ájbeli 
anyagcseréjét. Ügy tűnik, hogy a 
nők egy kisebb csoportja különö
sen veszélyeztetett ebből a szem 
pontból ; ennek  ellenére a szerző 
úgy véli, hogy az ő betege volt az 
első ilyen aetiologiájú, m anifest 
Bfi-vitam inhiányos eset, bár való
színű, hogy az oralis — oestrogent 
tartalm azó — fogamzásgátlót sze
dők között aránylag  nem ritk a  a 
subklinikus pyridoxinhiányos álla-
р0*' Major László dr.

D-penicillamin okozta IgA-defi- 
cientia. H jalm arson, O. és m tsai 
(Dept, of Pediatrics, ö s tra  S jukhu- 
set, G öteborg): Brit. Med. J. 1977, 
l, 549.

A leggyakoribb im m undeficien- 
tia  az IgA hiány, am i a populatió- 
ban 1:700 arán y b an  fordul elő. In- 
dükált IgA deficientiát phenytoin- 
tól írtak  le. A szerzők D -penicill- 
arnin (D-PA) the ráp ia  a la tt észlel
tek izolált, in d u k á lt IgA deficien
tiát. 12 éves leánybetegüket W il- 
son-kór m ia tt vették  fel, s ind í
tottak napi 1 g-m al D-PA therápiát. 
E xanthem ák és throm bocytopenia 
m iatt a kezelést corticosteroidokkal 
együtt kellett alkalm azniuk. A ke
zelés során az IgG és IgM szint 
enyhén em elkedett, de az IgA szint 
a  kezdeti 9 g/1 értékrő l 0,075 g/1 
érték re  csökkent a  kezelés elkez
dését követő 4. hónapra. Hasonló 
esetet eddig R im baud  és m tsai ész
leltek D-PA theráp ia  eredm énye
ként. Feltehető, hogy indukált IgA 
deficientia PC P m ia tt végzett D-PA 
therápia a la tt is előfordul, azon
ban  e rre  vonatkozóan még nincse
nek irodalm i adatok.

B erkessy Sándor dr.

Helyileg alkalmazott corticoste
roid által kiváltott szembetegségek. 
Későbbi nagy változások jelenték
telennek látszó kezdete. Howell J.
B .: Arch. Derm. (Chic): 1976, 112, 
1529—1530.

Kevés gyakorló orvos ism eri a 
szemészeti helyi corticosteroid ke- 673



zelés m ellékhatásait. G lucocortico- 
steroid tartalm ú cseppek és kenő
csök helyi alkalm azása k ivá ltha t 
fokozott szemnyomást, glaucom át és 
más m ellékhatást, beleértve a  cata- 
rac tá t is. A szem hyperton iá já ra  fo
gékonyaik a glaucomások családtag
ja i és a diabetesesek. H erpes sim p
lex- vagy más vírus- és gom ba-fer
tőzés esetében ism eretes a  tilalom. 
Ha elkerülhetetlen a helyi steroid- 
kezelés, ajánlatos hetente, kéthe
tente a  szemnyomást ellenőriztetni. 
Ez érvényes a szemhéj és a  perior- 
bitalis regio bőrbetegségeire (lichen 
sim plex, atopiás és kon tak t derm a
titis, blepharitis m arginalis, sebor
rhoeäs derm atitis) is.

Korossy Sándor dr.

Porphyria cutanea praematura 
hormonalis fogamzásgátlók szedése 
következtében. Leonhardi G. és 
mtsai. (Zentrum  der D erm atologie
u. Venerologie, Univ.,- F ran k fu rt/ 
M ain): Deutsche m edizinische Wo
chenschrift, 1977, 102, 160—162.

1911-ben G ünther haem atopor- 
phyria néven olyan eseteket ism er
tetett, am elyeket m agasabb életko
rú  betegeken fénynek k ite tt helye
ken föllépő bőrelváltozások, s a  vi
zeletben fokozottan ürü lő  porphy
rin  jellemeztek. W aldenstrom  adta 
e betegség ma is használatos k li
nikai nevét, a porphyria cutanea 
ta rd á t (PCT). Watson a  P C T -t a he- 
patikus porphyriák közé sorolta. 
Ű jabban figyelték meg, hogy azo
nos tünetekkel járó betegség fia
talabb korban is előfordul, s főleg 
olyan fia ta l nőkön észlelhető, akik 
oralis contraceptivum ot szedtek. 
Az első ilyen megfigyelés W atson- 
tól szárm azik 1960-ból, azó ta azon
ban további megfigyelések is van
nak. E form ákat a  P C T -vel való 
egyezés, de korábbi jelentkezés 
alap ján  porphyria cu tanea  prae- 
m atu rának  nevezik. A szerzők 4 
betegük kortörténetét ism ertetik .

A betegek részben kom binált, 
részben progestogen tartalm ú  
contraceptivum okat szedtek, az 
egyes készítményeket á lta láb a n  vál
togatták, így a laesiók sem m ikép
pen sem írhatók egy készítm ény 
terhére, hanem  azok ho rm o n ta rta l
m ával kapcsolatos.

A porphyria m inden esetben tí
pusos megjelenésű volt. T heráp ia- 
ként a készítmény azonnali e lha
gyása m ellett ágynyugalm at, ese
tenként „m ájvédő” th e rá p iá t a lkal
m aztak. E kezelésre az ü r íte tt  por
phyrin mennyisége je len tősen  csök
kent, s 2—4 hónap a la tt teljesen 
rendeződött, a  norm ális szintre 
csökkent. A betegeknek m inden 
esetben teljes alkoholcaren tiá t kel
lett tartan iuk . Fölteszik, hogy el
sősorban a készítm ények oestro- 
gén tartalm a felelős a k iv á lto tt Ká
rosodásáért, e kérdés azonban nern 
teljesen tisztázott.

W inkler Gábor dr.

Sz v- és keringési betegségek
Reális és irreális remények 

az ST-szakasz „feltérképezésével” 
(„mapping”) kapcsolatban. B raun- 
wald, E., Maroko, P. (Szerkesztősé
gi közlemény.) C irculation, 1976, 
54. 529—532.

Az utóbbi évek therap iás lehető
ségei szükségessé te tték  olyan m ód
szer kidolgozását, m elynek segítsé
gével ki lehet m utatni az egyes be
avatkozásoknak az ischaem iás 
m yocardium ra k ifejtett hatását.

Régóta ism ert, hogy az ischaem ia 
ST-szakasz elváltozásokat okoz, bár 
ennek elektrofiziológiai h á tte re  még 
nem teljesen  tisztázott. A szokásos 
EKG alap ján  nem lehet különbsé
get tenn i az ST elevatio és a TQ 
depressio között, m indkettő  ST ele
vatio form ájában ábrázolódik. Egy 
ú jabb  módszer, a m agnetocardiog- 
rap h ia  lehetővé teszi, hogy rögzít
sük a test felszínén a szívben le
zajló ionáram lások á ltal létrehozott 
m ágneses mezőket. C oronaria occ
lusio hatására  az ST elevatióval 
ellentétes polaritású erős egyenára
mú m ágneses tér keletkezik, és ez 
azt jelentené, hogy a fő elváltozás 
a diastolés sérülési áram , mely 
d ep rim álja  a TQ-szakaszt, és 
am ely a felszíni EK G -ban ST ele- 
vatióban nyilvánul meg. Ezzel a 
m ódszerrel azt is k im utatták , hogy 
az ischaem iás zónában m egrövidül 
a transm em bran  potenciál idő tar
tam a, kórossá válik a depolarisa
tio is. Fontos tudni, hogy az 
ischaem ián kívül egyéb hatások is 
já rh a tn ak  ST-elváltozással (válto
zások a pH-ban, az ion-összetétei- 
ben, hőm érsékleti változások, digi
talis, chinidin, localis in tra v en tr i
cu laris vezetési zavar, sym pathicus 
stim ulatio , pericarditis).

Régebbi és újabb m egfigyelések 
szerin t az epicardialis elvezetesek 
esetén az ST-szakasz változásai jól 
tükrözik a hypoxia m értékét, jó lle
het az összefüggés nem  lineáris, h i
szen az ischaemiás árta lom  m ér
téke nem csak az oxigén k ínálat 
m értékétől, hanem  az oxigén igény 
nagyságától is függ. Elég szóró., 
összefüggést ta láltak  az ischaem iás 
ST elevatio m értéke, valam in t az 
epicardialis elvezetés a la tti szív
izom lactat-extractio  csökkenése, 
kálium  kiáram lásának m értéke, az 
ATP és CPK depletio nagysága, az 
intram yocardialis oxigén tensio és 
p C 0 2 változás m értéke között.

A fix pontokról felvett ep icard ia
lis elvezetések ST-eltérései, ill. 
ezek összege (2ЕТ) jól rep rodukál
ható  eredm ényeket ado tt az ism é
ié it coronaria occlusio és reperfu- 
sio során, és jó correlatióban állott 
a m yocardialis CPK depletio m ér
tékével. Hasonlóképpen értékelhető  
volt az ST-elváltozás m értékének 
csökkenése az ischaem iás ártalom  
csökkentését célzó the rap iás be
avatkozások hatására. Ezt nem csak 
az epicardialis, hanem  a praecor- 
d ialis elvezetések 2>ST értéke is 
tükrözte. Az epicardialis elvezeté

sek azonban érzéketlenek a suben- 
docardium  változásaira.

Az epicardialis, vagy praecordia- 
lis elvezetések alap ján  az in farctus 
abszolút nagyságára nem lehet kö
vetkeztetni. Azonban jól használ
ható non-invasiv módszer az 
ischaemiás ártalom  acut, különösen 
therapiás beavatkozásokra bekövet
kező változásainak regisztrálásara. 
A nem kezelt betegekhez viszonyít
va sokkal gyorsabban csökkent az 
ST elevatio oxigén-belélegeztetés, 
hyaluronidase, nitroglycerin (phe- 
nylpherinnel, vagy anélkül), ellen- 
pulsatiós aorta-ballon  alkalm azása 
során. Á llatk ísérletek  szerin t ezek 
a beavatkozások csökkentik az in 
farctus nagyságát.

Az ST-szakasz változásain kívül 
fel lehet használni az R voltage 
csökkenését is az ischaem iás á r ta 
lom nagyságának m egítélésére, 
mely az occlusio u táni első négy 
órában következik be, szemben az 
ST-elváltozással, m ely azonnal k i
alakul. Szoros összefüggést ta lá ltak  
az epicardialis elvezetések QRS- 
változásainak m értéke és a m yo
cardialis CPK aktiv itás között.

A módszer további finom ításával 
(vektorcardiographiás eljárás, izo- 
potenciális „m apping”) növelhető 
ennek inform ációs értéke, de az 
ST-szakasz változások továbbra is 
igen jó inform ációt szolgáltatnak a 
m yocardialis ischaem iás árta lom  
kiterjedésének megítéléséhez á lla t- 
kísérletben és klinikai gyakorla t
ban egyaránt.

(Ref.: A  klin ika i gyakorlatban a 
m ellkas 49 m eghatározott pontjáról 
'jslvett unipolaris elvezetések szol
gálnak az ST-m apping számára, 
Maroko szerint.) К (Ш  К а т Ш  d r_

Az ischaemiás ártalom csökken
tése nitroglycerinnel acut szívin- 
farctusos betegeken. Awan, N. A. 
és mtsai. (Section of Cardiovascu
lar Medicine, U niversity of C alifor
nia, School of Medicine, Davis. Ca
lifornia, 95 616): C irculation 1976, 
54, 761—765.

A szerzők praecordialis S T -m ap
ping segítségével vizsgálták a  n it
roglycerin (N) hatásá t a m yocardia
lis ischaem iás ártalom ra. 11 acut 
elülsőfali infarctusos betegen az 
elülső m ellkasfal 35 pontjáró l un i
polaris elvezetéseket vettek  fel M a
roko szerint a N bevétele e lő tt és 
u tán  3—10 perccel. M eghatározták 
az 1 m m -nél nagyobb ST elevatió- 
jú  helyek szám át (NST), az összes 
elvezetésből az ST összegét ( Й Т ) ,  
és az átlagos ST-elevatiót (S T =  
l ’ST/NST). A m éréseket a QRS J -  
pontja  u tán  60 m sec.-m al végezték 
és 6 ütés értékeit átlagolták. E llen
őrizték a vérnyom ást is.

A N bevétele u tán  szignifikáns 
m értékben csökkent a vérnyom ás, 
(p<0,001), kissé de szignifikáns 
m értékben növekedett a freq u en 
tia  (p<0,002), szignifikáns m érték 
ben csökkent az NST (—20%), a
2-ST (-2 1 % ) és az ST (-1 8 % ), egy 
beteg kivételével, ahol a l 'S T  és a



ST em elkedett. Ez esetben nem  volt 
m ellékhatásra utaló k lin ikai tü 
net (mellkasi fájdalom , rhy thm us- 
zavar, szívelégtelenség).

Eredm ényeik alapján a N csök
kentette az ischaemiás árta lom  
nagyságát és intenzitását, a szoká
sos klin ikai dosisban. A vérnyom ás 
csökkenése a myocardialis oxigén
felhasználás csökkenésével já r  
együtt, a  venodilatatio  következté
ben csökken a kam ravolum en (pre
load) is, és ez is hozzájárul a m yo
cardium  oxigén egyensúlyának j a 
vulásához. Ezen túlm enően a N. fo
kozza a rosszul átáram oltato tt te rü 
letek oxigenisatió ját is.

A m yocardialis ártalom  m érték é
nek m egítélésére használt p raecor- 
dialis m apping indirekt módszer, 
de a megelőző kísérletes és k lin ikai 
vizsgálatok szerint ob jek tív  é ; 
megfelelően érzékeny. H asználatá t 
korlátozza az ST szakasz elevatió- 
já t okozó egyéb tényezők (pericar
ditis, szivaneurysm a, electro ly t-za- 
varok, in traventricu laris vezetési 
zavarok) jelenléte, és hogy csak 
elülsőfali infarctusok esetén a lk a l
mazható. TJr - ,, ,Kalló K am ill dr.

A nitroprussidnak és a nitrogly- 
cerinnek az ischaemiás ártalomra 
kifej'tett hatásai acut myocardialis 
infarctus esetén. Chiariello, M. és 
rntsai. (H arvard  Medical School, 
Bldg. A, 25 Shattuck Street, Bos
ton, MA 02115): Circulation, 1976, 
54, 766—773.

A szerzők 10 friss an terio r in 
farctusos betegen hasonlíto tták  ösz- 
sze a nitroglycerin  (N) és a  n itro - 
prussid (NP) hatásait'. R egisztrál
ták a system ás artériás nyom ást, 
az art. pulm onalis nyomását, a p u l
monalis cap illaris nyomást és az 
ST elevatio m értékét a k ísérlet 
alatt. Ez u tóbb it a conventionalis 
'/[-fi elvezetések alapján ha tároz
ták meg, ill. egy bordaközzel efö
lött, vagy ezala tt felvett e lvezeté
sek alapján, ha ezekben volt az ST 
elevatio m értéke nagyobb. A N -t 
sublingualisan (0,3—0,6 mg), a  N P-t 
átlagban 95 /ig/m in (25—150) adag
ban adták.

Vizsgálataik m ásik részében ál- 
ia tk ísérleteket végeztek, vizsgálták 
a haem odynam icai param étereket, 
epicardialis elvezetések a lap ján  az 
ST elevatio m értékét, és izotóp 
m ódszerrel a regionalis m yocardia
lis véráram lást, ill. ezek változá
sait N ill. N P hatására.

Az infarctusos betegeknél N P h a
tására csökkent az artériás nyo
más, a pulm onalis capillaris nyo
más, em elkedett a frequen tia  és 
fokozódott az ST elevatio. N adása 
után csökkent az artériás nyomás, 
csökkent a  pulm onalis cap illaris 
nyomás, változatlan  m arad t a fre 
quentia és csökkent az ST eleva
tio.

Az állatk ísérletekben a N és a 
NP haem odynam icai hatásai h a 
sonlóak voltak, a frequentia nem  
változott, az arté riás nyomás csök
kent, a perctérfogat csökkent, de

NP u tán  az ST elevatio fokozódott, 
N u tán  csökkent.

Az ischaemiás terü letben  a tran s
m uralis véráram lás az occulsio 
után csökkent, mely NP adása u tán  
tovább csökkent, N adása u tán  
azonban fokozódott, s ez m ind a 
kontroll, m ind a NP értékekhez 
viszonyítva szignifikáns volt. Az 
endo/epicardialis áram lás aránya, 
mely occlusio u tán  csökkent, NP 
hatására  nem  változott, míg N után 
nőtt.

M indkét szer a m yocardialis oxi
gén igény és k ínálat közötti v i
szony, ill. a preload és az afterload 
szem pontjából kedvező haem ody- 
nam ikai változásokat idézett elő, 
mégis az electrocardiographiai 
m ódszerrel m egítélt m yocardialis 
ártalom  m ind a betegeken, m ind 
az állatkísérletekben a N P-csoport- 
ban kifejezettebb volt, és ez nem 
állt arányban a nem  m inden be
tegen, ill. állaton észlelt, átlagos 
kism értékű frequentia-szaporodás- 
sal. Az ST-szakasz változásai az 
ischaemiás terü let regionális á ram 
lási viszonyaival kapcsolatosak. A 
két szer hatására bekövetkező, e l
térő  változásokat a regionalis 
áram lásban az állatkísérletes, izo
tópos vizsgálat jól dem onstrálta. 
Ennek oka valószínűleg az, hogy a 
N -nek direkt dilativ  h atása  van a 
nagyobb coronaria ágakra és nem, 
vagy csak átm enetileg hat a kis, 
un. resistentia-erekre, ezzel ellen
tétben a NP tág ítja  a resisten- 
tia-ereket, ezzel csökkenti az isch
aem iás terü let felé irányuló col
la teralis áram lást, „steal-effectust” 
okoz. Ezek alapján  az infarctus 
acut szakában a N előnyösebb h a
tású, m int a NP. K ánó K am ül d r .

Myocardialis infarctus harmadik 
életévtizedükben levő férfiakon.
Nixon, J. V. és m tsai. (Cardiovasc. 
Section, VA Hosp. and Univ. of T e
xas H ealth Science Center, Dallas, 
TX 75216, USA): Ann. Int. Med., 
'976, 85, 759—760.

A m yocardialis in farctus ritkán  
lép fel 30 év alattiakon. 2500 myo
cardialis infarctuson átesett férfi 
közül mindössze 8 volt 30 év alatti. 
A szerzők 10 éves beteganyaguk
ban 8 olyan férfiról szám olnak be, 
akiknek infarctusa 30 éves koruk 
előtt lépett fel.

A 8 betegből 3-nak volt an terio r 
lokalizációjú infarctusa, 3-nak in 
feroposterior típusú és 2-nek su 
bendocardialis elhelyezkedésű. Hét 
dohányos volt közülük, három nan 
hypertoniája volt és kettőnek IV-es 
típusú hyperlipidaem iája. K ét be
teg kórelőzményében dróg-abusus 
szerepelt, egynek a sectiója m u ta t
ta  ki throm botikus throm bocytope- 
niás pu rpu ra  m ellett az in farctust 
is (hypertoniás volt). Egy betegen 
az infarctus u tán  derü lt ki a Buer- 
ger-kór, végtag am putatió ra is sor 
került. Három  betegnek súlyos 
kam rai vezetési zavara volt, egy 
kam rai fibrillatio  is előfordult. 5 
betegen szívkatéteres vizsgálat is

történt, 3 betegnek balkam rai dys- 
íunctió ja volt kim utatható . Selec- 
tiv  coronaria angiographia 5 bete
gen történt, három nak norm ális 
coronariái voltak.

A 7 túlélő betegből 3 tünetm en
tes m aradt, kettőnek terhelésre a n 
g inája jelentkezett. K ét betegnek 

. balkam ra-elégtelensége m arad t 
vissza az in farctus után.

A részletes adatok  m ellett a  szer
zők kitérnek a nagyon gondos 
anam nesis fontosságára is, s m in
den olyan tényezőt szám ításba vesz
nek, am elyik a korai in farctusért 
felelős lehet. így például a m ár 
em lített throm botikus thromboey- 
'.openiás p u rp u ra  jelentőségét em e
lik ki, de fontosságot tu la jdon íta
nak az anam nesisben em lített se- 
rum -betegségnek is, úgyszintén a 
B uerger-kórnak is. Esetleges v írus 
m yocarditis, toxikus cardiom yopa
thia is figyelm et érdem lő m om en
tumok, ezek u tán  is ku ta tn i kell 
fiatal infarctusos betegek előzmé
nyi adatai között.

-  Iványi János dr.

Pitvari dissociatio. Katzberg, B. 
(Straulsundi K órház Belosztálya): 
Zschr. ges. inn. Med. 1975, 30, 684— 
687.

A szerző egy 59 éves, korábban 
m yocardium  infarctuson átesett, 
angina pectoris roham okban szen
vedő beteg esetét ism erteti. EKG- 
ján  átm enetileg a  V ,-ben 275/min. 
frekvenciájú p itv a ri tachycardiát, a 
többi elvezetésben 58/min. frekven
ciájú sinus rhy thm ust észlelt. A 
sinus-P  mindig átvezetődött a kam 
rára, az ectopiás sohasem. A PQ- 
idő konstans volt és megegyezett az 
előző és a későbbi görbékével. Az 
esetet a szerző p itvari dissociatiónak 
ta rtja , m elynél — ellentétben a 
pitvari parasystoliával — a két in 
gerképző centrum  nem  in terferál 
egymással.

Az irodalom  a p itvari dissociatio 
következő típusait ír ja  le: 1. két 
független, norm ális frekvenciájú 
rhythm us; 2. lebegés az egyik, re 
megés a  m ásik p itvarban ; 3. sinus
vagy nodalis rhy thm us a jobb, le
begés a bal p itv a rb an ; 4. sinus
vagy nodalis rhy thm us a jobb, re 
megés a bal p itvarban.

Nagy László Béla dr.

Szívinfarclus utáni korai mobi- 
lisatio. Stegairu, B. és m tsai: Med. 
Kiin. 1976, 71, 573—579.

A szí vinf arc tus u táni első h a t 
hétben a m a még sok helyen a lk a l
m azott szigorú im m obilisatiót jo 
gossá teszik azon kórbonctani fo
lyamatok, am elyek az infarctus 
u tán  a m yocardium ban lezajlanak. 
Ezek szerin t az e lha lt szövetek fib- 
rotikus-heges szövettel való á tép í
tése rendszerin t az első 6—8 hét 
a la tt lezajlik.

1952-ben (Levine  és Lown) m eré
szelték először friss infarctus u tán
3—4 héttel a  korai m obilisatiót az



ún. „karszékbe ü lte téssel” („arm 
chair regim e”), am it később más 
szerzők m egpróbáltak és összeha
sonlító eredm ényeik szerin t a  korán 
m obilizáltak között nem  volt n a 
gyobb a  szövődmény (szívruptura, 
szívelégtelenség, szívaneurysm a) 
száma. 1968-ban a WHO is aján lást 
adott nem  szövődményes infarctu- 
sok korai m obilisatiójára. Az USA- 
ban és skandináv állam okban a ko
rai mobilisatio csupán korábbi fel- 
ültetésben, hosszabbodó ülési idő
ben és lassan csatlakozó állásban, 
illetve járásban  nyilvánult. Később 
a fokozódó m egterhelésre és ennek 
idejére (10—30 perc) számos prog
ram variánst javaso ltak ; a  korai 
mobilisatio pártfogóiéi ezeket kizá
rólag szövődm énym entes  esetekre 
propagálják, egyéb esetékben to
vábbra is szigorú ágynyugalom 
szükséges.

A korai mobilisatio előnyei és 
hátrányai feletti v ita  még nem  el
döntött. A korai m obilisatio m ellett 
szólnak a  következő m egfontolások 
és klinikai tények: 1. a  szigorú és 
hosszon ta rtó  im m obilisatio h á trá 
nyai (pl. throm boem bolia, pulm o
nalis és gastrointestinalis szövőd
mények) ; 2. az izom zat inactivitasi 
a th rop iája ; 3. hosszú imm obilisatio 
u táni m egterheléskor ortth©statikus 
keringési zavarok; 4. neurotikus vi
selkedési zavarok; 5. á llatk ísérle
tek szerin t a  növekedési hormon 
(STH) a  myocardium  elhegesedését 
sietteti, viszont a testi m unka élet- 
tanilag STH m obilisatióval já r ; 6. 
ismeretes, hogy célzott traininggel 
sikerült terheléskor a  szívfrequen- 
tiá t és systolés nyom ást süllyesz
teni és a  szívizom oxigénfelhaszná
lását kisebbíteni („training effec
tus”, az ún. „coronaria-rezervek” 
fokozása); 7. a szív praeexistáló 
collateralis ereinek valószínű meg
nyílása; 8. a beteg psychéjére való 
előnyös befolyás.

A korai mobilisatio ellenzőinek 
érvei a  következők: 1. súlyos r i t
m uszavarok halm ozott fellépése; 2. 
a szívelégtelenség növekedése; 3. 
több aneurysm a kialakulása.

A szerzők a m annheim i klinikán 
a WHO által m egadott ajánlások 
szerint kontrol] vizsgálatokat vé
geztek friss szívinfarctusos bete
gek 2 csoportján. A csoportokat az 
acut történés u tán  7 n ap ra  válasz
to tták  ki teljesen a  véletlen alap
ján. K izárták  azon in farceált bete
get a  vizsgálatból, ak in  az első 7 
napon 1. cardiogen shock vagy 
annak jelei; 2. szívelégtelenség; 3. 
súlyos ritm uszavarok; 4. tartós 
pectanginosus zavarok, és 5. 39 °C- 
nál nagyobb testhőm érséklet volt.

A diagnosist anam nesis, EKG és 
enzyrrtatifcus elváltozások igazolták. 
Minden (későn és korán  mobilizált) 
beteget digitalizáltak, anticoagu
lans the rap iá t to p o tt, ahol ennek 
contraindioatiói nem voltak.

Mivel a szövődmények leggyak
rabban az első 7 napon belül je 
lentkeznek, a  program ot ezután 

-  kezdték meg, am it pontos haemo- 
678 dynam ita i és anyagcsere (sav-basis

egyensúly, 0 2-telítődés, lacta t-tükör 
stb.) vizsgálatok előzték meg és a 
végén ism ételték. A korai mobili- 
satió t gyógytornászok Jeschke  által 
m egadott program  szerin t végeztet
ték  és a pulsust, vérnyom ást, 
E K G -t te lem etrikusan ellenőrizték.

A korán  m obilizált első csoport
ba 75, a  konzervative kezelt kont
roll csoportba 38 beteg tartozott. 
B ár a  haem odynam iás param éterek  
a  korán m obilizált betegeken vala
m ivel fokozott szív-keringésd meg
terhelésre utaltak, mégis ezek az 
elváltozások nem voltak  klinikai- 
lag relevánsak. A szövődmények 
aránya sem volt nagyobb ebben a 
csoportban, m int a konzervatív  ke
zeiteknél. A korai m obilisatiónak 
prognosztikailag és psychologiailag 
kedvező hatása a  rehabilitációm  
döntő tényező a konzervatív  keze
léssel szemben. A korai mobilisatio 
csak selectiv beteganyagon, megfe
lelő telem etrikus és k lin ikai ellen
őrzés m ellett vihető keresztül. A 
késői szövődmények kérdését ille
tőleg még hosszú ideig ta rtó  továb
bi megfigyelések szükségesek.

ifj. Pastinszky István dr.

Adatok az öröklődés és családi 
hatások kérdéséhez hypertoniában.
Simon, J. és m tsai (K atedra cho- 
rob vnitrn ích  lékarské fakulty  UK 
P lzen ): V nitrní lékarstv í 1976, 22, 
958—964.

Egy gépgyár 580 alkalm azottjá
ból 541-en vizsgálták a vérnyom ás- 
értékek összefüggését az életkorral 
és a  családi anam nézissel: hyper
tonia, agyi vascularis történés és 
szívizom infarctus előfordulása a 
családban. M egm érték a vizsgált 
személyek súlyát, m agasságát, vér
nyom ását és kérdőív segítségével 
felvették a részletes anamnézist. 
A nyagukban 371 férfi és 170 nő 
szerepelt, az átlagéletkor 39 +  10 
év.

A pozitív családi anam nézissel' 
rendelkező férfiak diastolés- és a 
pozitív családi anam nézisű nők 
systolés vérnyom ása szignifikánsan 
m agasabb volt, m in t a negatív csa
ládi anam nézissel rendelkezőké. 
Azon nők diastolés vérnyomása, 
akiknek családjában agyi vascula
ris történés fordult elő, szintén 
szignifikánsan m agasabb volt. A 
pozitív anam nézisű nők életkora 
m agasabb volt, ezért a szerzők föl
vetik  annak  lehetőségét, hogy m a
gasabb vérnyom ásuk az életkorral 
függ össze, és a pozitív anam nézis 
azért gyakori náluk, m ert szüleik 
idősebbek és a hypertonia, infarc
tus és agyi vascularis történések 
előfordulásának gyakorisága az 
életkorral növekszik.

Az életkor és a vérnyom ásérté
kek közötti összefüggés vizsgálatá
hoz anyagukat 3 évenkénti korcso
portokra osztották. A negatív 
anam nézisű férfiaknál a  vérnyo
más csaknem párhuzam osan em el
kedett az életkorral, míg pozitív 
anam nézis esetén jelentős ingado
zást m uta to tt: 36 éves korig a

systolés és diastolés vérnyom ás is 
magasabb, m in t a m ásik csoport
ban; a 37—48 éveseknél a különb
ség kiegyenlítődik, és a 48 év fö
löttieknél a pozitív anam nézisűek 
vérnyom ása alacsonyabb. Ezt az 
eredm ényt úgy m agyarázzák, hogy 
a családi és örökletes hatások a 
férfiak  vérnyom ását m ár fiatalabb 
korban emelik, gyakran alakul ki 
náluk cardiovascularis megbetege
dés, mely m unkaképtelenné teszi 
őket, így a m agasabb életkorú cso
portban m ár csak kis részük ta lá l
ható a dolgozók között. A nőknél 
ezzel szemben m indkét csoportban 
em elkednek a vérnyom ásértékek, 
és a pozitív anam nézisű csoportban 
végig m agasabbak. Nőknél a kom p
likációk később jelentkeznek, és 
m ivel 55 éves korukban nyugdíjba 
mennek, a hypertoniások nagy ré 
sze is m egtalálható  a dolgozók kö
zött.

Eredm ényeik alap ján  úgy vélik, 
hogy a pozitív családi anam nézisű 
szem élyeket rendszeresen ellenőriz
ni kellene, ezzel elsősorban a fiatal 
férfiakon sok szövődményt lehetne 
megelőzni, vagy időben megkezdett 
kezeléssel gyógyítani.

Hizsnyan Géza

A Tawaraszár blokkok befolyá
solhatósága. Scham burek, P. (Lá- 
zenská lécebna Ceskoslovenskych 
Státních lázní, M arianské L ázné): 
Casopis lékarű  ceskych, 1976, 115, 
1417—1412.

53 T aw araszár blokkos (T. sz. b.) 
betegen vizsgálta a blokk befolyá
solhatóságát vagus stim ulatióval és 
gyógyszerekkel (sym patholyticu- 
mok és -m im eticum ok, parasym pa- 
tholyticum ok és m im eticumok, bé
ta  blokkolók, nitroglycerin, digoxin, 
KC1, diazepam, prenylam in, Cu- 
rantyl). Betegei 3 csoportra osztha
tók:

1. A nyugalm i EKG T. sz. b.-t 
m u ta to tt — ebből a csoportból 9 
beteg b lokkját sikerü lt bradycardi- 
zálással m egszüntetni. A béta blok
koló m ind a 9, a vagus stim ulatio 
8 esetben vezetett az EKG norm a
lizálódásához.

2. A nyugalm i EKG-n in term it- 
táló T. sz. b. lá tható. — 2 beteg 
b lokkját sikerü lt megszüntetni, 
m ind béta blokkolókkal, m ind v a
gus ingerléssel.

3. Terhelésre jelentkező T. sz. b. 
— 2 betegükön gyógyszeresen si
kerü lt a T. sz. b .-t k iváltani (ta- 
chycardiát okozó szerekkel: 1 ml 
papaverin-atrop in  s. c. injekciójá
val, 100 mg Thiospasm in per os 
valam int E uspiran spray alkalm a
zásával.

A további 40 T. sz. b .-t a fenti 
gyógyszerekkel valam int vagus in 
gerléssel nem tu d ták  befolyásolni, 
összes esetüknek kb. Ví-ében bizo
nyult tehá t a T. sz. b. befolyásol- 
hatónak. A szerző úgy véli, hogy 
a befolyásolható T. sz. b .-t a ta 
chycardia következtében a vezető
rendszert még a refracter perió
dusban é r t ingerek okozzák, míg a



befolyásolhatatlan esetek a vezető
rendszer organikus károsodásának 
következményei. (Ref.: Mivel a 
blokkot m egszüntető küszöb m in
den esetben 50—60/'min frekvencia 
között volt, a  vezetőrendszer káro 
sodása ezekben az esetekben is 
nyilvánvalóan fennállt, csak még 
reverzibilis form ában •— a re trac 
te r  periódus m egnyúlása következ
tében a norm ális 70—80/min frek
vencia m ellett m ár T. sz. b. lépett 
fel.) A bevezetőben em lített többi 
gyógyszer nem változtatta meg lé
nyegesen a frekvenciákat, így nem 
befolyásolta a T. sz. b.-t sem.

Végezetül megemlíti, hogy a 
blokk m egszüntetésének jelentősé
ge abban áll, hogy felfedheti a T. 
sz. b. á ltal elfeledett kóros elvál
tozásokat. „ .  „ .Hizsnyan Géza

Az A-V vezetés proximalis és 
distalis zavarainak differenciál
diagnosztikus jelentősége. Gold- 
mann, R. (V nitrní oddélení NsP, 
Cesky TéSín): V nitrní lékarstvi, 
1976, 22, 1060—1065.

Az A-V vezetés proxim alis ili. 
distalis zavarának  elkülönítése 
nagy jelentőségű a prognózis és k e 
zelés szempontjából. A szerző ezért 
3, hosszú időn ót követett beteg 
kórlefolyásának ism ertetése kap 
csán tá rgyalja  a proxim alis, ill. 
distalis A-V vezetési zavar elkülö
nítő diagnózisát a standard  EKG 
elvezetések alapján.

A His köteg EKG-n P—A vagy 
А-H in tervallum  m egnyúlásával 
já ró  A-V blokkot nevezzük p roxi
malis, a H-V intervallum  m egnyú
lásával já ró  blokkot distalis veze
tési zavarnak.

Első betegén a 7 éves észlelés 
a la tt lényegében in term ittáló  t r i 
fascicularis blokkot ta lá lt (jobb- 
szárblokk, m ajd  bal an terio r és 
posterior hemiblokk, ism ét jobb- 
szárblokk, norm ál görbe, jobbszár- 
blokk +  bal an terio r hemiblokk), 
végül pacem aker im plantatió t 
igénylő III. fokú A-V blokk a laku lt 
ki széles QRS komplexusokkal.

A m ásodik betegnek először II. 
fokú blokkja (Mobitz II.) volt n o r
mál szélességű QRS kom plexusok
kal, a kontroll vizsgálatoknál vá l
tozó I—III. fokú A-V blokk szin
tén norm ális QRS komplexusokkal. 
K linikailag szúró szívtáji fájdalom  
egyéb tünetek  nélkül — proxim alis 
A-V vezetési zavar. H irtelen  
Adams—Stokes roham ok jelentkez
tek, ekkor az EKG-n III. fokú A-V 
blokk volt széles, jobbszárblokk tí
pusú QRS kom plexusokkal, pace
m aker im plantatio  vált szükséges
sé. (Distalis vezetési zavar.)

A harm adik beteg (24 éves nő) 
EK G -ja I—III. fokú változó A-V 
vezetési zavart m uta t norm ális szé
lességű QRS komplexusokkal, k li
nikai tünetek  nélkül.

A szerző úgy véli, hogy az A-V 
vezetés proxim alis és distalis zava
ra i jól elkülöníthetők az EKG-ból 
a QRS kom plexus szélessége a lap 
ján. Egyetlen buk ta tó  a régi, vele

született szárblokk m ellett k ia la
kuló proxim alis A-V vezetési za
var, ez azonban ritka. Az elkülö
nítés egyébként elsősorban prog
nosztikai szem pontból jelentős, 
m ert a proxim alis zavar jó prog- 
nózisú (3. eset, ill. a 2. eset be
tegsége kezdetén), míg a distalis 
zavar súlyos károsodásra utal, és 
előbb-utóbb pacem aker im plan ta
tiót tesz szükségessé.

H izsnyan Géza

Az endomyocardialis fibrosis kli- 
nikuma és lefolyása. Hess, O. M. 
és m tsai (D epartm ent fü r Innere 
Medizin, M edizinische U niversi
tätspoliklinik, R äm istrasse 100, 
CH-8091, Z ü rich ): Schweizerische 
Medizinische W ochenschrift 1977, 
107, 49—57.

A szerzők 1971 és 1976 között 
hat (5 európai és 1 tibeti) nőbeteget 
kezeltek endom yocardialis fibrosis 
(EMF) m iatt. 3 betegnek súlyos 
jobbszívfél elégtelensége, kettőnek 
súlyos m itra lis elégtelensége, egy
nek súlyos b iventricularis elégte
lensége és ism eretlen  eredetű  car- 
diom egaliája volt. Hallgatózással 
m ind a hatnál m itra lis insufficien
tia, 5 esetben tricuspidalis insuffi
cientia, egynél kom binált aortavi- 
tium  állo tt fenn. A m ellkas rtg 
minden esetben m érsékelt cardio- 
m egaliát és 3 esetben chronikus 
tüdőpangást á llap íto tt meg. Az 
EKG nem volt kórjelző. A vérkép
ben eosinophilia nem  volt. A se
rum  alkalikus phosphatase 5 eset
ben m érsékelten em elkedett volt. 4 
betegnél vizsgáltak és m u ta ttak  ki 
szívizomellenes antitestet. Egy to
vábbi betegnek meleg IgG -antitest 
typusú, kom penzált autoim m un 
haem olytikus anaem iája volt. Az
5-HIA A -ürítés m inden betegnél 
norm ális volt.

Haemodynamica: A két b iven tri
cularis EMF esetben jelentősen 
em elkedett volt a jobbkam rai kö
zépnyomás és a jobbkam rai vég- 
diastolés nyomás. A balkam rai 
EMF esetekben a végdiastolés vo
lum en norm ális vagy kissé csök
kent, a balkam rai végdiastolés 
nyomás em elkedett volt (egy eset 
kivételével, i t t  hosszan ta rtó  diu- 
retikus kezelés u tán  m érték). A 
szívindex m inden esetben csökkent 
volt. A m itra lis insufficientia 2 
esetben súlyos, 2—2 esetben köze
pes, ill. enyhe volt. A tricuspidalis 
insufficientia m ind az 5 esetben 
enyhe fokú volt.

Angiocardiographia: a balkam ra 
jellemző módon kicsiny és globula- 
risan configurált, belső felszíne 
feltűnően sim a volt. A szívcsúcs 
hiányzott, a hátsó papillaris izom 
területén az endocardium  m eg
vastagodott. 2 esetben endocardia
lis meszesedést is ki tud tak  m u ta t
ni. 4 betegen végeztek jobbkam rai 
angiocardiographiát, 2 esetben a 
jobbkam ra nagyrészben obliterált 
volt és a szívcsúcsnál lacunák 
voltak. A m ásik 2 esetben a jobb
kam ra norm ális volt. A balkam rai

kineangiogram m ok általában  quan
tita tive  kielégítő functiós értékeket 
adtak. Az átlagos circum ferentia
lis rostm egrövidülési sebesség nor
mális, a balkam rai ejectiós fractio 
3 esetben norm ális, 3 esetben k is
sé, ill. m érsékelten csökkent volt.
A balkam rai volum enindex a la 
csony, 3 esetben a norm ális alsó 
h a tá ra  a la tt volt. Ez, és az em el
kedett kam rai végdiastolés nyomás 
a kam rafa l csökkent tágulékony- 
ságára utal.

Echocardiographia: 5 esetben a 
hátsó fal endocardium ának meg- 
vastagodását és a  balp itvar m eg
nagyobbodását, két esetben a 
jobbkam ra elülső falának  m egvas- 
tagodását, valam int az u ltrahang  
nyalábnak  a csúcs felé történő 
m ozgatásával a kam raüreg fokoza
tos ob literatió ját tud ták  kim utatni.
3 ízben kis pericardialis izzad- 
m ányt is találtak.

Lefolyás: K ét betegen m itralis 
m űbillentyű beültetés tö rtén t jó 
functionalis eredm énnyel, egy be
tegen az endocardium  curettage-át 
és az egyidejűleg fennálló sup ra
valvu laris aortastenosis correctió- 
já t végezték el, a  beteg átm eneti
leg javult, de 4 év m úlva szívelég
telenség m ia tt meghalt. 3 beteg di
gitalis és diuretikus kezelésben ré 
szesült két esetben m érsékelt ered 
m énnyel, egy beteg súlyosan de- 
com penzált m aradt.

Szövettan: három  betegből szár
mazó endocardium ot és két beteg 
m itra lis b illentyűit vizsgálták. Az 
endocardium  hyalinizált collagen 
rostokból és fibrosus kötőszöveti 
rétegből állt, 2 esetben subendo
cardialis meszesedés is volt. Az 
egyik beteg b illentyűit typusos kö
tőszöveti pannus szőtte át, a m ásik 
esetben rheum ás endocarditisnek 
megfelelő szövettani elváltozásokat 
találtak .

Az irodalm i adatokkal megegye
zően a szerzők eseteiben is az 
EM F-t az endom yocardium  fibro- 
sisa, a kam rák  diastolés tágulé- 
konyságának csökkenése, a diasto
lés telődés gátlása, a billentyű- 
functio rom lása, bicuspidalis és/ 
vagy tricuspidalis insufficientia 
jellemzi. D ifferenciáldiagnosztikai 
szem pontból az endocardialis fib 
roelastosis, a carcinoid syndroma, 
a szív-amyloidosis, és a Löffler- 
féle endocarditis parietalis fibro- 
plastica jöhet szóba. Az aetiologia 
ism eretlen, protein-hiány, magas 
sero ton in-tartalm ú növényi táp lá 
lék fogyasztása, filariasis, rheum ás 
láz, autoim m un folyam at vetődött 
fel, de egyik elm életet sem sikerült 
eddig bizonyítani. A szerzők ha t 
betege közül kettőnek korábban 
bizonyított rheum ás láza volt. Va
lószínűnek ta rtják , hogy az EMF 
polyaetiologiás kórkép, s egyes 
esetekben rheum ás folyam at sze
repelhet, m int oki tényező.

(Ref.: Ügy látszik, hogy a Dél- 
és K ele t-A frikában  gyakori beteg
ség szórványos európai előfordulá
sával is szám olni kell.)

K álié Kam ill dr. 679



Atrioventricularis blokkal szövő
dött mellsőfali infarctus prognózisa.
Ginks, W. R., Sutton, R., Leatham , 
A. (St. George Hospital, Hyde P ark  
Corner, London SW1 X7EZ): B ri
tish H eart Journal, 1977, 39, 186— 
189.

A szerzők a bevezetésben jelzik, 
hogy tartós (demand) pacem aker 
alkalm azását tanulm ányozták olyan 
mellsőfali infarctust szenvedett be
tegeken, akiken a teljes (trifasci
cularis) szívblokk m utatkozása után 
visszatért a  sinusritm us, de az in t
raventricu laris vezetés károsodott 
m arad t (mono- vagy bifascicularis 
blokk).

Coronaria-őrzőjükben 52 ilyen 
beteget ápoltak a megfigyelési idő
szakban. 27 beteget (52%) a kór
házi kezelés a latt vesztettek el, a  25 
túlélő közül 9 halt meg később, az 
átlag  49 hónapot felölelő követő 
időszakban. Haláleseteik részben 
kam rafibrilláció, m ásrészt pontosan 
nem identifikálható h irte len  szív- 
m egállás következményei. A pace
m aker bevezetését m inden esetben 
különleges gondossággal végezték 
és a pacem aker érzékenységét a 
küszöbérték felének megfelelően 
szabályozták. Ennek ellenére a kór
házi halálozások közül 4 esetben 
m egállapították a kam rafibrillációt. 
A túlélők közül kórházból távozás
kor csupán egy betegnek volt te l
jes blokkja, mely m ia tt a ta rtós de
m and pacem aker alkalm azása in 
dokolt volt. A többi m ono- vagy 
bifascicularis blokkos közül később 
3 betegen vált szükségessé pacem a
ker visszahelyezése, teljes blokk 
visszatérése m iatt — ezekből 2-t 
vesztettek el, míg a 21 sinusritm u- 
sos betegből 7-et.

S ajá t m egállapításaikat számos 
irodalm i adatta l vetik  össze. Meg
állapítják , hogy azon nagy k ite rje 
désű mellső infarctusoknál, melyek 
teljes vagy részleges szívblokkot 
okoznak, az endocardialis poten
ciálok többnyire oly alacsonyak, 
hogy a pacem aker gondos beállítá
sa ellenére sem elegendők a pace
m aker inhibitiójához. Következés
képp a  vulnerabilis fázisban fellé
pő pacem aker ütés kam rafib rillá
ciót okoz.

U gyanakkor köztudott, hogy a 
k iterjed t, teljes, vagy részleges 
blokkal já ró  m ellsőfali infarctusok 
halálozási aránya igen magas. A 
hirtelen  halál m echanizm usa spe
kulatív. Kétoldali részleges szár
blokk m ellett teljes szívblokk visz- 
szatérése, asystolia fenyeget. Kö
vetkezésképp a m agas korai és 
késői halálozás a k ite rjed t corona
riabetegség, nagy te rü le tű  m yocar- 
dialis károsodás következménye. 
Kétséges, hogy a teljes m ortalitás 
aránya különbözik-e egyáltalán a 
súlyos coronariabetegek m orta litá
sától, tehá t igen nehéz megítélni, 
m ilyen része van ebben a vezető
rendszer irreverzibilis károsodásá
nak. A rendelkezésre álló bizonyí
tékokból a rra  következtetnek, hogy 
nem  indokolt a profilaktikus pace- 

6 8 0  m aker system atikus alkalm azása a

teljes blokkból sinusritm usba visz- 
szatért, egyébként tünetm entes be
tegen elsőfali infarctus túlélése 
után, még akkor sem, ha a kéto l
dali szárblokk tartós.

Vigyázó György dr.

Alfa adrenergiás receptor útján 
kiváltott coronaria spasmus. D. L.
Levene, M. R. F reem an (Cardio
logy, Sunnybrook M edical Centre, 
Toronto): JAMA, 1976, 236, 1018— 
1022.

Ma még nem ism erjük pontosan 
a koszorúér spasm usok szerepét az 
ang ina pectorisban. A ngiographiá- 
val bizonyított coronariopathiában 
koszorúér spasmus lehetősége n a
gyon valószínű, de ism eretes, hogy 
angina pectoris előfordul radioló- 
giailag ép koszorúér esetén is. Ez 
utóbbi felveti az a r te ria  sim aizom- 
za ta tonus-változásának oki szere
pét átm eneti szívizom -ischaem ia 
létrehozásában.

A szerzők coronaria spasm usra 
gyanús angina pectorisban szen
vedő betegükön vizsgálták az a lfa - 
adrenergiás receptor részvételét a 
kórkép kiváltásában.

A 41 éves nőbetegüknek több 
éven á t  tartó  R aynaud tünetcso
po rtja  volt, any ja 42 éves korában 
szívinfarctusban halt meg. A p já
nak és testvérének is angina pecto- 
risa van. Kórházi observálás során 
szívbetegségének sem klinikai, sem 
laboratórium i tünetei nem voltak. 
A haem odynam ikai adatok nyuga
lom ban és terhelésre norm álisnak 
bizonyultak. Az EKG-görbe nyuga
lom ban normális, de terhelésre és 
stenocardia esetén ST—T eltérés 
jelezte a szívizom ischaem iát. A 
selectiv coronariographia a bal co
ronaria  eredésénél 50%-os, a jobb 
coronarián  katheter-közelben 4 
m m -es szakaszon 60%-os steno- 
sist m utato tt ki. Ezeket n itrá t adá
sa nem  befolyásolta és a  sinus co
ronarius vérének lacta t-ta rta lm a 
nyugalom ban és terhelésre egy
a rá n t norm ális volt. Fél év m úlva 
a szív indexek rosszabbodását ta 
lálták. A bal coronaria stenosisa 
változatlan  m aradt, de a jobb co
ronariában  90 % -osra fokozódott a 
stenosis. Ekkor 5 mg phentolam in 
hydrochloricum  (alfa-receptor
blockoló) iv. adása u tán  5 perc 
m úlva megism ételt selectiv coro- 
nariographiával a bal coronaria 
változatlansága m ellett a  jobb co
ronaria  stenosisának eltűnését ta 
pasztalták. Ezt követően vizsgálták 
a szájon át ado tt phenoxybenzam in 
hydrochlorid, illetve placebo h a tá 
sát a  kerékpár-terhelés során je 
lentkező m ellkasi fájdalom ra. A 
terhelést 400 kilopond/m éter/m in. 
(kpm) mennyiségben alkalm azták 
kezelés előtt, napi 4 X  10 mg ph e
noxybenzam in és placebo előkeze
lés után, ill. kezelés alatt. A te r
helést a mellkasi fájdalom  fellépé
séig adagolták, u tána a  beteget le
fek te tték  és sorozatban készítették 
az EKG-t. Az alfa-adrenergiás re 
ceptor blockolás fokát úgy m érték, 
hogy adrenalin  higítási sorozatban

a logaritm usosan em elkedő dosist a  
k iválto tt vérnyom ás-em elkedéssel 
szemben ábrázolták. Az egyes ad 
renalin -adagokra kapott választ 
m eghatározták a phenoxybenzam in 
adása  előtt, ennek 6. n ap ján  és a 
placebo kezelés 13. napján .

A kerékpárterhelési vizsgálat- 
sorozatban kezelés elő tt és place- 
bóra a mellkasi fájdalom  2,5 és 3,4 
perc között jelentkezett, míg ta r
tós alfa-adrenergiás receptor blok
kolásra 8—10 perc m úlva lábfára- 
dása m iatt hagyta abba  a beteg a 
terhelést anélkül, hogy bárm ilyen 
m ellkasi dyskom fort-érzés lépett 
volna fel. Ugyanígy a lfa -ad rener
giás receptor blockolás idején csak 
m inim ális EKG eltérést reg isztrál
tak. Kezelés előtt a  p lacebóra az 
ST—T deviatio jelentős volt. Az 
adrenalin  előbb em líte tt adásával 
m egállapították, hogy phenoxyben
zam in therap ia  olyan a lfa -ad re
nergiás receptor blockolást ered
ményez, am ely 20-szoros eltoló
dást eredm ényez a log. dosis/ten- 
sio-válasz táblázaton. Megjegyzik, 
hogy phenoxybenzam in hatására 
110—120/min.-ig em elkedő nyugal
mi tachycardia a lak u lt ki, de a  
vérnyom ásban lényeges változást 
nem eredm ényezett.

A megbeszélés során u ta lnak  a 
szerzők arra, hogy a  coronaria 
spasmus, szemben a valódi orga
nikus laesióval, valam ely  főág 
proxim alis szakaszára korlátozódik. 
Az angiopathiával provokált spas
musok n itrá tra  jól reagálnak. Sa
já t esetükben ez nem  így tö rtén i 
és úgy gondolják, hogy az alfa- 
adrenergiás receptor ú tjá n  kelet
kezett coronaria-spasm ust a n it
roglycerin nem  oldja. Betegük ese
tében spasm usra u ta lt a  megelőző 
Raynaud-jelenség, a szűkület loca- 
lisatiója és a  sinus coronarius véré
nek norm ális lactat concentratiója. 
A jobb coronariában phentola- 
m innal m egszüntetett stenosis 
egyértelm űen a spasm us alfa- 
adrenergiás receptor befolyásolt
ságára utalt. Á llatk ísérletek  egész 
sora eddig is bizonyította, hogy a 
nagyobb coronariákban alfa- 
adrenergiás receptorok á lta l irá 
nyított vasoconstrictio létezik, és 
az alfa-adrenergiás gátlókkal m eg
szüntethető. Ennek ism eretében 
feltételezik, hogy betegük jobb co
ronariájában  észlelt m ajd  iv. phen- 
tolam inra m egszüntetett 90 %-os 
stenosis vasoconstrictio eredm énye 
volt. A bal coronarián kim utato tt 
stenosist viszont organikusnak te 
kintik, m ert az m inden vizsgálat
kor változatlanul fen tm arad t és 
sem nitroglycerin, sem alfa- 
adrenergiás receptor blockoló nem 
befolyásolta. A phenoxybenzam in 
után  m egállapított terhelési tole
ran tia  jelentős javu lása  a kitűnő 
terhelés u táni EKG görbével to 
vábbi bizonyíték az a lfa -ad rener
giás receptorok ú tjá n  kiváltott 
vasoconstrictio conceptiója mellett. 
Nem valószínű a phenoxybenzam in 
más pharm acológiai hatása, m ert 
a tensiót nem  befolyásolta és a 
szívfrequentia fokozásától pedig 
egyenesen ellentétes, teh á t fájdal-



m at provokáló következmény len
ne várható.

Érdekes, hogy a terhelés során 
tapasztalt javu lással szemben a 
spontán m ellkasi fájdalm ak gyako
riságában és súlyosságában sem 
milyen változás nem  következett 
be a phenoxybenzam in therap ia 
időszakában. Ennek oka lehet a bal 
coronaria organikus laesiója együtt 
a phenoxybenzam in tachycardizáló 
hatásával. M ásik m agyarázat lehet 
az, hogy a  coronariaspasm ust csak 
terhelés v á ltja  ki — ezen jav ít az 
alfa-adrenergiás receptor blockoló 
— és a nyugalm i fájdalom  mögött 
ism eretlen pathogenesis áll.

Végezetül a szerzők m egállapít
ják, hogy az alfa-adrenerg iás re 
ceptorok ú tjá n  coronaria spasmus 
keletkezhet és n itroglycerinre nem 
reagáló anginák esetén phentola- 
min hasznos lehet. Hasonló erede
tű coronaria spasm usra kell gon
dolni még olyan anginás betegek 
esetén, akikben  norm ális corona- 
riogram m ot ta lá lunk .

Széplaki Ferenc dr.

Dietetika
A cink szerepe a táplálkozásunk

ban. I. Oáancová, K. Vyziva Lidu, 
1976, 31, 87—88.

Amikor a diagnosztizáló orvos ta 
lálkozik az agyisém ia, anorexia, 
ateroszklerózis, étvágytalanság, has
menés, hipertenzió, kóros köröm el
változás (fehér fo lt a körmön), a 
májcirrhózis, a  posztoperativ 
stressz, a  lelassu lt sebgyógyulás, a 
szívinfarktus és szívisémia, a  glicid 
metabolizmus zavarának, a glukóz
tolerancia csökkenésének, az ízlés
küszöb alacsonyabbá válásának, fe
hérjeszintézis zavarának, a  szag
lásküszöb süllyedésének vagy a vö
rös vértestek valam ilyen hiányos
ságának jelenségével, ritkán  gon
dol arra, hogy a felsorolt esetekért 
igen gyakran éppen a  cinkhiány a 
felelős.

Underwood 1971-ben ír t arról, 
hogy bár a cink előfordulása az 
élelm iszerekben általános, a m o
dern élelm iszerfeldolgozás követ
keztében lehetséges cinkhiány az 
embernél. A legtöbb cinkhihányos 
megbetegedést Iránban  és Egyip
tomban észlelték, míg az iparilag 
fejlett országokban előfordulásuk 
elenyésző, viszont szubklinikusan 
annál gyakoribb az előfordulása.

A cink nélkülözhetetlen némely 
am inosav (fenilalanin, triptofán, ti-  
rozin) és számos enzim szintézise 
számára, a fehérjeszintézis és a 
saccharid-m etabolizm us szám ára is

Keilin  (1939) és M ann  (1940) meg
állapította, hogy a vvt-ek karbo- 
anhidráza cinket tartalm az. E nyo
mon elindulva, számos enzimben is 
felfedezték a cinket.

Ami a  proteoszintézist illeti, cink 
hiányában nem  jön lé tre  a DNS és 
RNS-szintézis.

Az inzulinról is kiderült, hogy két 
cink atom ot ta rta lm az  s ez m eg
magyarázza, m ié rt csökken a  g lu

kóztolerancia cinkhiány esetén, (v. 
ö. a cinkprotam ininsulin  készít
ményt!).

A fitátok  m egnehezítik vagy lehe
tetlenné teszik a cink reszorpció- 
ját. M egállapítást nyert, hogy Irá n 
ban és Egyiptom ban a cinkhiány 
egyik fő oka az, hogy a  táplálkozás 
fő forrását a keletien  kenyér képe
zi, am elynek f itá t ta rta lm a igen 
magas. M egpróbálták cink-adago
lással csökkenteni a karenciát, de 
kiderült, hogy a keletien kenyér 
fitát ta rta lm a  olyan magas, hogy 
elnyom ja a cink-reszorpciót. Amely 
országokban élesztőt tesznek a  k e 
nyértésztába, a f itá t ta rta lm a k i
sebb és a helyzet kedvezőbb.

Fontos tudni, hogy a  többi tá p 
anyag is hatással van a  cinkre- 
szorpcióra. Ezért tér el a  szérum 
szint éhgyom ornál és étkezés után.

A cinkhiány tünetei közt szere
pelnek: a  növekedésben való elm a
radás, lelassult szexuális fejlődés, az 
ízlelési és szaglási ingerküszöb le
szállítása, a  sebek lassú gyógyulása 
(főleg Iránban  és Egyiptom ban ész
lelték), gyerm ekek anorexiája (fő
leg azoknál, akik napi 30 g ram m 
nál kevesebb húst fogyasztottak) 
stb.

C inkhiányt idézhetnek elő olyan 
paraziták is, am elyek nagy vérvesz
teséget okoznak, a geofágia által, de 
az izzadással is sok cinket veszít
hetünk. Az okok közt szerepelhet 
krónikus maiabszorpció, m űtét u tá 
ni stressz, égési sebek, lázas m egbe
tegedés vagy májcirrhózis.

Figyelem re méltó a m agyar So
mogyi á ltal a IX. Táplálkozástudo
mányi kongresszuson tett m egálla
pítás, m iszerint az alkoholisták 
cinkszintje nagyon alacsony, míg a 
vizeletük tú l sok cinket tartalm az.

Cinkszintcsökkenést tapasztaltak  
szívinfarktusban és akut infekciók
ban is, sőt Schroeder (1974) az t té 
telezi fel, hogy a  cink előnyös h a 
tással lehet a  hipertenzió és az agyi, 
illetve szívischaem iás állapot jav u 
lására. M asironi (1975) szerin t az 
elemnyom ok közül a m angán, a 
cink  és a  vanádium  előnyösen hat 
ki az ateroszklerózisra is. P feiffer  
(1974) a körm ön jelentkező fehér 
foltot is cinkhiánynak tu la jdo 
nítja.

A cinkreszorpciós zavarok örö- 
kölhetők is, a  hiány főleg bőrléziók- 
ban nyilvánul meg, am elyek az e k 
cémához hasonlítanak, de m egnyil
vánulhat hasm enésben is, am it b i
zonyít az, hogy nagyobb adag cink
re a hasm enés megszűnik. Ezt főleg 
szopós csecsemőkön tapasztalták  
azután, hogy az anyatejrő l á ttértek  
a tehéntejre.

C inkhiányt észleltek a paren terá- 
lisan táp lá lt betegekben is.

Sanstead  (1973) m egállapította, 
hogy a cinkhiány elég gyakori az 
Egyesült Á llam okban, a csecsemő
kön, pl. azért, m ert a bébiételek 
cink tarta lm a alacsony, de az isko
lásokon is tapasztalták , hogy hajuk 
cinktartalm a alacsony volt, tehát 
tápanyagaikkal nem kaptak  elég 
cinket. De rám u ta t Sandstead a rra  
is. hogy a kórházi ételek is cink

szegények, s minthogy infekció a l
kalm ával a beteg cinktartalékai k i
m erülnek, gondot feli fo rd ítan i 
annak pótlására. A sebészeknek 
sem á r t tudni, hogy a cink fontos 
szerepet já tsz ik  a sebek gyógyulá
sánál.

Ronaghy  és m unkatársai (1974) 
beszám oltak arról, hogy Irán  déli 
részén 20 hónapos oinkszuplem entá- 
ciós k ísérletük  ragyogóan s ik e rü lt: 
13 éves fiúkon végezték. Az adag 
40 mg cinkkarbonát volt, kom binál
va to jásfehérjével, kukoricaolajjal, 
ásványi anyagokkal és v itam inok
kal. A kontro ll csoporttal szem ben 
szignifikáns különbségeket ta lá ltak  
a súly- és m agasságnövekedés és a 
csontvelő állapota szem pontjából a 
kísérleti csoport javára.

A napi cink-szükséglet 12 mg, de 
tudni kell, hogy a cink gyakran oly 
erősen kötődik  a  tápanyagok egyes 
komponenseihez, hogy a szervezet 
nem tud ja  értékesíteni. Érvényes ez 
elsősorban a fehérjékre, am elyek 
nagyon erősen kötik a  cinket. Az 
is fontos, hogy idősebb korban a 
oink-reszorpció csökken.

Ami élelm iszereink cink tarta lm át 
illeti, az á lla ti eredetű élelm iszerek 
a leggazdagabbak cinkben, a m a r
hahús 4,7—6,4 mg cinket ta rta lm az 
100 gram m onként. Jó cinkforrások 
a halik ra (20—30 mg), máj (5—10 
mg), gomba (4—28 mg), osztriga, 
baromfi (1,1—2,8 mg) stb.

A növényi eredetű  élelm iszerek 
közül a hüvelyesek igen gazdagok 
cinkben (1—5 mg), a korpa (rozs
kenyér, G raham -kenyér!), élesztő, 
kakaó, hagym a, továbbá a  gyü
mölcsök is tartalm aznak  ném i cin
ket: 0,7—0,12 mg mennyiségben.

A M urphy  és m tsai által 1975-ben 
publikált táb láza t 200 élelmi anyag 
cink tarta lm át tün te ti fel. É rdem es 
kiem elni még, hogy az osztriga 160 
mg, a  hering  70—140 mg cinket 
tartalm az 100 gramm onként.

Ha visszagondolunk arra , hogy 
Pasteur tan ítványa Raulin  1869-ben 
még csak anny it állapított meg, 
hogy a cink nélkülözhetetlen az A s
pergillus niger növekedéséhez, 
örömmel á llap ítha tjuk  meg, hogy az 
elm últ 118 év a la tt a  tudom ány n a 
gyot lépett előre e fontos m ik ro 
elem szerepének felderítésében.

Árva György dr.

A  cink szerepe a táplálkozásunk
ban. II. Osancová, K., Vyziva Lidu,
1976, 31, 103—104.

A cink az ivóvízben is előfordul 
és ez je lentős faktor. Sajnos, a k ü 
lönféle tá jak  ivóvizeinek c ink 
ta rta lm a részben nem ism ert, m ás
részt nem  is egyforma Az 1971-ben 
férfiakon végzett vizsgálatok ta n ú 
sága szerin t a szervezetben 12,23 
mg cinket ta láltak , am i megfelelő.
Ezek u tán  az t kutatták , mely é lel
mi anyagok tartalm azzák a legtöbb 
cinket, s e té ren  úgy találták, hogy / ' Ч  
a húsfélék 61,9, a tésztafélék 17,3, а \ Т / Г  
tojás 8,2 m g%  cinket tartalm aznak, X I
a többi élelm i anyagok közül a  b ú r- ---------
gonya em elkedik ki 9,0 m g% -kal, 681



de m ás élelmi anyagok nem  jöhet
nek számításba, m in t kom oly cink-
források.

Ami a szervezet nap i szükségletét 
illeti, az t az a lábbiakban  állapíto t
ták  meg: szoptatás a la tt  levő cse
csemők 0—6 hónapos korig 3 mg,
6—12 hónapos korú csecsemők: 5 
mg, 1—10 éves gyerekek 10 mg, 11 
éves koron túliak: 15 mg, felnőttek: 
15 mg, terhes anyák: 20 mg, szop
tató anyák; 25 mg. Ezen adatok meg
egyeznek a szovjet, am erikai és an
gol szakem berek becsléseivel, am e
lyek 10—15 mg közé teszik a napi 
szükségletet. Az átlag  m integy 12 
mg.

Cinkhiány fenyegeti azokat, akik 
a kellő mennyiségű ka ló riá t neon 
veszik magukhoz napon ta (idősek, 
szegények), továbbá a gravidák 
és szoptató anyák sem m indig biz
tosítják a napi cinkszükségletet. A 
cink-karencia nálunk nem  sorolha
tó az akut táplálkozási hiányossá
gok közé, de fontos, hogy figyelmet 
szenteljünk neki. A ján lju k  a válto
zatos és állati eredetű  táplálék fo
rrasztásá t. Á rva  György dr.

A korpa és csíra szerepe az em
beri táplálkozásban. W ajtal, R .: 
Przeglgd Gastronomiczny, 1976, 12, 
12—13.

Sok tudományos k ísé rle t u tán  be
bizonyosodott, hogy az em ber szer
vezete még sokkal jobban  tudja 
hasznosítani a  ko rpát és a gabona- 
csírát, m int az állatoké, pedig az 
em ber elsősorban az á lla tokat eteti 
velük. Az em beri szervezet számára 
nagyon értékesek a  korpában  levő 
ásványi sók, a nagyobb m értékben 
és m agasabb értékű  minőségben 
tartalm azott fehérje, a benne levő 
zsíranyagok stb. A korpa nagy 
mennyiségben ta rta lm az vitam ino
kat is, elsősorban a В-v itam in  cso
port tagjait (Bb B2, B6, pantoten- 
sav), E-vitam int és nikotinsavat. A 
pyridoxinból (B6) pl. 80—90 gramm 
korpa tartalm azza a napi szükség
le tet fedező adagot.

Értékesek a ballasztanyagai is és 
ezekben a korpa nagyon gazdag. 
Táplálkozástudom ányi jelentősége 
abban rejlik, hogy megelőz számos 
„civilizációs betegséget”, megelőzi a 
székrekedést, a szívkoszorúér meg
betegedéseket, gyulladásokat, segíti 
az anyagcserét, s m ert lak tat, meg
előzi az elhízást, s am i szintén nem 
elhanyagolható szem pont; elősegíti 
a többi tápanyag asszim ilálását is.

Ami az ásványi sókat illeti, olya
nokat is ta láltak  a  korpában, am e
lyek szerepét máig sem ism erjük.

A csíra nagy része a korpába ke
rül. Szintén gazdag vitam inforrás 
(В-vitam in csoport, E -vitam in, ino- 
sytol, az А-vitam in provitam inja, 
K-vi tanain, P -vitam in). 40 gramm 
csíra  annyi B i-v itam in t tartalm az, 
m int 1 kg norm ál liszt. Gazdag 
m angánban, szelénben és kobalt
ban is, viszont ná triu m  szegény. 
Eddig 21 m akro- és m ikroelem et 

6 8 2  azonosítottak a csírában.

Előnyös fehérje am inosavösszeté- 
tele is (5,5% lysin, 1% trip tofán , 3% 
m etionin-cisztin, s e tek in te tben  h a
sonló a tojás összetételéhez. Zsír
anyaga is hasznos összetételű, m ert 
60% -ban telítetlen zsírsavakból áll, 
s az anyagcseréhez igen fontos. Ne
veljük  rá  tehát az em bereket a te l
jes értékű  kenyér fogyasztására.

Á rva  György dr.

A kórházi betegek hiányos táp
lálkozása. Hill, G. L. és m tsai: L an
cet, 1977, 1, No. 8013, 689—692.

Az észak-angliai yorkshire-i 
Leeds városának kórházában 105 
betegen végeztek vizsgálatokat a 
m alnu tritióva l kapcsolatban, külö
nösen a  fehérje-kalória, anaem ia és 
v itam inh iány  szempontjából.

A b a jo k  fő oka, hogy a betegfel
véte lkor sok esetben nem  m érték 
meg a paciensek súlyát, s így ké
sőbb nehéz volt m egállapítani a 
súlyveszteséget. Akiknél a felvételi 
ada tok  közt szerepelt a testsúly, 
50%-os lerom lást is észleltek. S aj
nálatos, hogy az orvosok nem  is
m erték  fel ennek a tényezőnek fon
tos szerepét, nem ford íto ttak  gondot 
a  m egfelelő diéta beállítására, e l
rendelésére. A figyelmetlenség gyö
kere visszanyúlik az egyetem i ok ta
tás azon hiányosságáig, hogy a tan 
anyagban nem szerepel kellő súly- 
lyal a  m alnutritio  jelensége.

A leedsi kórház hat osztályának 
betegeit vetették alá vizsgálatnak. 
A 105 beteget kor, nem és kezelt be
tegség szerin t vizsgálták és regiszt
rá ltá k  észleléseiket. A vizsgálat hat 
hétig  ta rto tt, 1976 jan u árjáb an  és 
feb ruárjában . Minden hétfőn k ié r
tékelték  az eredményeket. A m un
kában  részt vettek az orvosok, a  la 
boratórium i dolgozók és az ápoló- 
személyzet.

A betegek súlyának lem érése után 
vért ve ttek  a laboratórium i elem 
zéshez. Az értékelés szem pontjai a 
következők voltak: súly veszteség, a 
lazán ta r to tt kar izm ainak kerü le
te, a  plasm a-album in szint és a 
p lasm atransferrin  szint m egállapí
tása, továbbá az anaem ia foka 
(haem oglobin-tartalom ) és a  v ita
m in tarta lékok  mennyisége. Ami a 
v itam inokat illeti, a C-vitam in, B2-, 
B6-v itam in  és a folsav ta rta lm at 
vizsgálták. A vizsgálat k ite rjed t a 
vörös vérsejtek  enzymális szatu rá- 
c ió jára  is.

A vizsgálat eredményei lesúj tóak 
vo ltak : 1. A 105 beteg közül csak 22 
beteg ad a ta i közt szerepelt u ta lás a 
táp láltság i fokra és m indössze két 
orvostól szárm aztak. K özülük csak 
ötnél volt ilyen utalás, hogy „le
rom lott állapotban van”. 2. Csak 17 
beteg ad a ta i közt szerepelt a test
súly. K ilencen közülük egy osztá
lyon voltak. 3. Csak 5 betegnél sze
rep e lt u ta lás nutritionális theráp iá- 
ra  vonatkozóan. Ezek m ind egy osz
tályon voltak. 4. Az egész csoport
nál szignifikáns karizom lesoványo- 
dás szerepelt, alacsony volt a  tran s
ferrin , haemoglobin és B2-vitam in 
szint. 5. Reductiót ta lá ltak  a p las

m a-album in  és a  fehérvérsejt C-vi
tam in ta rta lm a tekintetében is. 6. 
A kontroll csoporttal összehasonlít
va az eredm ény átlaga 95% volt. 
De egyedi esetekben 50 százalékos 
lem aradás is előfordult. 7. A lerom 
lás m értéke jelentékenyen nagyobb 
volt azokban, akik valam ilyen sú
lyosabb m űtéten estek át, vagy sep
sis következett be náluk. 8. A pro- 
te in-caloria ellátottság 50 százalék 
körül volt. 9. A legnagyobb a  fol- 
savhiány volt. 10. A paciensek 67 
százalékánál a  karizm ok soványsá
ga a serum album in szin t alacsony 
voltával függött össze.

E m alnutritiós jelenségek azon
ban nem csak a leedsi kórházban 
fordulnak  elő, a  szerzők hivatkoz
nak a rra , hogy az USA kórházaiban 
is hasonló jelenségek fordulnak elő. 
A tanulság  önként adódik: a felvé
telkor meg kell á llapítani a  beteg 
táp láltsági fokát, testsúlyát és főleg 
nagyobb m űtét vagy bekövetkezett 
sepsis esetén különös gondot kell 
fordítani a táplálkozásra, a célsze
rű  diétára. Á rva  György dr.

Nagy mennyiségű tojásfogyasz
tás: xanthomatosis és hypercholes- 
terinaemia. Rhomberg, H. P., 
B raunsteiner, H. (Egyetemi B elkli
nika, Innsbruck, A usztria ): Brit. 
Med. J. 1976, 2, 1188.

K lin iká jukra  egy 51 kg súlyú, 164 
cm m agas, 30 éves nőt vettek  fel k i
vizsgálásra. Vizsgálatakor mindösz- 
sze annyi abnorm itást találtak, 
hogy kézfejein néhány gom bostű
fej nyi xanthom ája volt. L aborató
rium i vizsgálati eredm ényei közül 
szem betűnő volt m egnövekedett 
Cholesterin- és phospholipid-szintje 
(940-, illetve 635 mg/100 ml). Az 
elektrophoresis jellegzetes H/а  hy
perlipidaem ia fennállását bizonyí
to tta ; triglycerid-szintje 198 mg/100 
ml volt. Ezeknek okát ku ta tva , cél
zott rákérdezésre az alább iakat si
kerü lt a  betegtől m egtudniuk: egy 
folyóirat diétás rovatának  tanácsát 
követve, 3V2 év óta a következő 
kosztol fogyasztotta: napi 8—12 db 
tojás, 1—2 szelet sovány hús vagy 
egy fél csirke és y2—1 liter tej. Ezt 
csak néha egészítette ki kevés sajt 
és nagyon ritkán  gyümölcs. A beteg 
vajat, kenyeret, paradicsom ot, rizst, 
tésztafélét, alkoholt vagy más, 
szénhidráto t tartalm azó élelm iszert 
egyáltalán  nem fogyasztott. A napi 
eholesterin-bevitele 3500 mg körüli 
volt s ez elsősorban a tojássárgából 
szárm azott. Kalóriafogyasztása 2000 
körüli volt, m elynek 35% -át fehér
je, 55% -át zsír és 10%-át szénhid
rát adta. A többszörösen telítetlen 
és te líte tt zsírsavak arár.ya a  táp lá
lékban 0,26 volt.

K ezelés: e diaeta — főleg a to jás
bevitel — felfüggesztése s helyette 
vegyes koszt adása. Ennek hatására 
m ár jó  2 hét m úlva cholesterin- és 
phospholipid-szintje 750, illetve, 474 
mg/100 m l értékre csökkent, ugyan
akkor a serum  triglycerid érték 
m érsékelt fokban em elkedett (261 
mg/100 m l-re). Később ezek a p a



ram éterek  norm ális értékeket m u
ta ttak ; 5 éves ellenőrzéskor pl. eze
ket az értékeket ta lá lták : Choles
terin : 188, phospholipid: 310, trigly- 
cerid-szint: 157 mg/'lOO ml. Ugyan
akkor a xanthom ák is eltűntek  a 
kézfejeiről.

Á llatkísérletekben szintén több 
szerzőnek sikerült pl. m ajm okon 
tartós tojássárga-etetéssel serum  
cholesterinszint-em elkedést és k i
te rjed t atherosclerosist előidézni. 
Em berben is le írtak  hasonló m egfi
gyeléseket, m elyeknek jelentőségét 
elsősorban az adja, hogy ez az á lla 
pot hajlam osít ischaem iás szívbe
tegség keletkezésére.

A szerzők által ism ertetett beteg 
esetében nem vita tható  a laikus fo
lyóirat szerepe sem a napi átlagban 
10 to jást tartalm azó diaeta lé tre jö t
tében. M ajor László dr.

A növényi rostok silicon tartalma 
és az atherosclerosis. Hypothesis. 
Schwarz, К. (Laboratory of Expe
rim en tal M etabolic Diseases, Vete
rans A dm inistration Hospital, Long 
Beach, California, USA.): Lancet, 
1977, 1, 454—457.

A szerző 1972-ben kim utatta, 
hogy a  silicon (silica sav és szárm a
zékai) az élet szem pontjából essen
tialis anyag. A silicon hiány csont
deform itásokat és növekedésben 
való visszam aradást okoz.

A silicon elsősorban a  kötőszöve
tekben található. A mucopolysac- 
charidákhoz (hyaluronsav, chond- 
roitin-4-sulphat) és a  kollagénhez 
kötődik. A kötések észter-, vagy 
éterszerűek. Nagy m ennyiségű si- 
licont ta rta lm az az a r te ria  fal, azon 
belül is az intim a. Loeper és m tsai 
szerint a  sclerotikus a rté riák  fa lá 
nak  silicon ta rta lm a csökken. Az 
atherosclerosis súlyossága és az a r 
te ria  fal silicon ta rta lm a között fo r
d íto tt összefüggést m u ta ttak  ki. 
Ü jabban vált ism ertté, hogy az ivó
víz magas silicon ta rta lm a  kedve
zően h a t a  vér lipid sz in tjére és a 
Cholesterin anyagcserére. E tények 
vezettek a  feltételezéshez, hogy a 
m odern diéta alacsony silicon ta r 
talm a az atherosclerosis pathogene- 
sisében szerepet játszhat.

A táplálék  növényi ro stta rta lm á
nak jelentőségére az atherogenesis- 
ben akkor figyeltek föl, am ikor ösz- 
szehasonlították az afrikai és a ci
vilizált európai népek táplálkozási 
szokásait és az atherosclerosis gya
koriságát. A vegetáriánusok serum  
oholesterin szintje alacsonyabb, 
m in t a  norm ál táplálkozásúaké. Az 
olaszok és am erikaiak  serum  Cho
lesterin szintje szignifikánsan k ü 
lönbözik, ezt táp lálékuk  eltérő 
pectin ta rta lm ának  tu lajdonítják . 
W ells és E rshoff 1961-ben bizonyí
to tták  kísérletesen is a  magas rost- 
ta rta lm ú  étrend  lipid sz in t csök
kentő és atherogenesist gátló h a 
tá sá t m adarakon, emlősökön és 
em beren. Jelenleg a  rosttartalm ú 
term ékék in  vitro v izsgálatára epe
sav kötő képességüket használják.

A táp lálék  növényi rostja i ké
m iailag még nincsenek pontosan 
azonosítva. Olyan anyagok, am elyek 
az em észtésnek ellenállnak, nem 
szívódnak föl, a  szervezetből válto
za tlan  form ában eltávoznak. Közé
jü k  tartozik a cellulóz, hem icellu- 
lóz, pectin, más polyuronidok, gu
m ik, mucilágók, lignin. Számos ta 
nu lm ány foglalkozott ezek vér li
p id- és Cholesterin szintre, ill. k í
sérletes atherosclerosisra k ife jte tt 
hatásával. A cellulózt ilyen szem
pontból hatástalannak  ta lálták . Mi
vel a  növényi rostok közül csak 
egyesek befolyásolják a  serum  Cho
lesterin  ta rta lm at és a kísérletes 
atherosclerosis kialakulását, nem 
helyes e rostokról általánosságban 
Cholesterin csökkentőként beszélni.

A szerző a  növényi rostok sili
con ta rta lm ának  jelentőségét ta n u l
m ányozta azok serum  cholesterint 
csökkentő és kísérletes atheroscle
rosist gátló hatásában, ill. in vitro 
epesav kötő képességükben. A sili
con ta rta lm at ppm -ben fejezték ki 
(a silicon részecskék szám át jelenti 
a  vizsgált anyag egységnyi száraz 
sú lyára  vonatkoztatva). A tisztíto tt 
cellulóz silicon ta rta lm a elhanya
golható, legkevesebbet a legtisztább 
cellulózban, a pam utban ta lá l ta k : 6 
ppm -et. A többi rostm in ták  silicon 
ta rta lm a  magasabb, így a cukorré
pa- és cukornád bél, lucerna, rizs
szalm a, rizshéj, zabszalma, zabhéj, 
búzaszalm a 7000—23 000 ppm -et; a 
szójabab, pectin, guar-gum i, búza
korpa, chondroiÚn-4-sulphat 1100— 
1680 ppm -et. A búzalisztben igen 
kevés silicont m u ta ttak  k i: 21 
ppm -et. Az ipari feldolgozás nem 
csak a búza, de a szója silicon ta r 
ta lm á t is csökkentette: a  szójape- 
helyben m ár csak 80 ppm -et ta lá l
tak. K ritchevsky  és Story  a  cukor
répa, cukornád, zabhéj, búzaszalm a 
és búzakorpa in vitro epesav kötő 
képességét vizsgálta. A búzaszalm a 
kivételével m indet hatásosnak ta 
lálták . Ugyanezen szerzők a  cu íry- 
por (1800 ppm silicont tartalm az) jó 
epesav kötő hatását is kim utatták .

A serum  lipid és Cholesterin szin
te t csökkentő, kísérletes atheroscle
rosist gátló, epesavakat in vitro 
jó l kötő fel nem  szívódó növényi 
rostok tehát nagy m ennyiségű sili
cont tartalm aznák. A fenti hatáso
k a t nem  m utató rostok (pl. cellulóz) 
silicon ta rta lm a viszont alacsony. A 
civilizálatlan népesség alacsony 
atherosclerosis gyakorisága és 
ugyanezen populatio á lta l fogyasz
to tt magas rost- és silicon tartalm ú  
é tren d  összefüggésben állhat. A 
növények ipari feldolgozása csök
kenti azok silicon ta rta lm át. A si
licon a szerző szerin t elm életileg 
három féle módon fejtheti ki jó té
kony hatásá t: 1. a polym erizált si
licon az em észtotractusban m egköt
heti az epesavakat, elősegítheti a 
cholesterin — egyébként ú jra  fe l
szívódó — anyagcsere term ékei
nek kiürülését. Az ivóvízhez ada
golt silica sav és a serum  lipid és 
cholesterin szintet szignifikánsan 
csökkentette, fokozta a  tritium m al

jelzett cholesterin kiválasztását. 2. 
a silica sav és az organoszilikátok a 
a kötőszövet essentialis összetevői
kén t m űködhetnek. Segíthetnek az 
a rte ria  fal épségének megóvásában. 
Az atherosolerotikus érfal silicon 
ta rta lm a csökken. 3. A silica sav 
ak tivált fo rm ája  közvetlenül is m ó
dosíthatja a  steroidok és epesavak 
közti anyagcseréjét.

Pánczél Pál dr.

Diétás tanácsok a koszorúserek 
megbetegedésének késleltetésére.
Shaper, A. G., M arr, J. W. (Dep. 
d in .  Epidemiology and Soc. Med.,
Royal Free H ospital School of Med., 
London): B ritish medical Jou rna l 
1977, 1, 867—871.

A koszorúsér-betegségek (CHD =  
coronary h ea rt disease) rizikójának 
csökkentése érdekében különböző 
testületek számos diétás ú tm u tatást 
dolgoztak ki az utóbbi 10 évben. K i
tűnt, hogy ezek az ú tm utatások sok 
esetben nehezen követhetők, ese
tenként ellentm ondóak is. Ezért a 
szerzők, szem elő tt ta rtva  azokat az 
adatokat, m elyekre a diétás ta n á 
csokat korábban is alapozták, új 
étrendi javaslatokat dolgoztak ki, 
nem elemezve, de hangsúlyozva 
egyes életm ódbeli tényezők — do
hányzás, testm ozgás stb. — szerepé
nek fontosságát is.

Az új tanácsok közzéadását szük
ségessé teszi az a  tény is, hogy vá l
tozás következett be a diéta össze
tételében és általában  az étrend  
összetételében; ez a változás v a la
mennyi ipari társadalom ban azonos 
irányban tö rtén t: megnőtt a zsír
fogyasztás, ill. az összenergia szük
séglet zsírbevitel ú tján  kielégülő 
hányada, s jelentős m értékben nőtt 
a szénhidrát fogyasztás is, m íg a 
fehérjefogyasztás csak alig em elke
dett.

Az 1968—76 közti időre kidolgo
zott diétás tanácsók főbb szem pont
jai: az összes energiabevitel csök
kentése, a zsírbevitel csökkentése, a 
cholesterin-f öl vétel visszaszorítása 
s a táplálék  te líte tlen  zsírtarta lm á
nak növelése.

Az elhízás coronaria-rizikót nö
velő hatása  m a m ár közismert. Az 
elhízottak cardiovascularis m orta li
tása 50%-kal halad ja  meg az á t la 
gost akkor is, ha hypertonia nem  
társul hozzá, s koszorúérbetegség 
fam iliaris előfordulása sem gyakori.
Nő a betegek vesemegbetegedések
ből szárm azó m orta litása is. A 
Fram ingham  tanulm ányból ism ert, 
hogy az elhízottak súlyának 20%- 
kal történő csökkentésétől a coro
naria-rizikó 40%-os csökkenése 
várható. U gyanakkor nagyon félre- 
vezetőek azok a  körülmények, m e
lyek az obesitas coronaria-rizikót 
alig fokozó szerepéről szám olnak 
be. A tényleges összefüggés epide
miológiai elemzések alapján  egyér
telm űen m egállapítható, de a  né
pesség étkezési szokásait, tápanyag- 
fölvételét nagyon kedvezőtlenül be
folyásolhatják ezek a téves adatok. 683



Sok olyan adat is ism ert, m ely a 
cukor és az alkohol fogyasztásnak 
csökkentésére hívja föl a  figyelmet. 
Ennek a ténynek az em líte tt táp 
anyagok magas energ ia ta rta lm a és 
az alkoholnak a trig liceridszin tre 
gyakorolt hatása az a lap ja , koszo
rúsérbetegségre gyakorolt hatásuk 
csak közvetett.

Az lenne az ideális, h a  az össz- 
calóriák 40% -át fedező zsírbevitelt
25—35% -ra sikerülne csökkenteni. 
Masironi k im utatta, hogy h a  a  telí
te tt zsírbevitel magas, az ossz zsír
bevitel is magas és fordítva. A telí
te tt zsír fogyasztásának a  csökken
tése tehá t egyúttal az ossz zsírbevi
tel csökkentését is jelenti. Azok a 
táplálékok, melyek te líte tt zs írta r
talm a magas, általában m agas cho- 
lesterin tartalm úak is. B á r koráb
ban általában  szükségesnek ta rto t
ták az étrend  Cholesterin ta rta lm á
nak csökkentését 500—600 m g napi 
bevitelről 300 mg-ra, k im utatták , 
hogy csak a nagyon m agas exogen 
cholesterin bevitel emeli a  plasm a 
cholesterin-szintet, k isebb bevitel 
nem. A legjelentősebb d ié tás javas
la t a zsírbevitel te líte tlen  zsírok 
form ájában történő fölvételének 
növelése, ezen belül is a többszörö
sen telíte tlen  zsírok fogyasztása ja 
vasolt.

összefoglalva m egállapítható, 
hogy a diétás előírásoknak az egyes 
egyénekhez igazodónak, ind iv iduá
lisnak kell lenniük. Á lta lában  azon
ban a te líte tt zsírok fogyasztásának 
csökkentése, a telítetlen zsírok bevi
telének növelése, és az ossz ener
giafölvételének az individuum  szük
ségletéhez történő igazítása a leg
fontosabb.

(Re/.: A közlem ény lényeges új 
diétás tanáccsal nem  szolgál, m eg
állapításai azonban helytállóak, s 
rám utat arra, hogy a lakosság kö
rében a nem  egyértelmű, bonyolul
tan megfogalmazott, esetenkén t el
lentm ondó diétás ú tm uta tások za
vart ke lthetnek.)W inkler Gábor ^

Igen alacsony kalóriatartalmú se- 
misynthetikus diéta tanulmányozá
sa ambuláns és hospitalizált bete
geken: tojás-albumin a fehérje
szükséglet fedezeteként. Howard, 
A. N., McLean Baird I. (Departm. 
Med., Univ. of Cam bridge an d  West 
M iddlesex Hospital Is lew o rth ): In 
ternational Journal of O besity 1977, 
1, 63—78.

Bár egy korábbi v izsgálat a lk a l
mával a  szerzők m ár igazolták  az 
alacsony kalóriatartalm ú semisyn- 
thetikus diéta kedvező theráp iás 
hatását egyéb kezelési m ódok iránt 
refracter elhízásban, ru tineljárássá

m ódszerük mindm áig nem  vált. A 
korábban  alkalm azott m ódszer — 15 
g fehérje , 30—45 g szénhidrát n a
ponta, vitam in és m ineralia  bevi
tel —, kielégítő anyagcsereegyen
súlyt biztosított, csak m érsékelt 
ketosis jelentkezett, serum  elektro- 
lyt és húgysav tartalom  norm ális 
volt. Előző vizsgálatuk a lap ján  a rra  
az álláspon tra ju to ttak , hogy az 
alacsony kalóriabevitel kedvezőbb 
theráp iás hatású, m in t a teljes kop
lalás. A jelen vizsgálat a  korábbi 
tanu lm ány  fo lytatása: m ilyen h a tá 
sú a sem isynthetikus diéta rövid 
időre hospitalizált, m ajd  am bulan
ter tovább kezelt betegeken.

A vizsgálatban 52 beteg vett részt, 
é letkoruk  17—67 év közötti volt. 
Fele részük  a  diéta megkezdése 
elő tt 1 héten  át koplalt, hogy a  null- 
diéta és az alacsony k a ló ria ta rta l
m ú diéta fogyáseredményei közvet
lenebbül összehasonlíthatóak legye
nek. M anifest diabeteses a vizsgál
tak  közt nem  fordult elő. A sem i
synthetikus diéta napi 15—40 g to
jásfehérjé t, 30—40 g oligosacchari- 
dot, 1,5 g telítetlen zsírokat ta r ta l
mazó o la jat, v itam in és sókeveréket 
ta rtalm azott. A v itam inkeverékek
ben m eghatározott m ennyiségű — 
táb lázatban  ism ertetett — A, D, E, 
K, B12, Bt B2, C, B6 vitam in, bio
tin, cholin, b ita rtara t, folsav, inosi
tol, nicotinam id, és panthotensav 
volt. A d ié ta  egyszeri adag ja it tasa- 
kokba csomagolva kap ták  meg a 
betegek, az olajat capsula form ájá
ban kapták , naponta három szor. Az 
egyes tasakok ta rta lm át 250 ml víz
ben oldották  föl, s három  részre el
osztva vették  be, a főétkezések ide
jén. K alóriam entes ita lokat a bete
gek ad libitum  fogyaszthattak. Ha 
a betegek erős obstipatióra, vagy 
bizonytalan hasi fá jda lm akra  pa
naszkodtak, napi 1 a lm át fogyaszt
h a ttak  el.

Azon betegek, ak ik  koplalás nél
kül kezdték  el az alacsony kalóriá- 
jú  d ié tát, előzőleg 3 napig hagyo
mányos kórházi é trenden  voltak 
(800—1000 kcal).

A betegeket három  csoportba so
rolták. Az első két csoportban a ke
zelés egy héten át ta rtó  nu ll-d ié tá- 
val kezdődött, ekkor szabad folya
dékbevitel m ellett csak m u lti-v ita 
m in készítm ények ad ásá ra  került 
sor. Az első csoport betegeinek ezt 
követően 14 héten á t napi 180 kcal 
ta rta lm ú  táplálékot (15 g tojásalbu- 
min és 30 g szénhidrát), további 4 
héten á t 240 kcal ta rta lm ú  étrendet 
(20 g, ill. 40 g), a 18. héttől kezdve 
pedig 320 kcal ta rta lm ú  d ié tá t (40— 
40 g) adtak. A m ásodik csoportban 
a null d ié tá t követően gyorsabban 
növelték a  kalóriabevitelt: 5 héten

á t napi 240 kcal-t ezt követve pedig 
320 kcal-t adtak. A harm adik  cso
portba azokat a  betegeket sorolták, 
akik  nu ll-d ié tát nem  folytattak. Ök 
kezdettől fogva napi 250 kcal ta r 
talm ú étrenden  voltak, m ely 25 g 
to jásalbum int, 40 g szénhidrátot 
tartalm azott.

A betegek 77%-a tud ta legalább 8 
héten á t b etartan i a  diétás előíráso
kat, 54%-u,k pedig 16 héten tú l is. A 
betegek a kezelést jól b írták, szá
mottevő m ellékhatás nem  je len tke
zett. Egy kivételével valam ennyi 
beteg súlya csökkent. Az egyes cso
portok betegeinek súlycsökkenése 
közel azonos volt, lényeges eltérés 
nem  m utatkozott. A betegek 79%-a 
legalább 10 kg-ot le tudott adni, 
56%-a é r t  el 15 kg-nyi vagy azt 
m eghaladó súlycsökkenést, 27%-a 
é r t el 20 kg-os fogyást.

A szerzők részletesen ism ertetik  a 
folyam atosan vizsgált anyagcsere
param éterek  alakulását, elemzik az 
alacsony kaló riatartalm ú  diéta ked
vező hatásának  mechanizm usát, 
összefoglalva m egállapítják, hogy 
e ljárásuk  az elhízás kezelésének új 
hatékony módszere.

W inkler Gábor dr.

Gépi szedéssel károsított paradi
csom ascorbinsavtartalma. K rochta, 
J. M., Tilin, J., W hitehand, L. C. 
(Western Reg. Rés. Labor. Albany, 
California, U SA ): Food Technoi. 
1975, 29, 28—30.

A mezőgazdaság gépesítése sok 
szempontból előnyös, sőt nélkülöz
hetetlen, mégis vannak nem kívána
tos következmények. így pl. a te r 
mények begyűjtésekor m echanikus 
sérülések keletkezhetnek a gyümöl
csökön, zöldségeken, általában a sé
rülékeny részeken. A gépi erővel 
begyűjtött paradicsom nak a  régeb
bi 10%-kal szemben 33%-a sérü lt 
(zúzódás, felnyílás, héjhártya le- 
húzódása stb.) A sérült paradicso
mok táp- és élvezeti értéke is csök
ken, továbbá rövidül a tá ro lható 
sága.

Az ép paradicsom ok C-vitam in 
ta rta lm a hosszú időn á t változatlan 
m arad, de a  sérü lt szemekben a  C- 
vitam in is károsodik. Elsősorban 
oxidációnak van kitéve, am elynek 
m értéke számos tényezőtől: a tá ro 
lás időtartam a, a  hőm érséklet, a  re 
latív  nedvesség, a gyümölcs pH -ja, 
az oxigéntartalom  stb. függ. K ét
ségtelen, hogy megfelelő kiváloga
tással csökkenteni lehet a m echa
nikus sérülések m iatt később m á
sodlagosan keletkező károsodáso- 
keit N ikodem usz István dr.



Szabad víz avagy hypertonias 
oldat a hyperosmolaris diabeteses 
coma kezelésében?

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastuk Jerm endy dr. „Hyperos
m olaris nem  ketoacidoticus diabe
teses coma két gyógyult esete” 
(Orv. Hetil. 1977, 118, 1654) c. kö- 
zelményét. Ennek kapcsán szeret
nénk néhány gondolatot kifejteni a 
Semmelweis OTE I. sz. Belgyógyá
szati K lin ikáján  1976. m árciusa óta 
működő ak u t szénhidrátcsere zava
rok ellátására szolgáló intenzív 
részlegünkön szerzett tapasz ta la
taink és az irodalom  áttekintése 
alapján. Az eltelt 16 hónap során 
az általunk észlelt 46 eset közt 25 
ketoacidosisos, 4 ketoacidosisos co- 
más és 3 hyperosm oralis nem  ke
toacidosisos comás volt. A hyperos
molaris és a ketoacidosisos betege
ket azonos e lvek  és módszerek sze
rin t kezeltük : óránként 1 liter 
izotóniás konyhasóoldat infúzió, a 
negyedik órától V2 liter óránként; 
az infúzió literenként 1 g KCl-t 
tartalm az; az első inzulin adag az 
első óra végén 16 E iv., m ajd  órán
ként 8 E iv. (5). A ketoacidosisos 
betegek 7,2-nél alacsonyabb vér 
pH esetén 0,15 x base excess x 
testsúlykg maeq. N a-bicarbonat 
infúziót is kaptak. Az aku t anyag
cserezavart m inden esetben rendez
tük. További részletekre most nem 
célunk kitérni. Az irodalom ban kö
zölt nem  ketoacidosisos hyperos
molaris diabeteses coma esetek 
száma m eghaladja az ötszázat, s 
nyilván nem  olyan ritka, m int 
ahogy régebben gondoltuk. E kór
kép számos pathofiziológiai vonat
kozása tisztázatlan, valószínű, 
hogy az e névvel jelölt esetek kö
zött több eltérő típus rejlik. Ezek 
alapján érthető, hogy a kezelés 
terén sokszor ellentétes állásfog
lalással találkozunk. A ketoacidosis 
terápiájában, b ár hyperosm olaritás 
e kórform ában is gyakori, m ár 
szinte egyöntetűen elfogadott az

izotóniás konyhasó infúzió a lka l
mazása a  folyadékpótlásra, és egy
re többen a ján lják  ugyanezt a hy
perosm olaris nem ketoacidosisos 
betegek kezelésére is. E javaslat 
többféleképpen tám asztható alá. Az 
izotóniás o ldat osm olaritása kisebb, 
m int a beteg véréé, így annak oz- 
m olaritását csökkenti. E betegek 
vércukorszintje inzulin adására á l
talában sokkal gyorsabban csökken, 
m int a ketoacidosisosoké, ez is oz- 
m olaritás csökkenést eredményez. 
A hígulás eredm ényeképpen a se j
tekbe nagy mennyiségű folyadék 
áram lik vissza, és a keringő té rfo 
gat b iz tosítására izotóniás oldat al- 
alkalm asabb, m in t hyperosmoiaris. 
A vér hyperosm olaritásának n a
gyon gyors csökkentése agyödéma 
kia lakulását okozhatja, bár ezt hy
perosm olaris com ában ritkán  fi
gyelték meg. A betegeken észlelt 
hyperna traem ia ellenére a szerve
zet N a+-hiánya számottevő, a hiány 
m értékét előre nem  tudjuk meg
határozni. Ezen megfontolások 
alap ján  a kezelés kezdetén inkább 
a fiziológiás konyhasóoldat infúzió
já t javaso lják  (1, 4), a cikkben leírt 
2, ill. sa já t 3 esetünk alátám asztani 
látszik e kezelési mód helyességét. 
,E kérdésben való elm élkedésünk 
ne feledtesse azonban a beteg keze
léséhen alapvető  szem pontokat: a 
beteg rendszeres megfigyelését, a 
bevitt folyadék mennyiségét, a ká
lium pótlást, a vércukor és elek tro
lit szin tjének követését. Külön szó
lunk a cen trális vénás nyomás m é
résének szükségességéről, ami ezen 
nagyrészt idősebb, és nem tiszta 
tuda tállapo tú  betegek intenzív ke
zelésében nélkülözhetetlen.

Petrányi Gyula jr. dr.
Tamás Gyula jr. dr.

IRODALOM : 1. C ah ill ,  C. F . J r . :  H y
p e ro sm o la r  com a, in :  T ex tbook  of Me
dicine. s z e rk . : B eeson. P. B. és M cD er
m ott, W .; W. B. S au n d ers  Co., P h ila d e l
phia, 1975, 1614. o. — 2. F u lo p , M. és 
m ts a i :  L an ce t, 1973, 2, 635. — 3. K e lle r ,

U. és m ts a i :  D iabetologia. 1975, 11, 93.
— 4. P e ix o to , I ., C o sta , C .: M ünchen , 
m ed. W stchr. 1977, 119, 655. — 5. T a m á s  
G y. j r . ,  P e t r á n y i  G y . j r . : O rv . H etil. 
1977, 118, 239.

A Szerkesztőség válasza: Az Orv. 
Hetil. e lm últ évfolyam ában 1977, 
118, 1654) Jerm endy György d r . : a 
„Hyperosm olaris nem ketoacidotl- 
cus diabeteses coma két gyógyult 
esete” c. cikkéhez a szerkesztőség 
néhány soros kom m entárt fűzött. 
Eben a hyperosm oláris diabeteses 
com ában meglevő hypertoniás de
hydratio kezelésére (szabad vizet 
tartalm azó) hypotoniás só (ill. cu 
kor) oldatot ajánlott.

Petrányi Gyula jr. dr. és Tam ási 
Gyula jr. dr. a fentiekben pub liká lt 
levele nyom án szükségesnek ta r to t
tuk a kérdést ú jabb  tanulm ány tá r 
gyává tenni. Az irodalom á ttek in 
tése során m egállapíthattuk, hogy 
a hyperosm oláris diabeteses com a 
theráp iá jában  megelőzően valóban 
a szabad vizet tartalm azó hypoto
niás o ldatot alkalm azták (1, 3, 4, 
5). A theráp iás meggondolás a la p 
já t az képezte, hogy a legakutabb 
veszélynek ezekben az állapotok
ban az agysejteknek a hyperosm o
laritás á lta l okozott zsugorodását 
tartották. A legújabb irodalom ban 
azonban egyre inkább előtérbe k e 
rülnek azok a megfigyelések, hogy 
a hypotoniás oldatok alkalm azása
— és ennek folytán a hyperosm ola
ritás tú l gyors korrekciója — v e
szélyes agyödém át eredm ényezhet. 
(2). Ezért a korszerű kezelési mód 
valóban a levélírók által javaso lt 
isotoniás, ill. hypertoniás oldatok 
alkalm azása.

Azzal is egyetértünk — bár errő l 
a szerkesztőségi kom m entárban 
nem esett szó —, hogy a diabeteses 
coma kezelésében ma az elfoga
dott, korszerű theráp ia a kis in su 
lin dózisok alkalm azása.

IR O D A L O M : 1. B é rc e s  G y ö rg y  é s  G a 
ra s  Z s u z s a :  O rv . H e til .  1976, 117, 1753.
— 2. I r s ig le r ,  K . é s  m ts a i :  D tsch. m ed .
W schr. 1977, 102, 1655. — 3. K e lle r , U . é s  
m ts a i :  D iabeto log ia , 1975, 11, 93. — 4.
K o le n d o rf ,  K . é s  B . B . M a lle r :  A cta  
m ed. Scand . 1976, 200', 75. — 2. L ead in g  
a rtic le : L an ce t 1968, 1, 186



A Magyar Higiénikusok Társasá
ga 1978. március 18-án, szombaton, 
10.30 órakor, az Országos Közegész
ségügyi Intézet „Fodor József” elő
adóterm ében (IX., N agyvárad tér
2.) Fodor József és F enyvessy Béla 
em lékülést tart.

Az ülés keretében ad ja  á t a Tár
saság alelnöke az 1978. évi Fodor 
József és Fenyvessy Béla em lékér
m et a  k itüntetetteknek.

1. T óth  Béla dr.: E lnöki megnyi
tó Az em lékérm ek átadása.

2. M ilch Hedda dr.: A bakté
rium - és fág-genetikai módszerek 
járványügyi alkalm azása (Fodor 
József emlékelőadás).

3. Takács Sándor dr. (Miskolc): 
K örnyezet és m orbiditás vizsgálata 
gyermekközösségekben (Fenyvessy 
Béla emlékelőadás).

4. Koszorúzási ünnepség  Fodor
József dom borművű arcképénél. 
(Országos Közegészségügyi Intézet, 
A -épület). ______

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. m árcius 17-én, du. 2 
órára tűz te  ki Földes Is tvá n  dr.: 
„Szöveti mineralizáció hatásm echa
nizm usa” c. doktori értekezésének 
nyilvános v itáját az MTA Nagy
term ében.

Az értekezés opponensei: Kelé- 
nyi Gábor dr., az orvostudom ányok 
doktora, Ném eth-Csóka M ihály dr., 
az orvostudom ányok doktora, Pal- 
kovits M iklós dr., az orvostudom á
nyok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. m árcius 21-én, du. 2 
órára tűzte ki Birtalan Győző dr.: 
„Tudományos belgyógyászat Ma
gyarországon a hazai szaklapok 
adatainak tükrében 1831 és 1910 
között” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Tren- 
cséni T ibor dr„ az orvostudom á
nyok kandidátusa, S zéke ly  Sándor 
dr. az orvostudom ányok kandidá
tusa.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága és a Magyar Gyermekorvosok 
Társasága Gyermekkardiologiai 
Sectioja 1978. március 18-án„ szom
baton de. 10.30 órakor Szegeden, a 
G yerm ekklinika tan term ében  (Ko
rányi fasor 18.) tudom ányos ülést 
tart.

Boda Domokos (Szeged): Meg
nyitó.

Tekulics Péter, K ertész Erzsébet 
(Szeged): A nagyértranspositio  né
hány fejlődéstani és nom enclatu- 
rai kérdése (10 perc).

L ozsádi Károly (B udapest):
Szem léletváltozás a nagyarteriák  
eredési rendellenességeinek mor- 
phogenesisében (10 perc).

K ertész Erzsébet, T eku lics Péter, 
Hencz Péter, Bevitz József, Gaál

Tibor  (Szeged): Diagnosztikus és 
the ráp iás  tapasztalataink nagyér- 
transpositióban (10 perc).

F ekete Farkas Pál, Szabolcs Ju 
d it (B udapest): Tapasztalatok nagy
értranspositio  korai és késői prog
nózisában (10 perc).

Oprea Valéria, Tarczal Éva, K a
m arás János (B udapest): Ballon 
septostom ián átesett nagyértrans- 
positiós betegeink késői prognózisa 
(10 perc).

Búzás Emil, Garda Károly  
(Szom bathely): N agyértranspositio 
diagnosztikus lehetőségei „P erina
ta lis Intenzív C entrum m al” ren 
delkező megyei kórházban (10 
perc).

Szabolcs Judit, Fekete Farkas 
Pál, hozsádi Károly (B udapest): 
K lin ikai lehetőségek a segm entalis 
d iagnosztika megítélésében (10 
perc).

S z ü n e t
Tószegi Anna dr. (Szeged): Pa- 

thologiai elváltozások nagyértrans- 
positióban (10 perc).

Száva Judit, Fráter Lóránd, Gaál 
Tibor, K ertész Erzsébet (Szeged): 
A ngiocardiográphiás tapasz tala
ta in k  nagyértranspositioban (10 
perc).

Bénáig László, Kiss A ndrás  (Bu
dapest) : Diagnosztikus nehézségek 
nagyértranspositioban; az art. pul
m onalis katheterezése (10 perc).

K ovács Gábor, Fazakas Sándor, 
M atkó Ida (Szeged): A nagyér
transpositio  végleges sebészi cor- 
rec tió ja  (10 perc).

Soós József, Várkonyi Péter, Lo- 
zsádi Károly  (Budapest): Persistáló 
Botallo vezeték elzárásának je len
tősége nagyértranspozitióbain (10 
perc).

V árkonyi Péter, Soós József (Bu
dapest) : Szempontok a Blalock— 
H anlon m űtét anaesthesiájához (10 
perc).

M atkó Ida, Tanos Béla, Kovács 
Gábor (Szeged): V értérfogat válto
zások nagyértranspositioban és ezek 
jelentősége a postoperativ kezelés
ben (10 perc).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Nőgyógyászati Klinika és 
Gyermekklinika 1978. m árcius 
20-án, 14 órakor, a Női K linika 
tan term ében  szakmai napot tart.

T ém a: Feladataink a perinatalis 
ellátásban.

L am pé László dr.: Megnyitó.
D vorácsek Éva dr.: Perinatalis 

m ortalitás.
K om árom i Béla dr.: In trau te rin  

veszélyállapotok felismerése.
Á d á m  Borbála dr., Kovács Judit 

dr.: M agzatélesztés.
M olnár Dénes dr., Dávidházi Éva 

dr.: A  m agzatélesztés eredm ényei.
K ecskés József dr.: A  postnatalis 

in tenzív  therapia.
Vásári Irm a dr.: Lehetőségeink 

az in tenzív  újszülöttellátásban.
M aródi László dr.: Eredm ényeink 

az intenzív  therapiában.
K arm azsin  László dr.: Zárszó.

A Hajdú-Bihar Megyei Tanács 
Kórház—Rendelőintézet 1978. m ár
cius 22-én, du. V2 3 órakor D ebre
cenben, a Kórház ku ltú rte rm ében  
(Bartók Béla u. 4.) tudom ányos 
ülést rendez.

Tém a: A Szülészeti és Nőgyógyá
szati Osztály m unkabeszám olója.

Surányi Sándor dr.: Bevezető.
Veres Lukács dr., Csobán György 

dr.: A z  in trau terin  fogam zásgátlás 
néhány szociológiai vonatkozása.

Szakáll Szabolcs dr., Endrődi 
Im re dr., Vásári Irm a dr., Varga 
Piroska dr.: Koraszülöttek ha lá l
okainak alakulása a perina ta lis  el
látás korszerűsödésével.

M áthé István dr., Veres Lukács 
dr., Szakáll Szabolcs dr., dr. Bazsá- 
né Kassai Zsuzsa, Takács István  
dr.: A traum atikus terhességm eg
szakítás a koraszülés preventio  
szolgálatában.

K athi A ntal dr., Veres Lukács 
dr., Csobán György dr., Ormos 
András dr.: Célzott „kora”-preven- 
tív  terhesgondozás.

Telkes László dr., Szikszai Péter 
dr., Endrődi Im re dr.: A m buláns 
tokographia.

Dán A n ikó  dr., Ditrói Ferenc, dr. 
Pádárné Báthonyi Éva dr., Vásári 
Irm a dr.. Boros M iklós dr.: A  m ag
zati tüdő érettségének m egítélése 
újabb módszerekkel.

Endrődi Imre dr., Kozma László, 
Stenszky  Valéria dr., T ím ár Irma  
dr.: Szöveti antitestek  k lin ikai je 
lentősége a terhességben.

Vásári Irm a dr., dr. Pádárné Bá
thonyi Éva dr.: V éralvadás és ú j
szülött physio-pathologia.

N ém eth  Sándor dr., Szom olya  
M ihály dr., Nagy Péter dr.: A z  a l
kalm azott perinatologia eredm é
nyei. ____________

Az Orvostovábbképző intézet 
Egészségügyi Szervezési Intézete
1978. április 27., m ájus 4., 11., 18., 
25. és június 1-én (mindig csü törtö
ki napokon) de. 10 órakor „Az or
vos-egészségügyi szociológia né
hány kiem elt tém ája” cím m el elő
adássorozatot rendez.

Az előadások keretében foglalko
zunk a m egbetegedéseket k iváltó  és 
befolyásoló társadalm i tényezőkkel, 
a társadalm i szervezetek egészség- 
ügyi specifikum aival és az egész
ségügyi dolgozók csoportjaival.

Jelentkezési határidő : 1978. áp
rilis 1.

Cím: Orvostovábbképző Intézet 
O ktatási Osztály, 1389 Bpest., Pf. 
112.

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága, a Magyar Gyermekor
vosok Társasága, és a Magyar Ideg
sebész Társaság Gyermekneurolo- 
giai, Psychiatriai és Idegsebészeti 
Sectiója, valam in t a Vas megyei 
Markusovszky Kórház Rendelőin
tézet Gyermekideggondozója 1978. 
okt. 6., 7-én Szombathelyen, a M ar-



kusovszky Kórház előadóterm ében 
t u d o m á n y o s  ü l é s t  rendez.

Tém a: A  p e r i n a t a l i s  c e r e b r a l i s  
k á r o s o d á s o k  k o r a i  f e l i s m e r é s e  t e 
k i n t e t t e l  a  m o z g á s ,  a z  é r t e l m i  f e j 
l ő d é s  é s  a  h a l l á s z a v a r a i r a .

10 perces előadások bejelenthe- 
tők á p r .  1 5 - ig .

Cím: M á t t y u s A d o r j á n  d r .  főor
vos, 1089 Budapest, Üllői ú t 86., 
Heim Pál Gyermekkórház.

A szállásigény bejelentési h a tá r
ideje ugyancsak á p r .  15. Cím: Pap 
Valér dr. főorvos, 9700 Szom bat
hely, Köztársaság tér 3.

A Magyar Rheumatológusok 
Egyesülete, a Magyar Orthopéd 
Társaság és a Magyar Rehabilitá
ciós Társaság Mozgásszervi Szek
ciója 1978. október 24-től 26-ig Bu
dapesten rendezi az Európai Osteo- 
arthrológiai Egyesület I X .  N e m 
z e t k ö z i  S z i m p ó z i u m á t .

A jánlott tém ák:
1. A z  í z ü l e t i  p o r c ,  t o k  é s  p e r i a r -  

t i c u l a r i s  s z ö v e t e k  m o r f o l ó g i á j a  é s  
b i o k é m i á j a .

2. A c s o n t r e n d s z e r  v i z s g á l a t á n a k  
k o r s z e r ű  m ó d s z e r e i .

3. S z a b a d o n  v á l a s z t o t t  t é m á k ,  
különös tekintettel az ízületi beteg
ségek gyógyszeres és m űtéti keze
lésére.

Jelentkezés és előadások bejelen 
tési határideje: 1978 . m á r c .  31.

Cím: B a k o s  L á s z l ó  d r . főtitkár, 
1023 Budapest, F rankel L. 25., M a
gyar Rheumatológusok Egyesülete.

A Perinatális Szekció újjáalaku
lása. Az 1969-ben alakul, s a kö
zelm últban ú jjáalaku lt P erinatális 
Szekció 1977. decem ber 9-én és 
10-én Budapesten ta rto tta  első t u 
d o m á n y o s  ü l é s é t .

A z  ülésszak során elhangzott elő
adások, melyek aktuális perinatoló- 
giai kérdésekkel (tokolizis, IRDS- 
profilaxis, tartós respirációs keze
lés, infekciók) foglalkoztak, széles 
hallgatóságot vonzottak és az ülés
szakon mindvégig igen jó és kon- 
s tru k tí vitaszellem nyilvánult meg. 
Az előadások közötti szünetekben 
a hallgatóság perinatális készülék 
bem utató t tek in thetett meg. Ezen 
bem utatták  a hazai fejlesztésű 
Babyresp újszülött lélegeztető ké

szüléket is, am ely szállítás közbeni 
lélegeztetésre is alkalm as. Az ülés
szakon Boda professzor, a P erina
tális Szekció elnöke szóbeli tá jé 
koztatást adott a Szekció ú jjá a la 
ku lásáról és m unkaprogram járól. 
Erről a Szekció vezetősége írásos 
ism ertetést is kibocsátott. A v á r t
nál nagyobb érdeklődés m iatt azon
ban sok kolléga nem  ju to tt hozzá 
sem az írásos ism ertetéshez, sem 
ahhoz a nyom tatványhoz, amelyen 
bejelen theti szándékát, hogy a jö 
vőben részt kíván venni a P erina
tális Szekció m unkájában. A Szek
ció vezetősége ezért elhatározta, 
hogy az Orvosi H etilap hasábjain  is 
közli a P erinatá lis  Szekció ú jjá a la 
ku lásáról szóló ism ertetést.

A M agyar Gyermekorvosok T ár
sasága és a M agyar Nőorvos T ár
saságon kívül a Szekció m unkájá
ba bekapcsolódott a M éréstechni
kai és A utom atizálási Tudományos 
Egyesület Orvostechnikai Szakosz
tálya is. A gyermekgyógyászokon, 
szülészeken és a közvetlenül é rin 
te tt m űszakiakon kívül sorainkba 
h ív juk m indazokat, akik a perina
tális e llá tás kérdéseivel foglalkoz
nak vagy azok irán t érdeklődnek.

A Szekció fő célkitűzése, hogy 
felm érje  a perinatális medicina 
nem zetközi szin tjét és elősegítse 
hazai fejlesztését. Ennek érdekében 
segíteni k íván ja  a szakma k u ta tá 
sait, azok gyakorlati alkalm azását, 
továbbá a perinatális orvostechni
ka fejlesztését.

K érjük  m indazokat, akik — akár 
orvosi, ak á r műszaki, vagy más te 
rü leten  dolgoznak — a Szekció 
m unkájában  részt k ívánnak venni, 
javasla ta ikkal az alábbi cím re ír 
janak  :

MATE O rvostechnikai Szakosz
tály, 1372 B udapest .Kossuth Lajos 
tér 6—8. P f.: 457.

A Medicor Művek és a Semmel
weis Orvostudományi Egyetem a
közelm últban szocialista szerződést 
kötött annak  érdekében, hogy az 
iparban folyó kutató-gyártó tevé
kenységgel elősegítsék az orvostu
domány eredm ényeinek ipari rea li
zálását, m ajd, hogy ezek visszahas
sanak az orvostudom ány további 
fejlődésére.

A szerződés célja az, hogy a jö 
vőben még inkább szélesedjenek a 
m érnök—orvos kapcsolatok, v á lja 
nak a tudom ányos eredm ények 
közvetlen term elő  erőivé.

Az egyetem  tanácsa elősegíti az 
intézetek m unkáját. A Medicor 
Művek v á lla lja  szerződése kereté
ben, hogy táv la ti fejlesztési terveit, 
valam int ku ta tó- fejlesztő tevé
kenységének eredm ényeit, problé
m áit feltárja.

Az egyetem  referencia anyagokat 
ad és továbbfejlesztési javaslato t 
tesz azokra a készülékekre, m elye
ket a M edicor Művek használatra 
átad : ezek vérdiagnosztikai, lé le
geztető készülékek, valam int a 
komplex diagnosztikai táskarend
szer egyes típusai. Az ipari partne r 
vállalja  azt is, hogy az országos 
program nak megfelelően kiem elten 
kezeli a gyermekgyógyászatot, az 
egyetem pedig javaslatot tesz az 
ehhez kapcsolódó készülékek és 
berendezések továbbfejlesztésére.

A szocialista együttműködési 
szerződést M artos István dr. vezér- 
igazgató és A ntoni Ferenc dr. rek 
tor írták  alá.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁS

K étéves időtartam ú líbiai m unkavállalásra, rendelőintézeti, csak 
rendelésen végzendő körzeti orvosi feladatok ellátására lehet 
pályázato t beadni szolgálati úton az Egészségügyi M inisztérium 
Nemzetközi Kapcsolatok Főosztályára.
A pályázati anyagnak a 25/1972. Eü. K. 22. sz. egészségügyi m inisz
te ri u tasításban  elő írtakat kell tartalm aznia.
P á l y á z a t i  f e l t é t e l e k :  angol nyelvismeret, általános vagy bel
gyógyász szakképesítés.

( L a p z á r t a :  a  k ívánt s z á m  m e g j e l e n é s e  e lő t t  l e g a l á b b  18 n a p p a l )



ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D á t u m H e ly e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1978. 
márc. 15. 
szerda

Debrecen 
J á r ó b e t e g r e n d e l ő  
t a n á c s t e r m e  
B e t h l e n  u .  1 1 - 1 7 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

Szociálrehabi/itációs 
Szövetség Fogyatékos
ságügyi Szakcsoport 
és a Hajdú-B ihar megyei 
Tanács Kórház 
Ideg-Elmeosztály

1 .  Göllesz Viktor: A  f o g y a t é k o s o k  f o g l a l k o z t a t á s á n a k  á l t a l á n o s  s z e m p o n t j a i .
2 .  M olnár Károly: A z  é r t e l m i  f o g y a t é k o s o k  s z e r v e z e t t  f o g l a l k o z t a t á s á n a k  
t a p a s z t a l a t a i .  3 .  Tornai A lajos: A  s ú l y o s  p s y c h o s o m a t i c u s  f o g y a t é k o s  g y e r 
m e k e k  f o g l a l k o z t a t á s á n a k  l e h e t ő s é g e i .  4 .  Felkért hozzászólók: B o d o r  E l v i r a ,  
K i s s  S á n d o r ,  H a r a n g i  R i t a

1978. 
márc. 16. 
csütörtök

F ő v .  J á n o s  K ó r h á z  
t a n t e r m e
X I I . D i ó s á r o k  u .  1 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

Főv. János Kórház 
Tudományos Bizottsága

K e r e k a s z t a l  k o n f e r e n c i a .  T é m a :  Az antibiotikus therapia m ai helyzete. 
M o d e r á t o r :  Pataky István  R é s z t v e v ő k :  F e h é r  M i h á l y n é ,  G ö t z e  Á r p á d ,  
K e s z l e r  P á l ,  M i c z b á n  I z a b e l l a ,  S a s s y - D o b r a y  G á b o r ,  S z á m  I s t v á n ,  W a b r o s c h  
G é z a

1978. 
márc. 17. 
péntek

S z á j s e b é s z e t i  K l in ik a  
V i l i .  M á r i a  u .  5 2 .

d é l e l ő t t  
8 . 3 0  ó r a

M agyar Fogorvosok 
Egyesülete

K e r e k a s z t a l  k o n f e r e n c i a .  T é m a :  A fogorvosi szolgálat szervezési kérdései. 
V i t a v e z e t ő :  prof. Orsós Sándor. 1 .  Prof. Orsós Sándor: A  f o g s z a k o r v o s i  
s z o l g á l a t  f e j l e s z t é s i  t e r v e i r ő l .  2 .  Bodó László: A  f o g o r v o s i  s z o l g á l a t  t e v é 
k e n y s é g é n e k  é r t é k e l é s e .  3 .  Czukor József: A  g y e r m e k f o g á s z a t i  e l l á t á s  s z e r 

v e z é s i  k é r d é s e i

1978. 
márc. 17. 
péntek

H e im  P á l  
G y e r m e k k ó r h á z  
V i l i .  Ü l lő i  ú t  8 6 . ,
, , B "  é p .  ( r é g i  k ö n y v t á r )

d é l u t á n  
1 4  ó r a

Heim Pál 
Gyermekkórház 
Ifjú ság i Osztálya

1 .  Kamarás Ilona: I f j ú s á g i  o r v o s i  s z o l g á l a t .  S e r d ü l ő  g o n d o z á s u n k  5  é v e  
a  f ő v á r o s b a n .  2 .  Tolvaj Ilona, fíáczné Baukó Mária  v e z e t ő  v é d ő n ő k :  A  v é d ő n ő  
s z e r e p e  a  k ö z é p i s k o l á k b a n .  3 . a .  Tasnády Géza, Kamarás Ilona, Fontos Géza, 
Balogh Éva: D i a g n o s z t i k a i  n e h é z s é g e t  o k o z ó  n y a k i  a n e u r y s m a  ( e s e t b e m u 

t a t á s ) .  b) Tarczal Éva, Tamás Zoltánná: C o a r c t a t i o  a o r t a e  e s e t e  ( e s e t b e m u 
t a t á s ) .  c) U jváry Mária, Kamarás Ilona, Fehér László: K l i n e f e l t e r  s y n d r o m a  
( e s e t b e m u t a t á s ) .  4 .  Kolos Tamás, Piszker Ágnes, Gallus Klára, Szamosi 
Éva: B e s z á m o l ó  a z  I f j ú s á g i  E g é s z s é g v é d e l m i  K ö z p o n t  é s  h á l ó z a t a  k e r e t é 
b e n  v é g z e t t  p s y c h o l o g i a i t e v é k e n y s é g r ő l

1978. 
márc. 17. 
péntek

O r v o s -  E g é s z s é g ü g y i  
D o l g o z ó k  S z a k s z e r v e z e t e  
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IVSinimális ag y i d y s fu n c t io  
-  m íto s z  v a g y  v a ló s á g
Török János dr.

A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány

Az amerikai orvosegyesület gyermekgyógyászati 
folyóirata a közelmúltban olyan új rovatot indí
tott, amely v itato tt jelentőségű gyermekorvosi 
problémákkal foglalkozik. Az első téma, melyet 
két terjedelmes közlemény (21, 52) és a szerkesz
tőség kom m entárja tárgyalt (19), a minimális ce
rebralis dysfunctio (MCD) kérdésével foglalko
zik úgy, hogy az egyik szerző (52) élesen vissza
utasította és veszélyesnek minősítette az MCD dia- 
gnosisát, a másik közlemény (21) viszont nemcsak 
egyértelműen elfogadta a syndroma létjogosultsá
gát, hanem azt is hangsúlyozta, hogy e rendelle
nesség a gyermekek egész élete során m eghatá
rozó jelentőségű lehet.

Ha figyelembe vesszük azt is, hogy az idézett 
szerző szerint (21) csupán 1972—1974 között az 
Egyesült Államokban több m int 160 olyan tanul
mány jelent meg, melyek az MCD legjellemzőbb 
tünetével, a hyperactivitással foglalkoznak, ugyan
ekkor Európában — az angol irodalm at is beszá
mítva — csak néhány szerző foglalkozott e kér
déssel és hogy hazánkban az MCD fogalma szinte 
teljesen ismeretlen, akkor joggal vetődnek fel az 
alábbi kérdések: vajon valami speciális amerikai 
problémáról van-e szó, vagy érdekeltek vagyunk-e 
mi is abban, hogy a kérdés nagyobb hazai nyil
vánosságot kapjon? Vajon az Am erikában fellán
golt vita tapasztalatai nem használhatók-e fel a 
magyar gyermekellátás javítására? Reális problé- 
ma-e az MCD vagy csupán túlzó gyermekorvosok 
és gyermek-psychologusok által terjesztett mítosz? 
Vajon az MCD elfogadása körüli bizonytalanság 
nem hozható-e kapcsolatban a gyermekgyógyászat 
jelenlegi helyzetével? Jelen tanulm ánynak épp az 
lenne a célja, hogy ezekre a kérdésekre kíséreljen 
meg választ adni.

A syndroma lényege, jelentősége és gyako
risága

Az MCD diagnosisát elfogadó szerzők szerint 
a syndromával a gyermekek egy meglehetősen he
terogen csoportja jellemezhető, akiknek súlyos 
magatartási és tanulmányi problémáik vannak, bár 
intelligenciájuk átlagos (47) és — legalábbis kez
detben — nincsenek egyértelműen kóros neuroló
giai vagy psychologiai eltéréseik (11, 42, 45).
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A m agatartási zavar elsősorban hypermotili- 
tásban nyilvánul meg: a betegek motoros aktivi
tása jóval intenzívebb, m int a hasonló korú és 
nemű, hasonló szociális-gazdasági helyzetű és kul
turális környezetből származó társaiké (34, 42, 61,
63).

A hyperaktivitás psychés m egnyilvánulásának 
tekinthető, hogy figyelm ük csak rövid időre köt
hető le és érdeklődésük felszínes, csapongó jelle
gű. A perceptiónak, főleg az auditív információk 
visualis aequivalensekké való átalakításának; a 
fogalomalkotásnak, nyelvi kifejezésmódnak, com- 
municatiós készségnek, m em óriának elégtelensé
ge azután, rendesen másodlagosan, speciális tanul
m ányi problémákhoz vezet (11, 38, 61). Ilyenek a 
dyslexia, dysgraphia, dyscalculia, dysarthria, he
lyesírási nehézségek stb. (52). Hozzájárulhat az is
kolai problémák kialakulásához, hogy a betegek 
mozgása — elsősorban finom  m otorikájuk  — sok
szor ügyetlen (45), és hogy kedélyállapotuk meg
lehetősen változó: impulsi vitásuk és emotionalis 
labilitásuk következményeként a kellemes élmé
nyek túlzó lelkesedést, a frustratióval járó hely
zetek súlyos dühkitöréseket és agressiv m agatar
tást eredményeznek.

A m agatartási zavar csecsem őkorban—kisgyer
m ekkorban még nem szokott a család szám ára m eg
o ldhatatlan  nehézségeket jelenteni, az óvodába való 
beilleszkedést azonban m ár m egnehezíthetik  az MCD 
tünetéi és iskolás korra egyértelm űvé válik, hogy a 
gyerm ek hyperm otilitása az egész osztály fegyelmét 
és rend jé t kedvezőtlenül befolyásolja (45). Az ism ét
lődő panaszok és a rossz tanulm ányi eredm ény m iatt 
a szülők előbb-utóbb elégedetlenné válnak, tü re lm ü
ket vesztik, de a büntetés nem csak hatástalan  m arad, 
hanem  az elutasítás-élm ény m ásodlagosan tovább 
ro n tja  nem csak a szülők és a  gyerm ek közötti, h a 
nem  a gyerm ek és pedagógus, illetve a gyerm ek és 
osztálytársai közötti kapcsolatot is (34).

A prim aer állapothoz tehát másodlagos psy- 
chosocialis, emotionalis zavarok társulnak (17, 54), 
melyek depressiót és anxietast eredményezhetnek 
és veszélyes circulus vitiosus kialakulását teszik 
lehetővé. így érthető, hogy a syndroma egyáltalán 
nem tekinthető jóindulatúnak, s a kisgyermek tá 
volról sem „növi ki” m agatartási zavarát (6, 42,
62). Nem az a baj, hogy a hypermotil gyermekek 
egy részéből hypermotil felnőtt lesz, ezek ugyanis 
az iskolai kötöttségek alól kiszabadulva és meg
felelő pályát választva — elvileg — találhatnak 
fokozott aktivitási szintjüknek megfelelő elfoglalt
ságot. A nehézségeket az okozza, hogy — bár a 
kor előrehaladtával a hyperaktivitás, agressivitás 
és ingerlékenység általában fokozatosan csökken 
(12, 24, 45, 63) —, de az első iskolai években ki
alakult m agatartásform a következm ényei megha
tározók maradnak (24, 63). Ezt bizonyítják azok a 
felmérések, melyek szerint az MCD-ben szenvedő 
gyermekek 50%-a a pubertás eléréséig egyszer 
vagy többször osztályt ismételt, 35%-uk kifejezet
ten rosszul illeszkedett be az iskolai közösségbe 
(24), többségük a pubertás u tán  is emotionalisan 
éretlen m aradt. Verekedés, lopás, otthonról való 
megszökés, iskola-, m ajd m unkakerülés sokkal 
gyakrabban fordult elő közöttük s felnőttkorra 
jó részük társadalomellenes m agatartásúvá vagy 691



psychopatikussá vált (24, 35, 62). A m agatartási 
zavar gyakorisága az általános iskolás populatió- 
ban 4—10% között van (2, 25, 42, 43, 51, 61, 62), 
kifejezett fiú tú lsú llyal: leány-fiú arány 1 : 4— 
1 : 10 (45).

Diagnosztikai módszerek

Általános vélemény, hogy nincs egyetlen olyan 
objektív módszer sem, mellyel az MCD diagnosisát 
egyértelműen bizonyítani lehetne. Az anamnesis, 
a fizikális vizsgálat és a kiegészítő diagnosztikai 
módszerek azonban rendesen elég jellegzetesek 
ahhoz, hogy a syndroma diagnosisát ki lehessen 
mondani.

Anamnesis: az extrem  aktivitás rendesen m ár 
csecsemőkorban vagy a korai gyermekkorban meg
nyilvánul (22, 40). A csecsemő keveset alszik, so
kat sír, gyakran éjszaka is felébred. Járn i szinte 
nem is tanul meg, hanem  m ár kezdettől fogva ro
han, nem ül végig egy étkezést, nem képes tá r
gyakkal hosszasabban játszani, s bár minden ér
dekli, m indent kézbe vesz, minden csak néhány 
pillanatra köti le érdeklődését (40), Hirtelensége, 
impulsivitása, ötletszerű m agatartása m iatt gyak
ran kerül balesetveszélybe (34, 63). Panasz lehet, 
hogy nehezebben tanul meg cipőt befűzni, agresz- 
szív és verekedő (40, 42).

Iskolás korban is a fokozott mozgáskényszer 
okozza a fő gondot: a gyermek óra alatt feláll és 
leül, mászkál az osztályban, folyton játszik a keze 
ügyébe kerülő tárgyakkal, belebeszél a pedagógus 
magyarázatába vagy társai feleletébe, írásbeli 
munkái rendetlenek, töredékesek, soha sem tudja 
miről is van szó tulajdonképpen — viszont az osz
tálytársaitól elválasztva, kettesben a tanítójával, 
rövid időn át figyelni tud  és együttműködik, elfo
gadhatóan ír és jól számol. Teljesítményei tehát 
— a kórképet nem ism erő szülő vagy pedagógus 
számára — érthetetlenül ingadozóak (42). Sokszor 
az is kiderül, hogy a családban másik, hasonlóan 
viselkedő gyermek is van, vagy hogy az apa is 
„nagyon élénk” volt kiskorában (46).

A panaszok subjectiv  jellege nyilvánvaló, s az is 
bizonyos, hogy érthetően m ásképp értékelik  a gyer
mek viselkedését a városi kicsiny lakásokban élő csa
ládok, m int falusi környezetben, ahol a kisgyerm ek 
a nap jelentős részét a szabadban úgy tud ja  eltölteni, 
hogy hyperaktivitása önm agát sem veszélyezteti és 
másokat sem zavar.

Az anamnesis és a therapiás eredmény lemé- 
résének objektívebbé tétele érdekében különböző 
módszereket dolgoztak ki, melyek a hyperactivitás 
fokát mennyiségileg próbálják felmérni. Tábláza
tunkon a Werry—Weiss—Peters-féle aktivitási 
skála látható (63). A kérdésekre adott „nem” vá
lasz esetén 0 pontot, „néha” vagy „ritkán” válasz
nál 1 pontot, „sokszor” válasznál 2 pontot adunk, 
így az emelkedő pontszám a hyperaktivitás m érté
két jelzi.

Az aktivitás megítélése (W erry—Weiss—Peters- 
táblázat)

Étkezések alatt: az asztaltól felugrál, idő előtt 
abbahagyja az étkezést, izeg-mozog, az asztalon levő 
tárgyakkal játszik, fe ltűnően  sokat beszél.

Televízió t nézve: a  m űsor a la tt ide-oda mászkál, 
izeg-mozog, tárgyakkal vagy u jjáv a l játszik, szünet 
nélkül beszél, műsor közben abbahagyja a tv-nézést.

Házi feladat végzése közben: felkel és visszaül 
asztalához, izeg-mozog, tárgyakkal vagy u jjával já t
szik, szüntelenül beszél, felnőtt ellenőrzését vagy á l
landó jelen lété t igényli.

Já ték közben: képtelen a nyugodt játékra, foly
ton ú jabb  játékba kezd, szülői elism erést igyekszik 
kiprovokálni, sokat beszél, m ások já ték á t megzavarja.

A lvás:  nehezen fektethető le, rövid ideig alszik, 
alvás közben nyugtalan.

N em  otthoni és nem  iskolai viselkedés: nyugta
lan  utazás közben, boltban nyugtalanul viselkedik, 
m indenhez hozzányúl, nyugtalan moziban, rendezvé
nyeken, nyugtalan barátoknál, rokonoknál, látogatás
kor.

Iskolai magatartás: óra a la tt felkel és leül, izeg- 
mozog, játszik  tárgyakkal, folyton a pedagógus elis
m erését ak a rja  kivívni, belebeszél a m agyarázatba — 
m ások feleletébe.

A  fizikális vizsgálat általában nem szolgáltat 
lényeges adatokat, még a hyperm otilitás sem m u
tatkozik meg szükségszerűen: a gyermek a vizs
gáló idegen és számára nyugtalanító környezeté
ben átm enetileg elnyom hatja túlzott aktivitást ki
váltó késztetéseit. Nincsen diagnosztikai jelentő
sége a m inor abnormalitásoknak sem (nehezen fé
sülhető haj, epicanthus, hypertelorismus, alacso
nyabban ülő fülkagylók, lenőtt fülcimpa, gótikus 
szájpad, kamptodactylia, mongol-redő, a második
nál nagyobb harmadik lábujj, partialis syndacty
lia stb.), amelyek gyakoribbak, ha apai hyperacti
vitás is kim utatható (46).

Negatívak a szokásos neurológiai vizsgálat 
eredményei is (11, 32, 45), bár a szülők sokszor 
panaszolják, hogy a gyermek ügyetlenül használja 
az evőeszközöket, ollót vagy a ceruzát (21).

A finom manipulatio és coordinatio enyhe za
varát gyakran bizonyítani is lehet (49, 59). A já
ratásakor, a fél lábon állás és fél lábon ugrálás, a 
nyelv mozgatása során, a diadochokinesis vizsgá
latakor vagy ujj-orr kísérlettel kim utatható ügyet
lenséget. ún. positiv „enyhe jel”-ként szokás érté
kelni (21, 32, 49, 59).

Ezek az „enyhe” tünetek („soft signs”) azon
ban épp abban különböznek a minden körülmé
nyek között egyértelműen kóros neurológiai jelek
től („hard signs”), hogy fiatal korban mindig meg
találhatók (26). A szokatlanul sokáig kim utatható 
„enyhe” tünetek a reakció prim itívebb fokának 
persistálását, a senso-motoros rendszer differen
ciálódásának, érésének lelassulását, az adott kor
ban elvárható teljesítmény elégtelenségét m utat
ják (21, 49).

Legegyszerűbb a lábu jjhegyen  és a sarkon való 
járást, valam in t a diadochokinesist vizsgálni. A kis
gyerm ek lábujjhegyen 3 éves koron túl, sarkon 4—5 
éves kortó l ügyesen tud  járni, de ha lábujjhegyen já 
rás közben könyökét extendálva, csuklóját palm ar 
flexióban ta rtja  vagy sarkon já rv a  könyökét behaj
lítja  és csuklóját hyperextendálja ahelyett, hogy k a r 
ja it a szokásos módon m ozgatná — akkor positiv 
„enyhe” tüneteket produkál (32). Ugyanígy kóros, ha 
a diadochokinesis vizsgálatakor 5—6 éves koron tú l 
dysrhythm iás, dyssynchron m ozgásokat észlelünk (32). 
A mozgások összerendezettségét és az ellenoldali moz
gások inhibitió jának érettségét úgy vizsgálhatjuk, ha 
k in y ú jta tju k  a kisgyerm ek k a r já t és rövid ceruzákat 
helyezünk az u jjak  közé, m ajd felszólítjuk, hogy egy
más u tán  ejtse ki azokat az u jja i közül. A 3—4 éves



kisgyerm ek rendesen nem csak azt a ceruzát ejti le, 
am elyre rám utatunk, hanem  egyszerre többet (rende
sen a kiejtendő m ellettit vagy a m ásik kéz azonos u j- 
ja i közöttit). A 6 év körüli gyerm ekek a 6 alkalom m al 
m egism ételt vizsgálat során — az á lta lunk  megjelöl
teken tú l — legfeljebb összesen 5 ceruzát ejthetnek 
ki kezükből (26).

Bár e vizsgálat m ár számszerűen lemérhető 
adatokat szolgáltat az ujjmozgások összerendezett- 
ségének fokáról, az „enyhe” tünetek  értékelése so
rán m indig figyelembe kell venni az egyéni fejlő
désben is meglevő nagyfokú különbségeket, hogy 
a tünetek sokszor in term ittálva jelentkeznek (1), 
és oly gyakran positivak, hogy jelentőségük még 
akkor sem egyértelmű, ha ugyanannál a gyermek
nél több „enyhe” tünetet egyidejűleg ki tudunk 
m utatni (32, 45, 62).

Koponya  rtg-vizsgálatot végezni még típusos 
anamnesis és az „enyhe” neurológiai jelek positi- 
vitása esetén is felesleges.

EEG: a vizsgálat értéke meglehetősen limitált 
(11, 29, 45, 49, 51, 62). A legtöbb EEG eltérésről 
beszámoló szerző (49) 106 MCD-ban szenvedő gyer
mek közül 8% -ban talált kifejezett, 43%-ban eny
he vagy mérsékelt EEG abnorm alitást (fokozott 
lassúhullám-aktivitás, hosszabb latentia a hang- 
ingerrel kiváltott válasz vizsgálatakor). Hasonló 
abnorm alitást lehetett találni a kontroll gyerme
kek 17%-ában is. Eszerint — 1000 gyermekkel és 
5%-os MCD gyakorisággal számolva — a 950 
egészségesből 161-nél, az 50 MCD-ban szenvedő
ből 21-nél várható kóros EEG, ami azt jelenti, 
hogy válogatás nélküli anyagban 182 kóros EEG- 
jű  gyermekből várhatóan csak 21-nek (11%) lesz 
MCD-ja. A szűrővizsgálat jellegű EEG vizsgálat 
tehát — a vizsgálatot végző szerző szerint is el
kedvetlenítő módon — 89%-ban téves eredményt 
ad (49).

Mások csak kb. 30%-ban találtak  kóros gör
bét (szemben a kontrollok kb. 15%-ban kóros 
EEG leletével), vagy még ritkábbnak minősítik az 
EEG eltéréseket. Minthogy általános az a tapasz
talat, hogy az EEG vizsgálat eredm énye nem spe
cifikus (38, 51) és nem található egyértelmű kap
csolat a neurológiai tünetek kim utathatósága, Ш. 
hiánya és az EEG vizsgálat eredm ényei között 
(51), EEG vizsgálatot végezni az MCD gyanújának 
megerősítésére nem indokolt.

Psychologiai vizsgálat: MCD-ről csak akkor 
beszélhetünk, ha a gyermek intelligenciája normá
lis. Az intelligencia megítélése azonban nem tör
ténhetik  a gyermekgyógyászati vizsgálat során 
szerzett felületes benyomások alapján. Teljesen 
m egbízhatatlannak bizonyultak az osztályokban 
csoportosan, kérdőívek alapján végzett IQ test
vizsgálatok eredményei is (26).

K linikai psychologusok közrem űködése tehát m ár 
a diagnosis felállításának is elengedhetetlen feltétele, s 
m unkájuk  a m ásodlagosan k ia laku lt családi és isko
lai problém ák m értékének és jellegének pontos felde
rítése és a therapiás tevékenység kapcsán is nélkülöz
hetetlen  (11, 17, 26).

Egyéb vizsgálatok: adott esetekben szükség 
lehet audiológiai, szemészeti, logopédiai, esetleg 
gyermekneurológiai vizsgálatok elvégzésére is (38).

A  MCD differenciáldiagnosztikája

M agatartási zavarokat, hyperm otilitást és is
kolai teljesítm ényelm aradást számtalan ok idézhet 
elő, de általában m ár az anamnesis, a fizikális, 
neurológiai és psychologiai vizsgálatok alapján 
felismerhetők az organikus agyi megbetegedések 
következményeként másodlagosan kialakuló — 
célszerűen talán  neuro-motorikus jellegűnek ne
vezhető (30) — zavarok. Ha ilyen kórképekre van 
gyanú, az MCD diagnosisának bizonyítására alkal
m atlan EEG vizsgálat jelentősége természetesen 
megnő.

Az organikus idegrendszeri m egbetegedésektől 
való elkülönítésnél nehezebb fe lada t lehet azonban az 
egyedüli tü n e tké n t  jelentkező kisgyerm ekkori hyper - 
m otilitás megítélése.

Feltétlenül szükséges hangsúlyozni, hogy az 
aktivitás egyike az emberi alapszükségleteknek 
(30, 51), hogy az egészséges gyermekek mozgás
igénye nagy s a motoros aktivitás kielégítése nem 
alábecsülendő örömforrás (19). Ha a psychoanali- 
tikusok által egy időben alkalm azott „izomeroti
k a” kifejezés ma már túlhaladottnak is minősül 
(30), a fejlődés ún. „emotionalis” fázisaiban m in
dig fokozott psychomotoros nyugtalansággal kell 
számolnunk (30). Nyilvánvaló, hogy egy pubertás
ban levővel összehasonlítva, az iskolás gyermek 
„hyperaktív”-nak mondható (23, 24) és biztos, 
hogy sok gyermek élénkebb, m int ahogy azt a szü
lők tolerálni tudják (17, 21, 37, 51). Ezek a gyer
mekek azonban nem állandóan túl aktívak, nem 
tekinthetők „psychomotoros perpetuum  mobile”- 
nek (41), m int az MCD-ban szenvedők, mozgás
igényüket kielégítve nyugodt foglalkozásra, játék
ra, mesehallgatásra, tanulásra is képesek. Helyes 
tehát ilyenkor „pseudohy per aktivitás”-r ól beszél
ni (51).

H asonlóan nem beszélhetünk MCD-ről akkor, ha 
a hyperm otilitás reaktív, azt a mozgásigény kielégí
tésének m egakadályozása v á ltja  ki. Nyilván nem  
MCD-je volt azoknak a New Y ork egyik nyom orne
gyedében élő gyermekeknek, ak iket szüleik — a k r i
m inalitás következm ényeitől féltve őket — utcán vagy 
parkokban já tszan i egyáltalán nem  engedték, akiknek 
napirendje az iskolában vagyok — gyorsan hazam e
gyek — készülök m ásnapra — nézem a televíziót kör
ben mozgott, s akik  között járványszerű  m éreteket öl
tö tt az MCD tüneteit utánzó psychogen, neurotikus 
hyperm otilitás (33).

Ezért a hypermotilitás megítélésekor az ösz- 
szes eset kb. 60—70%-át kitevő (52) valódi, konsti- 
tutionális, primaer, az MCD első megjelenési tü 
netének minősíthető hyperaktivitástól elsősorban 
a környezeti tényezők áltál kiváltott, gyakran csak 
átm eneti jellegű, situatiós feszültségek m iatt ki
alakult, másodlagos hyperaktivitást kell elkülöní
teni (34). Ez annál is fontosabb feladat, m ert a 
kb. 30%-ban előforduló psychogen hyperactivitás- 
sal járó állapotok közül leggyakoribb épp a situa
tiv  tensiós hypermotilitás (51). Ebbe a csoportba 
sorolhatók a fel nem ism ert érzékszervi fogyaté
kosságuk, iskolaéretlenségük m iatt a tananyaggal 
lépést ta rtan i nem tudó, az iskolában unatkozó, 
ezért nyugtalanná majd hypermotillá váló gyér-



%

mekek is (26, 50). Különösen veszélyes helyzet ala
kul ki, ha egy ilyen, lassabb érésű gyermeknek — 
szerencsétlenségére — olyan szülei vannak, akik 
sokat várnak tőle, ennek megfelelően nyomást 
gyakorolnak rá és szabad idejében is állandó ta 
nulásra kényszerítik.

Ez a situativ hyperm otilitás kezdetben arány
lag könnyen megszüntethető akkor, ha az azt ki
váltó okokat felism erjük és ki tudjuk iktatni. Ha 
azonban a túlzott környezeti késztetés hosszabb 
időn át érvényesül és a gyermek „interiorizálja” 
a kívánságokat, önm agára gyakorol nyomást, ak
kor elkerülhetetlenül neurotikussá válik (51). A 
neurotikus tensiós hyper aktivitás, ill. az azt kísérő 
túlzott felelősségtudat, az anxietas somatikus kö
vetkezményei (abdominalis fájdalmak, tie, tensiós 
fejfájás) és a különböző phobiák befolyásolása 
gyakran már alig megoldható orvosi feladatot 
jelent.

Talán még nehezebb azoknak az állapotoknak 
kezelése, amikor a psychogen hyperactivitás nem 
a túlzott külső vagy belső nyomás következtében 
jön létre (tehát nem situativ, ill. neurotikus hyper- 
aktivitásról van szó), hanem  azért alakul ki a m a
gatartási zavar, m ert a gyermekből hiányzik a 
késztetés, hogy im pulsivitásán és hyperactivitásán 
úrrá  legyen. Motivatio hiányában exogen és endo
gen okokból alakulhat ki psychogen hyperactivi
tás. Típusos példája az exogen jellegű m agatartási 
zavarnak az anyai deprivatio m iatt létrejövő hy
peractivitás (51). Ha egy kisgyermek kevés szere- 
tetet és elismerést kap, ha nem törődnek eleget 
vele, akkor soha sem fogja megtanulni, mely m a
gatartásform át kell kialakítania ahhoz, hogy sze
ressék és elismerjék. M otivatio hiányában nem fog 
arra törekedni, hogy impulsivitását, agresszivitá
sát, dühkitöréseit mérsékelje, nem fog igyekezni 
később az iskolában sem s az ilyen gyermekekből 
gyakran az osztály verekedő rémei lesznek, a ke
gyetlen és antiszociális ötletek megvalósítói, majd 
fiatalkori bűnözők.

Endogen okból alakul ki a hypermotilitás 
gyermekkori psychosisok kapcsán (44, 51). A psy- 
chotikus gyermek kapna szeretetet és elismerést 
környezetétől — de ő ezt nem igényli. Nem érzi 
szükségességét annak, hogy érzelmi kapcsolatot 
alakítson ki, kielégíti, hogy saját fantáziavilágá
ban önmagában él — teh á t ugyancsak nem érde
kelt abban, hogy hozzátartozóinak azzal a viselke
déssel, melyet azok elvárnának, örömet okozzon.

A fiziológiás „pseudohyperactivitás”, de elsősor
ban a konstitutionalis, az MCD fogalom körébe tartozó 
hyperaktivitás, ill. a psychogen hyperm otilitás elkülö
nítése nem  könnyű feladat. Nyilván túlzás a kérdést 
odáig egyszerűsíteni, m in t egy szerző teszi: Ha a fia 
ta l hyperactiv gyerm ek boldog, constitutionalis hyper- 
m otilitással van dolgunk; az em otinalisan zavart hy
peractiv gyermekek m ár fia ta l korban sem boldogok 
(26). Biztosan igaz azonban, hogy az M CD-ben szen
vedő gyermek is fokozatosan boldogtalanná válik: a 
hyperactivitás következm ényei elidegenítik szüleitől 
és barátaitól, egyre elégedetlenebbé válik  önm agával; 
nagyobb gyermekeknél a kezdetben kizárólag som a
tikus jellegű m ozgászavarhoz szinte szükségszerűen 
társu lnak  az em otionalis-psychés problém ák.

Aetiologia — nómenklatúra
Az MCD nem újonnan felism ert tünetcso

port, sőt egy szerző 1966-ban a hyperkinetikus 
m agatartási zavarról, m int elfelejtett kórképről 
beszélt (28). Ugyanez a szerző a központi idegrend
szer organikus elváltozásaiban lá tta  a syndroma 
okát és a később MCD-nak nevezett kórképet eny
he, nem diagnosztizált encephalitis következmé
nyének minősítette (28). Az a tény, hogy a kórkép
ről ebben az időben mások is m int „postencepha- 
litises m agatartási zavarról”, „minimális agyi sé- 
rülés”-ről vagy „minimális cerebralis károsodás”- 
ról beszéltek, azt m utatja, hogy általában elfogad
ták a m agatartási zavar organikus eredetének 
theoriáját, legfeljebb nem  encephalitisszel magya
rázták, hanem szülés előtti vagy a szülés alatti 
történések következményének m inősítették a meg
betegedést (45, 47).

A központi idegrendszer sérülése, m int a MCD 
előidéző oka, máig sem tekinthető kizártnak (17, 
21, 45). Mivel a syndrom ában szenvedő gyermekek 
egy részében található „m inor” anomáliák gyakrab
ban fordulnak elő, ha az anya a terhesség alatt vér
zett, toxaemiás volt, vagy ha az újszülött dystro- 
phiásként született, elképzelhető, hogy a terhességi 
komplikációkat előidéző okok az MCD kialakulá
sában is szerepet játszanak (46). Meggyőző állat- 
kísérletek az újszülöttkori hypoxia jelentőségét 
látszanak bizonyítani (53). Bár a kb. 15 percen át 
asphyxiássá te tt újszülött majmok túlélése nor
mális m aradt, m agatartásuk, tanulási készségük és 
m em óriájuk súlyosan károsodott: az állapot nagy
m értékben hasonlít az MCD-ban szenvedő gyer
mekekéhez (53). Ennek ellenére ma m ár csak ke
vés szerző hisz a szülési sérülések vagy a későbbi 
életkorban elszenvedett traum ák, megbetegedések, 
mérgezések — pl. ólommérgezés (39) — meghatá
rozó szerepében, hanem inkább a genetikus ténye
zők  jelentősége került előtérbe (17, 24, 41, 42, 62). 
Biztos, hogy nem durva chromosomaaberratio 
okozza az eltéréseket (42), valamilyen öröklött 
anyagcserezavar aetiológiai szerepe azonban nem 
zárható ki. Lehet, hogy az agy monoamin-anyag- 
cseréje kóros (44, 62). Alacsonynak találták  a vér 
serotonin tartalm át, felvetődött a catecholaminok 
(44) és a serotonin szintézisben szerepet játszó B,r  
vitam in jelentősége is (7).

A genetikus tényezők fontosságára utal, hogy 
gyakori a családi halmozódás (46, 62), hogy a szü
lők között significansan em elkedett a psychiátriai 
megbetegedésekben (de nem depressióban) szen
vedők száma (43), és hogy az örökbefogadás ténye 
nem változtatja meg az MCD gyakoriságát, ill. 
hogy az a szülőktől elválasztva is kialakul (42, 43). 
Talán az is a genetikus eredet m ellett szól, hogy 
Keleten ritkán fordul elő a syndroma (26).

Jelenleg, amikor tudjuk, hogy anatómiai elté
rés az agyban nem található (34, 52), súlyos hibá
nak minősül, ha valaki minimális agyi „sérülés
ről” vagy „károsodásról” beszél, hisz ez a diagno
sis a szülőben anatóm iai ok miatti, végleges, meg
változtathatatlan és rem énytelen prognosisú beteg
ség képzetét kelti. Ezért tartják  sokan megfele
lőbbnek a kissé szűkebb értelm ű „hyperkinetikus 
syndrom a” elnevezést — amit a WHO is javasol



(41) — a német irodalomban találkozhatunk a 
„gyermekkori psychoorganikus syndroma” kifeje
zéssel is (25), de legtöbb szerző az MCD diagno- 
sist használja. Ez az elnevezés összhangban van 
azzal a felfogással, mely a syndroma kialakulását 
az agykéreg, ill. diencephalon-cortex rendszer m ű
ködészavarával magyarázza (34).

Kezelés

A z MCD az egész családot súlyosan terhelő 
állapot (6). A kezelés tehát csak akkor lehet ered
ményes, ha a szülőkkel felism ertetjük az elválto
zás lényegét és m egértetjük velük, hogy önmaguk 
és gyermekük jövője érdekében kell vállalniuk a 
hosszadalmas kezelést (6, 42, 50). A szülőknek 
tudni kell, hogy egyikük sem hibáztatható a rend
ellenesség kialakulásáért (62), hogy nincs a gyer
mekkel szemben jóvátenni valójuk (40), hogy gyer
mekeik még inkább igénylik a szeretetüket és 
együttérzésüket (51), a dicséretet, de a tiltást is, 
m int a m agatartási zavarban nem szenvedő gyer
mekek. El kell fogadtatnunk velük, hogy nincs 
varázsszer, mely a m agatartási zavart gyorsan és 
végleg meg tudná gyógyítani, ezért igyekezni kell, 
hogy elkerüljék azokat a helyzeteket, ahol a gyer
m ek viselkedése zavart okozna (63). Ha a szülők 
és később a pedagógusok megértő és együttérző, 
nem pedig büntető jellegű m agatartást vesznek 
fel, a gyermek szociális adaptatiója sokkal ered
ményesebb lesz (37, 51, 56).

Jelentős segítségnek számít a gyógyszeres ke
zelés. Első pillanatra paradoxnak tűnő tény, hogy 
bizonyos stimulans szerek hatására az MCD veze
tő tünete, a hypermotilitás egyértelműen csökken 
(8, 40) a betegek 70—80%-ában (3, 8, 13, 36, 40, 
50) — főleg akkor, ha sok „enyhe” neurológiai je
lük vagy kóros EEG görbéjük van (49). A methyl- 
phenidat (— Centedrin), és a dextroam phetam in 
(=  Aktedron) egyaránt alkalmazható (42, 48, 54, 
60, 63). M iután a gyermekek egy része methyl- 
phenidat, mások dextroam phetam in adására m u
ta t javulást, célszerű az egyik szer hatástalansága 
esetén a másikat kipróbálni. Elsősorban a methyl- 
phenidat kezelés eredménytelensége esetén várható 
a dextroam phetam intól jó hatás (64), ritkábban 
fordul elő, hogy a dextroam phetam inra nem rea
gáló gyermek m agatartási zavara m ethylphenidat- 
ra  áttérve javulni fog. Az adagolást mindig kis 
adagokkal kell kezdeni (25, 26, 42), célszerű reg
gelenként, majd — hatástalanság esetén — délben 
is У2—1 tab lettát adni. Az adagot 2—3 naponta a 
beteg ellenőrzése mellett kell emelni (13). Az el
lenőrzést az aktivitási skála segítségével lehetőleg 
objektív értékelés alapján kívánatos végezni. Ma
xim ális napi adag 60—80 mg m ethylphenidat, ill. 
30—40 mg dextroamphetamin (6—8 tabl.). A ke
zelés hatása egyértelmű (26): elég gyógyszert ad
va az állapot vagy rosszabbodik és a kezelési kí
sérlet megszakítandó, vagy javul — ez a gyako
ribb — s ilyenkor folytatni kell a kezelést (13). 
A stimulánsok hatására a gyermekek nyugodtab- 
bakká válnak, figyelmüket hatásosabban tudják 
irányítani, s nincsenek kiszolgáltatva az állandóan 
változó külső stimulusoknak (26, 42, 63).

A gyógyszeres kezelésnek alsó ko rhatára  gyakor
latilag nincsen, kétéves gyerm ekek is kezelhetők ered 
m ényesen (26). V itatottabb a kezelés időtartama. 
Egyesek csak az iskolaév folyam án vagy iskola napo
kon lá tjá k  szükségesnek a gyógyszeradást (17, 21, 42, 
45), m ások az éveken á t tartó  folyam atos kezelést ja 
vasolják főleg azért, m ert a  stim ulánsok hatása ren d 
kívül rövid ideig ta rt, s a  kezelés m egszakítása, ille t
ve a m agatartási zavar visszatérése a betegnek is, 
család jának  is m egterhelést je len t (13, 26, 42). Á lta
lában  a pubertásig javasolják a gyógyszerelést (26), de 
felnő ttkorban  is eredm ényesen ad tak  stim ulánso
ka t (2). ;

A mellékhatások inkább kellemetlenek m int 
veszélyesek (4). Egy részük allergiás eredetre u tal 
(conjunctivitis, urticaria) (57). M ethylphenidat al
kalmazása étvágytalanságot, fáradtságérzést, apa- 
thiát, az arc kipirulását idézheti elő (64). A m e
thylphenidat okozta, dosis-nagysággal arányos vér
nyomás-emelkedésnek és szívfrequentia-növeke- 
désnek nincs gyakorlati jelentősége (5). A dextro
am phetam in therapia m ellékhatásai ugyancsak 
étvágytalanság, apathia, fáradtság, szédülés, látás
zavarok, álmatlanság, enyhe trem or lehetnek (64). 
M iután étvágycsökkentő hatása kevésbé kifejezett 
és rendesen egy hét alatt megszűnik (13, 27), á lta
lában m ethylphenidatot szokás először alkalmazni 
(45). Súlyosabb mellékhatások (depressio, kedély
változás, hallucinatio, psychosis) csak kivételesen 
fordulnak elő.

Egy 9 éves fiú  40 mg m ethylphenidat bevétele 
u tán  szédülni kezdett, sápadt lett, m ajd  arcizom rán
gások, spasticus torticollis, nyelvöltögetés jelentkeztek. 
A tax iája  m ia tt csak segítséggel tu d o tt járni, szemével 
képtelen  volt fixálni. A subjectiv tüne tek  kb. 4 órán  
át, a mozgászavar 8—9 órán á t ta rto tta k  (55). U gyan
csak kivételes észlelés, hogy egy 10 éves fiún 15 mg/die 
m ethylphenidat alkalm azása u tán  grand mal roham  
je len tkezett (9).

A krónikus stimulans kezelés egyesek szerint 
a gyermekek hossznövekedését gátolja (48), mások 
szerint ilyen hatás nem bizonyítható (17, 27). Bár 
elméletileg jogosan m erül fel a szerekhez való 
hozzászokás, ill. függőség kialakulásának veszélye 
(10), eddig még egyetlen esetben sem írtak le ilyen 
állapotot (4, 13, 26, 42).

A m ellékhatásoknál nagyobb jelentőségű, hogy 
előfordul a paradox nyugtató hatáshoz való hozzászo
kás. Ilyenkor hetenként a lternálva kell adni, ill. szü
neteltetn i a gyógyszert vagy hétvégi szüneteket kell 
beik tatn i (4). A hozzászokást el kell különíteni a ke
zelés elején elkerülhetetlen  átm eneti placebo-hatás 
megszűnésétől, am ikor a dosis em elése — hiszen to le
rancia nem  alakult ki — ism ét javu lás t eredm ényez 
(1). A gyógyszeres therap ia megkezdése előtt elenged
hetetlen  a gyerm ek együttm űködésének megnyerése 
(4, 26), m ert kellő előkészítés nélkü l a kezelés a  szü
lő és gyerm ek közötti hatalm i harc új területévé vá l
hat. Ugyancsak elengedhetetlen a pedagógus közre
m űködése (4), aki elsősorban h iva to tt a  gyermek m a
gatartásának  megítélésére.

Az újabban javasolt, ugyancsak stimuláns, el - 
húzódó hatású pemolin (2-amino-5-phenyl-2 oxa- 
zolin-4-on) therapiával kapcsolatos tapasztalat 
még kevés (54). Hasonló a helyzet a thyreotropin- 
releasing hormon gyakorlatilag egyébként is ne
hézségekkel járó alkalmazásával is (44, 58). A syn-
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droma kezelésére javasolt egyéb gyógyszereknek 
[antihistaminicumok, phenothiazinok (20), tran- 
quillansok (20, 34), hypnoticumok, tricyclicus an- 
tidepressiv szerek, anticonvulsivumok] m a már 
nagyrészt csak történelm i jelentőségük van (34, 
45, 54).

Hangsúlyozandó, hogy a p sy c h o s tim u la n so k  
a lka lm azásán  és a p sy ch o th e ra p iá n  tú l  a gyerme
keknek speciális g yógypedagóg ia i je lle g ű  o k ta tá s
ra  is szükségük lehet (11, 21, 30, 52, 54).

M inden egyéb kezelési mód legalábbis v itato tt 
értékű. Lehet hogy csecsemőkorban jó hatású  a hy- 
peraktív  csecsemő fokozott izom tónusát csökkentő re- 
laxáló masszázs (22), de később még a kis csoportok
ban végzett perceptual-m otoros gyakorlatokkal kom
binált stim uláns the rap iának  sem volt jobb hatása, 
m int a kizárólagos gyógyszeres kezelésnek (18). A 
„neurophysiologiai trén ing”, az „orthom olecularis me
dicina”, a m egavitam in therapia, az a lfa -hu llám  kon
dicionálás — m elyeket az Egyesült Á llam okban java
soltak (21, 54), egyáltalán nem  tek in thetők  tudom ányo
san m egalapozott és hatásos eljárásoknak.

Fenntartással kell fogadni azokat a közlemé
nyeket is, amelyek cukormentes étrendet (15) vagy 
ételízesítőket és színező anyagokat, valam int növé
nyi salicylatokat nem tartalm azó diétát (12, 54) 
javasolnak az MCD-ban szenvedő gyermekek m a
gatartási zavarának megszüntetésére.

M íto sz  v a g y  rea litá s  —  k ö v e tk e z te té s e k

A Lancet 1973-ban megjelent szerkesztőségi 
közleménye (16) szerint az MCD diagnosisát felál
lító orvos nem  tesz sokkal többet, m intha az ob- 
stipáló, hasfájós és hányó gyermekekről azt mon
daná, hogy azok „minimális abdominalis dysfunc- 
tió”-ban szenvednek. Nyilvánvaló, hogy e kritikus 
értékelésnek igaza van, hisz az MCD valóban g y ű j
tő foga lom , melybe a prim aeren hypermotil, má
sodlagosan beilleszkedési nehézségekkel és tanul
mányi problémákkal, harmadlagosan következmé
nyes psychologiai problémákkal küzdő gyermekek 
sorolhatók. Mivel kétségtelen az is, hogy egyetlen 
módszer sincs, mely önmagában bizonyító lenne, 
így érthető, ha valaki nem fogadja el az MCD fo
galmát, hanem mítosznak minősíti azt (52), vagy 
azt mondja: hogy az MCD nem diagnosis, hanem 
menekülés attól, hogy felállítsunk egyet (16). A 
diagnosis elfogadása vagy elutasítása azonban nem 
változtat a tényen, hogy hypermotil és tanulási 
nehézségekkel küzdő gyermekek világszerte van
nak és lesznek akkor is, ha állapotukat nem gyűj- 
tő-diagnosissal jelöljük meg, hanem  — am int azt 
angol szerzők teszik (56) — arról beszélünk, amit 
találunk és csak a vezető tünetekre vonatkozó 
phenomenologiai, descriptiv diagnosisokat alkal
mazunk.

Kétségtelen, hogy a m agatartási zavar részle
teinek felderítése szempontjából az MCD-nek mint 
vég leges d ia g n o sisn a k  elfogadása  h á trá n y o s  h e ly
z e te t te r e m t  — ezért is minősíthető kedvezőtlen
nek az MCD mítosz (19, 52). Ha azonban szem 
előtt tartjuk , hogy csupán egy gyűjtő-diagnosissal 
van dolgunk, melynek ré sz le te it to v á b b ra  is  igye
k e z n ü n k  k e ll  tis z tá zn i, az MCD-nek m int össze- 
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teszi, hogy milyen számszerűen is jelentős problé
m ával van dolgunk s arra  késztet, hogy a k ü lö n 
böző m eg je len ésű , sp e c ifik u s  isko la i p ro b lé m á k  
h á tte ré b e n  közös elsőd leges tö r té n é se k e t ke re s
sü n k .

A z  MCD fogalmának elfogadása eredményez
te, hogy Amerikában e kérdés a gyermekorvo
sok problémájává is vált, hogy tisztázódtak a ha
tásos pharm acotherapia módszerei és az orvosok 
intenzívebben vesznek részt azoknak a tanulm ányi 
nehézségeknek megoldásában, amelyeknek ellátá
sa Európában főleg a psychológusokra és gyógy
pedagógusokra hárul.

A bevezetésben feltett kérdések megválaszo
lása ezekután nem nehéz. Az összefoglaló diagno
sis alkalmazása nyilván hazánkban is bizonyítaná, 
milyen sok m agatartási-tanulási nehézséggel küz
dő gyermek van, s e m agatartási zavar orvosi 
problém aként való elismerése, a gyógyszeres the
rap ia elterjedése hazánkban is nyilvánvalóan so
kat javíthatna e betegek helyzetén.

A kérdés körüli bizonytalanság kapcsolatba 
hozható a gyermekgyógyászat jelenlegi helyzeté
vel. Szakmánk jellege az elm últ három évtized 
a la tt az egész világon nagym értékben megválto
zott. E ltűnt számos súlyos gyermekbetegség, me
lyek a gyermekek életét és testi fejlődését nem
rég még veszélyeztették. A gyermekosztályok 
nagyrészt kiürültek, s a gyermekgyógyászat világ
szerte válaszút elé került. Kérdés, hogy társadal
mi szempontból hasznosabb-e, ha továbbra is a 
somatikus megbetegedések felderítését ta rtju k  fő 
feladatunknak, vagy tudomásul vesszük, hogy a 
gyermekeinket tömegméretekben veszélyeztető so
m atikus megbetegedések kikapcsolása nem vigasz
ta lja  azokat a családokat, ahol súlyos m agatartási
tanulási zavarok fordulnak elő. 30 évvel ezelőtt 
még elfogadták a szülők, hogy vannak „rossz ta 
nulók”, akik megbuknak — most az okokat kere
sik világszerte. A ma gyakorló orvosától a társa
dalom azt várja, hogy ilyen vonatkozásban is se
gítséget nyújtson. Ehhez azonban el kell fogad
nunk, hogy a m agatartási zavarok kezelése során 
is vannak tennivalóink, tú l kell lépnünk szakmánk 
eddigi határain, és szoros kapcsolatot kell kiépí
tenünk a nem orvosi rokonterületek képviselőivel. 
Csak ilyen, interdisciplinaris összefogás teheti le
hetővé, hogy a tanulm ányi nehézségek felszámo
lásában a következő évtizedek során ugyanolyan 
jó eredm ényeket érjünk el, m int amilyenekről a 
somatikus betegségek vonatkozásában beszámol
hatunk.

ö ssze fog la lá s . Az MCD-nak vagy „hyperkine- 
tikus syndrom ának” nevezett m agatartási zavar az 
iskolás gyermekek 4—10%-ában, főleg fiúknál for
dul elő. A túlzott m otilitás és a figyelem nagyfok
ban csapongó jellege megnehezíti a család és az 
osztály közösségébe való beilleszkedést, tanulm á
nyi nehézségekhez és psychés károsodásokra ve
zethet. A stimulánsokkal való kezelés mellett psy- 
chotherapiára és gyógypedagógiai módszerek al
kalm azására is szükség van, hogy az aszociális irá
nyú fejlődést meg lehessen akadályozni. Ez az in- 
terdisciplináris feladat teszi szükségessé a gyermek- 
gyógyászat jelenlegi működési körének bővítését
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CLUDE5IN
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek, 

egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 

gastroscop stb.),
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint 

inkubátorok mosható részeinek hatásos fertőtlenítésére.
Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,— Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

G yártja:___^ Q  Cí ил a 1
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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drazséTI SASEN A+B
laxativum
ÖSSZETÉTEL
Sennozid A + B  10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában — melyet ez a 
drazsé tartalmaz — hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8—16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.

Forgalomba hozza:

JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT
Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLAS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra
zsé, hashajtás céljából napi 3-4 drazsé este, étkezés után 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.),
Gerontológiai Kutató Csoport 
(igazgató: Beregi Edit dr.)

E g é s z s é g e s  f e ln ő t te k  
r a d iu s á n a k
á s v á n y ia n y a g - ta r ta lm a
Gergely István dr., Krasznai István dr., 
Horváth Tamara dr., Szűcs János dr. 
és Holló István dr.

A diffúz calcipeniás osteopathiával járó állapotok 
felismerésében és progressziójának megítélésében 
nagy fejlődés a csontok ásványianyag-tartalm ának 
a foton-abszorpció mérésén alapuló érzékeny meg
határozása. E módszer alkalmazásának jelentősé
gére egyértelműen rám uta t az, hogy a klasszikus 
röntgenfelvételek csak legalább 30—40%-os apatit- 
veszteséget okozó csontbetegségre engednek követ
keztetni; egyes fotodensitometriás röntgen mód
szerek ugyan esetleg m ár 6—10%-os csont ásvá- 
nyianyag-tartalom  változás kim utatására is alkal
masak, de körülményesek, nehezen reprodukálha
tók, költségesek és számos hibalehetőséget re jte
nek magukban.

A hazai irodalomban a csontok m észtartalmá- 
nak meghatározására szolgáló módszerek ism erte
tése során Holló (15) m ár 1967-ben röviden tá r
gyalta a foton-abszorpciós technika elveit. Hason
lóképpen foglalkozott a módszer elveivel később 
Forgács és Rosinger is (11). Váry és Köves (26) 
foton-abszorpciós elven működő, saját összeállítású 
berendezésükkel renalis osteopathiában végeztek 
vizsgálatokat. Forgács és Rosinger (11) traum ato
lógiai betegeken Barnett és Nóráin módszerével 
korcsoportonként kiszám ították a hazai populatio 
m etacarpus indexét.

Módszer

A  csont ásványianyag-tartalom  foton-abszorbciós 
technikával történő m eghatározásának alapelve az, 
hogy a csonton átbocsáto tt gam m a-sugárzás gyengü
lése, a csont adott részén elnyelt gam m a-fotonok 
m ennyisége, az ásványianyag-tartalom  függvénye (1, 
2, 3, 10, 12, 18, 24). Az e ljárás értékét és használha
tóságát hullacsontokon végzett vizsgálatok és n eu tro n 
aktivációs teljestest kálcium m eghatározások igazolták:
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a m ódszerrel kém iai m eghatározás kontro llja szerint 
nagy pontossággal állapítható  m eg a vizsgált csont 
ásványianyag-tartalm a, és bizonyos csontok foton-ab
szorpciós m ódszerrel m ért vizsgálati eredm ényéből 
egészségeseken is, osteoporosisban is viszonylag jó kö
vetkeztetés vonható le a teljes csontváz ásványianyag
ta rta lm ára . így  egyes csöves csontok vizsgálata a lap 
ján  a törzs csontjainak ásvány ianyag-ta rta lm ára is a 
gyakorlatban felhasználhatóan következtetni lehet (4, 
5, 6, 7, 13, 14, 20, 21, 22, 25).

1976 tavasza óta rendelkezésünkre áll egy N or
land—Cam eron BMA 178 típusú  foton-abszorpciós e l
ven m űködő autom atikus berendezés egyes csontok 
ásványianyag-tarta lm ának  m eghatározására (17, 19)
(1. ábra). A  készülék két alapvető  részből áll: a mo-

1. ábra. A Norland—Cameron BMA 178 készülék

nochrom gam m a-foton sugárzást kibocsátó 125J izotó
pot és a vele együtt egyenes vonalban elmozduló de
tek to rt tartalm azó mérőegységből, valam in t a mérési 
eredm ényeket kiszám ító és num erikusán  jelző célszá
mítógép egységből. A vizsgált személy k a rjá t a m érő
egység lap já ra  helyezzük. K öré desztillált vizet ta r 
talm azó speciális gumizsák kerü l azért, hogy ez a 
csont körüli lágyrészekkel azonos sugáráteresztő lé 
vén, az a lk a rt olyan téglalap keresztm etszetűvé egé
szítse ki, am elyben a lágyrész-sugárelnyelés konstans
nak tekinthető. A teljes v izsgálat idő tartam a m integy 
5 perc, ezala tt a gép az a lk a rra  m erőlegesen elm oz
dulva 4 párhuzam os m érés elvégzésére képes. A k i
jelzett gram m /cm  érték  v irtáu lisan  egy 1 cm hosszú 
csontszakasz gram m okban k ifejezett ásványianyag
ta rta lm á t jelenti. A készülékről leolvasható a csont 
centim éterben kifejezett szélessége is.

A natóm iai és technikai meggondolásokból, leg
több m ás m unkacsoporthoz hasonlóan csont ásványi
anyag m éréseinket mi is a nem  dom ináns oldali r a 
dius diaphysisén végeztük az olecranon és a proces
sus styloideus ulnae közötti távolság alsó és középső 
harm ada határán . A dom ináns oldali radius a foko
zottabb igénybevétel m iatt hypertrophiás lehet és 
ezért nem  jellem zi biztosan a system ás csont ásványi- 
anyag-tarta lm at (2. ábra).

A vizsgálat okozta egész sugárterhelés a  készülék 
gyárilag m egadott param éterei szerin t a szokásos a l
k a r röntgenfelvételeknek m indössze egy század része.
A m ódszer nagy pontossága m ia tt alkalm as a csont 
ásványianyag-tartalm ában beá llo tt m ár 5%-os válto 
zás m egítélésére is.

V izsgált szem élyek
T ekin tettel arra, hogy a különböző földrajzi te rü 

leteken élő lakosság- és népességcsoportok csont ás- 
ványianyag-tartalm a részben genetikai, részben tá p 
lálkozási, éghajlati és egyéb tényezők következtében 
is bizonyos m értékig eltér egym ástól, más országok ■ 
vizsgálóihoz hasonlóan szükségesnek láttuk, hogy a



készülék klinikai felhasználása során nyert adatok 
értékelése előtt a m agyarországi egészséges népesség
re jellemző értékekről tájékozódjunk. A nyagunk ösz- 
szeállításáig 362 — 21 és 90 év közötti — egészséges
nek ta rtha tó  férfi és nő vizsgálatát végeztük el. A 
vizsgált személyek legnagyobb része orvostanhallgató, 
sorkatona, klinikánk és m ás egyetemi intézetek szel
lemi vagy fizikai dolgozója, illetve a Gerontológiai 
K utató Csoport által m egvizsgált és egészségesnek ta 
lált időskorú volt. M inthogy a csont ásványianyag
ta rta lm a férfiakban és nőkben, fiatalokban és idősek
ben eltér egymástól, az ada tokat nem és kor szerinti 
bontásban értékeltük.

Eredmények és megbeszélés

Eredményeinket (középérték +  SD) táblázat
ban foglaltuk össze. Irodalm i adatoknak megfele
lően a férfiak csont ásványianyag-tartalm a min
den korcsoportban nagyobb volt, m int a nőké. A 
férfiak átlaga mindig 1 g/cm fölött, a nőké pedig

2. ábra: A csont ásványianyag-tartalom mérési helye a 
bal radiuson

Táblázat

Kor
csoport
(év)

Korátlag
(év)
X ±SD

Ásványianyag
tartalom 
(g/cm) X  ± SD

Csontszéles
ség (cm)
X  ± SD

Eset-
szám

2 1 -3 0 23,8±2,4 1,14±0,15 1,45 ±0,13 77
3 1 -4 0 34,9±3,0 1,17 ±0,13 1,47 ±0,09 20
4 1 -5 0 46,0±2,5 1,18±0,13 1,45±0,12 21
5 1 -6 0 56,8±2,7 1,18±0,11 1,52±0,15 12
6 1 -7 0 66,7±2,1 1,15±0,13 1,47±0,11 33
71 -8 0 74,5±2,8 1,04 ±0,18 1,48±0,14 22
8 1 -9 0 82,8±2,5 1,04±0,13 1,46±0,16 5
2 1 -3 0 23,8±2,6 0,84 ±0,08 1,22±0,10 50
3 1 -4 0 34,6±3,2 0,85 ±0,09 1,24±0,07 14
4 1 -5 0 45,5±2,9 0,87 ±0,09 1,28±0,11 16
51 -6 0 56,7 ±2,7 0,77±0,11 1,24±0,11 26
61 -7 0 66,3 ±2,7 0,72±0,11 1,24±0,13 28
71 -8 0 74,5±2,8 0,69±0,12 1,25±0,12 27
8 1 -9 0 83,5 ±1,6 0,61 ±0,07 1,27±0,14 10

ez a la tt van. A férfiak átlaga 70 éves korig alig 
változik, 70 éves kortól kezdve jelentősen csökken. 
A nők átlagos csont ásványianyag-tartalm a az 
50-es évekig csaknem változatlan, attól kezdve ér
téke meredeken csökken. A 10 éves korcsoportok 
átlagát a 3. ábrán grafikusan is ábrázoltuk. Szem
léltetés céljából feltüntettük egy hasonló am eri
kai és francia vizsgálat eredm ényét is (23, 27) (3. 
ábra).

A 4. és 5. ábrán a férfiak és nők csont ásványi- 
anyag-tartalom  szerinti megoszlása látható férfiak
nál 21—30, 31—60, 61—70 éves és 70 évesnél idő
sebb, nőknél 21—45, 46—55, 56—70 éves és 70 éves
nél idősebb korcsoportonként. Egy férfi és egy női 
korcsoport kivételével a histogrammok a normális 
eloszláshoz állnak közel.

A csont anyagcseréjében így az ásványianyag
tartalom  alakulásában is a nemi horm onoknak

3. ábra: Egészséges felnőttek radius diaphysisének ásvá
nyianyag-tartalma



4. ábra: Egészséges férfi korcsoportok megoszlása a radius diaphysisének ásványianyag-tartalma szerint ( /átlag)

nagy jelentőségük van. Ügy gondoljuk, az a tény, 
hogy a nők értékei az 50-es években csökkennek 
<és hogy a legheterogénebb a 46—55 éves korosztály 
(5. ábra), azzal magyarázható, hogy a menopausába 
kerülés idejét illetően ez a csoport egyáltalán 
nem homogén. A 70 év fölötti férfiak értékeinek 
határozott csökkenése és heterogenitása pedig a 
férfi involúció időszakával tűnik egybeesni.

Vizsgálataink folytatásaként a továbbiakban 
•azokat az egyéb — nem genetikus — tényezőket 
szándékoztunk megismerni, amelyek az egyes kor
csoportokon belül talált ásványianyag-tartalom  
különbségekért esetleg felelősek lehetnek. Eddigi 
vizsgálataink során a fizikai igénybevétel és a do
hányzás jelentőségéről igyekeztünk tájékozódni.

Ismerve, hogy az immobilizáció és az inaktivi
tás csont ásványianyag-tartalom  csökkenést okoz
hat, feltételeztük, hogy a fokozott igénybevétel ás
ványianyag-tartalom  növekedéshez vezethet. 21 és 
25 év közötti 25 medikus radiusának ásványianyag
tarta lm át 35 ugyanilyen korú, legalább egy éve 
szolgáló építő sorkatonáéval összehasonlítva azon
ban szignifikáns különbséget nem találtunk.

A dohányzás osteoporogén hatásának lehető
sége a legutóbbi években került szóba (8, 9). Sa
ját állatkísérletes vizsgálataink (16) arra  utalnak, 
hogy a dohányzás calcitonin resistentiát okozhat 

■ és ez esetleg m agyarázhatja irodalmi adatokból 
feltételezhetően adjuváló szerepét az osteoporosis 
kialakulásában. 61 és 75 év közötti nem dohányzó 
és dohányzó egészséges férfiak  és nők csont ásvá- 
nyianyag-tartalm át megvizsgálva a 6. ábrán lát
ható értékeket kaptuk.

Két végletet hasonlítottunk össze: olyanokat, 
akik sohasem dohányoztak, olyanokkal, akik leg-
.3

alább 20 éven át napi egy csomag cigarettát vagy 
hosszabb idő alatt ennek megfelelő összmennyisé- 
get szívtak. Vizsgálatainkban olyanok nem szere
pelnek, akik életük során tartósan a csont ásványi- 
anyag-tartalm át befolyásoló betegségben szenved
tek vagy ilyen gyógyszert szedtek. Megállapítot
tuk, hogy a nem dohányzó férfiak csont ásványi
anyag-tartalm a szignifikánsan magasabb a do
hányzókénál. Nőknél is ezt a tendenciát láttuk, de 
a különbség nem érte el a szignifikancia szintet.

K öszönetét m ondunk  a B iom etriai Csoport m un
katársainak, akik Juvancz Ireneusz dr. vezetésével 
nagy segítséget nyújto ttak  ada ta ink  statisztikai feldol
gozásában, valam in t a Magyar N éphadsereg Egészség- 
ügyi Szolgálatának segítségéért.

Összefoglalás. A szerzők 362 felnőtt vizsgálata 
alapján Norland-Cameron foton-abszorpciós elven 
működő készülékkel meghatározták a m agyaror
szági egészséges felnőttekre jellemző első — tájé
koztató jellegű — radius csont ásványianyag-érté- 
keket. A fizikai többletterhelés vizsgálati körülmé
nyeik között nem vezetett értékelhető különbség
re a csont ásványianyag-tartalomban. Megállapí
tották továbbá, hogy az idős nem dohányzó fér
fiak radius csont ásványianyag-tartalm a szignifi
kánsan magasabb a dohányzókénál. Nőkön ha
sonló tendenciát észleltek.

IRODALOM: 1. Cameron, J. R., Sorenson, J.:
Science. 1963, 142, 230. — 2. Cameron, J. R., Sorenson,
J. A.: J. Nucl. Med. 1967, 8, 268. — 3. Cameron, J. R.,
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3, 141. — 4. Christiansen, C., Rodbro, P., Drewsen, B.: I t It  
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m tsai: J. Nucl. Med. 1974, 15, 428. — 6. Cohn, S. H., ---------
Ellis, K. J., Goldsmith, N. F.: Am. J. Roentg. 1970, 703



5. ábra: Egészséges női korcsoportok megoszlása a radius diaphysisének ásványianyag-tartalma szerint ( átlag)

sohasem dohányzott 

20 csomagévnél többet szívott

6. ábra: Nem dohányzók és dohányzók radius diaphysisé- 
nek ásványianyag-tartalma
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Az embolectomia a Fogarty (4) ballon-katheter be
vezetése óta szinte ideális m űtéti megoldássá vált 
az embóliák mintegy 50%-át kitevő acut végtag- 
occlusiók esetén (12). Mégis a klinikai gyakorlat
ban számos olyan esettel találkozunk, am elyek az 
ischaemiás syndroma helytelen megítélése m iatt 
későn kerülnek műtétre, s egy részük tragikus ki
m enetelű (9, 10). Jelen közleményünkben a késői 
embolectomiákkal kapcsolatos tapasztalatainkat 
foglaljuk össze.

Esetismertetés

1. eset: O. K. J., 79 éves férfibeteg 20 év  óta meg
levő I—II. fokú a-v block következtében fellépő ta- 
chyarrhythm iás rosszullétek m iatt többször állo tt o r
vosi ellenőrzés alatt. Egy hasonló rosszullét közben 
k ia lakult j. o. a. poplitea occlusio m iatt fél ó rán  belül 
észlelésre került. Az ötnapos belosztályi megfigyelés 
a latt — anticoagulans kezelés nélkül — az appositio- 
nalis throm bosis következtében fokozódó panaszok 
a laku ltak  ki. A 6. napon sikertelen em bolectom iás k í
sérlet tö rté n t a femoralis oszlás feltárása ú tján . A be
teg tenebrosus tudatállapotban, súlyos végtag-isch- 
aem iával, k iterjed t lágyéktáji haem atom ával kerü lt 
klin ikánkra. Azonnal d irect em bolectom iát végeztünk 
és az appositionalis th rom bust eltávolítottuk. A post- 
operativ  időszakban „tibialis an terior syndrom a” a la
kult ki, térd ig  érő végtagvizenyő, teljes érzés- és moz
gáskiesés volt megfigyelhető. A lobos izom zat felett
II. fokú égéshez hasonló bullosus bőrelváltozás je len t
kezett. A daequat folyadék- és electro ly t-bevitel elle
nére az RN értékek napokig 80 mg%, a K +  szint 6 
maequ/1 körül stagnáltak. Rheomacrodex, Venoruton, 
Doxium, Cyto-Mack infusiók, antibioticum  kezelés 
m ellett kb. négy hét a la tt jó functionalis restitu tio  kö
vetkezett be, a beteg jól tap in tha tó  peripheriás pulsu- 
sokkal távozott. 14 hónappal később ism ét felvételre 
került a jobb art. cubitalis em bóliája m ia tt. Rheo
m acrodex és vasodilatans infusio közben az occlusio 
h irte len  oldódott, a radialis és ulnaris pu lsa tio  tap in t- 
hatóvá vált. K ét nap m úlva az arcus pa lm aris  vetü- 
letében kicsiny fájdalm as pont jelentkezett. A beteg 
ismét panaszm entesen távozott. Két hónap m úlva ész
leltük a jobb a. poplitea lassú occlusióját, egyidejűleg 
300 m  körüli dysbasia a lak u lt ki. P rodectin  és Colfarit 
kezelés m elle tt járóképessége jelenleg 500 m -t em el
kedett. Négy év m úlva m eghalt, cerebralis embolia 
következtében.
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2. eset: Sz. I.-né, 64 éves, stenosis m itra lisban  
szenvedő beteg évek óta fennálló p itvar-fibrilla tióval, 
friss m yocardialis infarctus m ia tt kerü lt belgyógyá
szati osztályra. A cardialis kezelés 3. nap ján  bal lába 
h irte len  zsibbadni kezdett, hűvössé vált, m ajd ham a
rosan erős fájdalom  alakult ki. H at nap m úlva 
ism erték  fel a fájdalom  ischaem iás eredetét és a be
teget k lin ikánkra u talták . Az art. poplitea occlusióját 
állap íto ttuk  meg, direct poplitea-feltárás ú tjá n  em - 
bolectom áit végeztünk. A m űtét u tán  térdm agassá
gig érő végtagduzzanat, m ajd com plett tibialis 
an terio r syndrom a, a bőrön égéshez hasonló bullosus 
elváltozás jelentkezett. Az előző betegnél ism erte te tt 
kezelést á llíto ttunk  be. A lábszárhajlító  izom zat tú l
súlya m iatt a p lantarflexiós contractura elkerülése 
céljából gipszsínt helyeztünk fel. A duzzanat és a 
gyulladásos tünetek  megszűnte u tán  a peripheriás 
pulsusok tap in thatókká váltak. Á tm enetileg K+ és 
RN em elkedést észleltünk. Egyhónapi ápolás u tán  a 
beteget extensor-functio  nélkül, k ifejezett paraesthe- 
siával bocsátottuk el. Az érzészavar kb. h a t hónap 
m úlva megszűnt, a tibialis extensorok proxim alis 
harm adában  functionalis restitu tio  m utatkozott. A 
tartós Syncum ar kezelés ellenére két évvel később 
ism ét kétoldali poplitea embolia alakult ki. P á r  órán 
belül eredm ényes em bolectom iát végeztünk. A beteg 
1 hetes esem énytelen postoperativ időszak u tán  ta 
p in tható  pulsusokkal távozott. Fél év m úlva az addig 
tap in tható  pulsusok eltűntek, anticoagulans és P ro 
dectin kezelés m ellett járóképessége kb. 300 m. Öt év 
u tán  változatlan status.

3. eset. Ny. M.-né, 54 éves nőbeteg évtizedek óta 
meglevő stenosis m itralissal, p itvar-fib rilla tiós ar- 
i'hythm iával, decom pensalt cardialis állapotban kerü lt 
kórházba. Cardialis kezelés közben hirtelen m indkét 
alsó végtagra kiterjedő zsibbadás, m ajd fájdalom  lé
pett fel. A h irte len  fellépő panaszokat spondylogen 
eredetűnek ta rtva , pár nap u tán  hazabocsátották. A 
fokozódó végtagfájdalom  m iatt két hónap m úlva ke
rü lt ism ét belgyógyászati felvételre, m ajd k lin ikánk 
ra. Az aortographia az aorta b ifurcatió jának em boliás 
eredetű elzáródását igazolta. A beteg az első tünetek  
után 10 héttel m indkét alsó végtagon észlelt nyugalm i 
fájdalom , a bokától distalisan jelentkező teljes érzés- 
és mozgáskiesés állapotában kerü lt m űtétre. K étoldali 
fem oralis feltárás ú tján  ballon-katheter és gyűrűs 
szonda segítségével sikeres em bolectom iát végeztünk.
A postoperativ időszakban kifejezett végtagduzzanat 
m ellett a laboratórium i leletek korábban ism erte te tt 
változásait észleltük. A beteg egyhónapi ápolás u tán  
— a tibialis extensorok kiesése m iatt — kifejezett 
„peroneus-járással”, érzés- és m ozgászavarral távo
zott. A neurom uscularis kiesés tünetei jelenleg 10 hó
nappal a m űtét u tán  egyre distal felé vonuló h a tá rra l 
még m indig fennállnak. Já rása  változatlanul nehezí
tett, időnként erős fájdalm ai vannak. Anticoagulans, 
Prodectin, В-vitam inok, fájdalom csillapítók m ellett 
járóképessége 20—30 m.

4. eset: K. J.-né, 69 éves nőbeteg három  héttel 
klinikai felvétele előtt fordult körzeti orvosához m ind
két alsó végtagjában hirtelen k ia lakult zsibbadás, fá j
dalom m iatt. Járóképessége pár lépésnyire beszűkült, 
m ajd a kínzó fájdalom  m iatt nem  tudott lábraálln i.
Ischis syndrom ának megfelelő kezeléssel k e rü lt bel
gyógyászati osztályra, ahol a panaszok ischaem iás e re 
detét felism erve, azonnal in tézetünkbe utalták. A fe
m oralis oszlások feltárása ú tján  sikeres bifurcatio- 
em bolectom iát végeztünk. In traoperative a bal art. 
fern, superfic. chr. occlusióját állapíto ttuk  meg. A 
postoperativ időszakban a korábban le írt változásokat 
figyeltük meg, a bal alsó végtagon a tibialis feszítő 
és hajlító  izomzat fele tt is lobos tüneteket észleltünk.
Három héttel később a bal lábszár boka feletti szaka
szán ismét lobos tünetek  jelentkeztek, m ajd a colli- 
quált izomzat kilökődött. Septicus com plicatiótól ta r t 
va a végtag am putatió ra került.

5. eset: V. K., 45 éves férfi anam nesisében m yo
cardialis infarctussal stenocardia m iatt kerü lt belosz
tályi felvételre. A shock-tünetek m iatt ism ételt in- 
farctusra gondoltak. A test alsó felében az in tensiv  705



kezelés a latt fokozódó ischaem iás tünetek je len tkez
tek. Az első tünetek u tán  36 órával m indkét alsó vég
tag súlyos ischaem iájával kerü lt klinikánkra. Az azon
nali embolectomia során az aortából és az art. ilia- 
cákból nagy mennyiségű em bolust távolíto ttunk el. 
24 óra m úlva a jobb alsó végtagot kiterjedt gangraena 
m iatt am putáltuk. A csonk napokon belül szétesett. 
A bal alsó végtag hata lm asan  megduzzadt, tib ialis a n 
terior syndroma alakult ki, m ajd az extensor izomzat 
két héttel később kilökődött. Az egész testre  k ite rje 
dő vizenyőt észleltünk. A vese-functio tartós rom lása 
m ellett a laboratórium i értékek  megfelelő változásait 
figyeltük meg. Később a farizom zat colliquatiója 
m iatt a sacralis régióban hatalm as necroitcus üreg 
alakult ki. A beteg a com plex kezelés ellenére három 
hónapos klinikai ápolás u tán  septicotoxicus állapotban 
meghalt. A sectiókor a bal kam ra csúcsát alkotó te 
nyérnyi heget, a belfelületén sessilis throm bust, a  kis- 
nnedencei vénák throm bosisát és ebből eredő m ulti
plex tüdő-infarctust észleltünk. A bal comb izomzata 
főtthússzerűen elhalt volt. A medencei és fem oralis 
verőerek átjárhatók voltak.

M egbeszélés

Az acut verőér-elzáródás következtében fel
lépő ischaemia kórélettanilag kisebb-nagyobb szö
vettömeget érintő hypoperfusiós syndromának, az
az regionalis hypovolaemiás shocknak felel meg 
(1). Az érintett szövetekben ennek megfelelő mic- 
rocirculatiós és biochemiai változások lépnek fel. 
amelyek mértékét és ütem ét megszabja az érin te tt 
szövetek functionalis és strukturális Oj-igénye, a 
residualis perfusio m értéke, az érintett szövettö
meg nagysága és az egész szervezet reactiója. A 
macroscopos szinten bekövetkező verőér-elzáródás 
következményei azonnal áttevődnek a microcircu- 
latio szintjére, és a „macrohaemodynamikai” tö r
vényszerűségek helyett — a keringés romlásával 
párhuzamosan — egyre inkább a microcirculatio 
— ma még nem m inden részletében ismert — sza
bályai határozzák meg a szöveti perfusiót (11). A 
sejtek biomechanismusában a hypoxia következ
ményei elsősorban az oxydativ energiatermelő fo
lyamatok fokozódó blockja és az anaerob glyco
lysis megindulása. A sejtek makroerg tarta lékai
nak kimerülése először a speciális functio megszű
nését, majd a sejt homeostasisa szempontjából vi
talis functiók — membranstabilisatio, anyag-trans- 
port — károsodását, m ajd megszűnését eredm é
nyezi. A microcirculatio és a sejten belüli folya
matok kölcsönhatása szövetelhaláshoz vezető cir
culus vitiosust indít meg, ha a residualis perfusio 
nem biztosítja a structuralis anyagcserét, vagy ha 
a reversibilis szakban nem avatkozunk be.

Eseteink alapján a végtag-embolia spontan 
alakulásának lehetőségei jól követhetők:

1. Az embolus rendszerint érelágazódásoknál 
akad meg. A distalis szövettömeg keringését a kí
sérő vasospasmus tovább rontja. Ha a spasmus 
néhány órán belül spontán oldódik, az embolus a 
keringés szempontjából indifferens helyre sodród
hat. Az arcus palmarisba, plantarisba vagy jelen
téktelen oldalágba sodródott embolus anatóm iai
lag lényeges collateralis keringési lehetőséget nem 
szüntet meg, a nu tritiv  keringést nem gátolja, így 
restitutio ad integrum következhet be.

2. Ha a spasmus oldódása után az anatóm iai 
situatio jó collateralis keringést biztosít és az isch-
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sodás nem jött létre, beszűkült teljesítőképesség 
m ellett — a collateralis keringés javulásával pár
huzamosan javuló járóképességgel — claudicatio 
interm ittens alakulhat ki.

3. Ha az embolus a collateralis keringés szem
pontjából előnytelen helyen akad el és a spasticus 
fázis elhúzódó, a legérzékenyebb struktúrák m int 
az ideg- és izomszövet, m aradandóan károsodhat
nak. A peripheriás idegekben degeneratio alakul 
ki, amely a keringés javulása u tán  hónapok a la tt 
regenerálódhat, de addig lassan lefelé vonuló felső 
határral nyugalmi fájdalom, érzés- és mozgászavar 
jelentkezik. Az izomszövetben ischaemiás gyulla
dás alakul ki, amely enyhébb esetben fibroticus 
hegszövet kialakulásával gyógyul. Az innervatio 
zavara mellé tehát myogen mozgászavar is társul. 
Az elváltozás rendszerint a tibialis extensorokat 
érinti. A flexorok túlsúlya m iatt „lólábtartás” ala
kulhat ki. A bőrön égéshez hasonló elváltozások 
m utatkozhatnak, amelyek mindig enyhébbek az 
izomzat elváltozásánál. A collateralis keringés las
sú javulásával hetek, hónapok alatt a nyugalmi 
fájdalom megszűnhet és dysbasia alakulhat ki.

4. Ha a spasticus fázis elhúzódó, és az embo- 
lushoz appositionalis thrombosis társul, a spontan 
javulás lehetősége megszűnik, az ischaemia m é
lyül. Az izomzat nem pótlódik functio-képtelen 
hegszövettel, hanem tömegesen colliqualódik. Az 
elváltozás szinte épnek tűnő bőr, vagy enyhe lobos 
bőrjelenségek mellett is létrejöhet. Az elhalt izom
zat hetekkel később tályogként áttörhet.

5. csoportba sorolhatók azok az esetek, am e
lyeknél pl. az aortabifurcatio masszív embóliája 
gyakorlatilag „tourniquet syndrom át” hoz létre. A 
keringés totalis stopja mellett m ár 3.5—4 óra 
után irreversibilis szöveti károsodás alakul ki, 6— 
12 óra után a sejtek autolysise megindul. A defi
nitiv szövetelhalás 36—48 óra után válik klinikai- 
lag is nyilvánvalóvá.

Az embolushoz m ár néhány óra múlva bizto
san secundaer thrombosis társul, amely proxim a
lis és distalis irányban is a legközelebbi nagyobb 
oldalágig növekszik. Minél lassúbb a keringés a 
distalis érszakaszban, annál ham arabb és annál 
kiterjedtebb farok-throm bus képződik. Az ép in
tima és az embolus között a histologiai kapcsolat 
kialakulása 2—4 nap alatt indul meg, a teljes szer
vülés néhány hetet vesz igénybe. 3 hónap után  
m ár csak intim ahengerrel együtt távolítható el.

A leírtakból következik, hogy az embolus el
távolítása az embolia után néhány héttel nem 
technikai probléma, elvégzésének elsősorban a k i
alakult ischaemia szab meglehetősen bizonytalan 
időhatárt. Ideális, korai embolectomiát végezhe
tünk az ischaemiás syndroma reversibilis szakában 
az embolus histologiai rögzülésének megindulása 
előtt, de az 5. csoportba tartozóaknái csak 3,5—4 
óra áll rendelkezésünkre. A neuromuscularis func- 
tió-zavar, nyugalmi fájdalom állapotában, a 3. és
4. csoporthoz tartozó esetekben az ideális embol
ectomia határai bizonytalanokká válnak, ugyanis 
az irreversibilis szöveti károsodás megítélésére al
kalmas, a praxisban elterjedt módszerrel nem ren
delkezünk (7). Az esetek zömét alkotó utóbbi két 
csoportra vonatkozik az empirikusan megadott 6



órás időhatár, amelyen belül nagy biztonsággal 
ideális embolectomiát végezhetünk.

Késői embolectomiát végzünk minden olyan 
esetben, ahol az embolus histologiai rögzülésének 
megindulása után, vagy többé-kevésbé súlyos irre
verzibilis károsodás szakában kerül sor a beavat
kozásra. Tehát a késői embolectomia a beteg szá
mára mindig fokozott rizikót jelent, amely után 
szerencsés esetben csak a 2. csoportban érhető el 
restitutio ad integrum  a keringés szempontjából, 
de a postoperativ szakban az intim a elváltozása 
m iatt a rethrombosis veszélye fokozott. A többi 
csoportban elvileg restitutio ad integrum  nem kö
vetkezhet be, legfeljebb jó functionalis eredmény 
érhető el. Ez a tény tám asztja alá a veszélyeket 
magában rejtő  m űtét indicatióját.

Az embolia észlelése után az adm inisztratív 
teendők és a szállítás időtartam ára bevezetett ko
rai therapia növeli a beteg esélyeit az ideális vagy 
idealisabb állapotban végzendő m űtét szempontjá
ból. Első ténykedéseink a secundaer' thrombosis 
meggátlására, a spasmusból eredő perfusio-csök- 
kenés megszüntetésére és a fájdalomcsillapításra 
irányulnak.

A secundaer thrombosis meggátlására 5— 
10 000 I.U. Heparint adunk iv., amely 4—6 órára 
biztosít alvadásgátlást. Nyomatékosan hangsúlyoz
zuk, hogy a Heparin az ischaemiát nem csökkenti, 
csupán az anatóm iai situatiót konzerválja. Termé
szetesen vérzés veszélye esetén nem alkalmazható 
(trauma, gyomor- és nyombélfekély, oesophagus 
varicositas, apoplexia stb.). Ha a heparinisatio ve
szélyeket re jt magában, alacsony molekulasúlyú 
Dextrannal (Rheomacrodexszel) igen előnyös hae- 
modilutiót, throm bocytaaggregatiót gátló, viscosi- 
tást csökkentő, microcirculatiót javító hatást érhe
tünk el (2). A  csepp-infusio formájában alkalm a
zott vasodilatans kezelés a kísérő vaso-spasmus 
oldásával a residualis perfusiót növeli, amellyel az 
esetleg irreversibilis károsodáshoz vezető mély 
ischaemia fázisát m egrövidíthetjük, vagy idejeko
rán alkalmazva teljesen ki is védhetjük azt. Sze
rencsés esetben — elsősorban a „peripheriás” kis 
embóliák esetén — első esetünk cubitalis embóliá
jánál vázolt situatio következhet be. A vasodila- 
tansok alkalmazásakor két körülményre kell te
kintettel lennünk. Alacsony systemás nyomás ese
tén a további tensio-csökkenést okozó gyógyszerek 
a perfusiós nyomás csökkentésével előnytelenül 
hathatnak, másrészt az ideális situatióban levő 
embolus, pl. a femoralis villából m űtéti szempont
ból előnytelenebb helyre, pl. a popliteába sodród
hat, ezért alkalmazásuk kellő körültekintést igé
nyel.

Indokolatlanul elnyújtott előkészítéssel soha 
nem kockáztathatjuk az ideális, azaz reversibilis 
szakban végzendő m űtét lehetőségét.

Korai embolectomiáknál a m űtéti feltárást 
rendszerint a femoralis villa régiójában végezzük. 
A késői embolectomia tapasztalataink szerint az 
embolus direct eltávolítása útján nagyobb bizton
sággal végezhető el. A szervülő embolus eltávolí
tása retrograd úton nem mindig sikerül, és az 
esetleges incomplett embolectomia a korai throm 
bosis veszélyét jelentősen növeli.

A késői embolectomia postoperativ időszaká
ban az ischaemiás károsodás m értékétől függő re- 
vascularisatiós tünetekkel kell számolnunk. Gyak
ran eredményes revascularisatio után válik nyil
vánvalóvá, hogy a szövetek egy része definitive el
halt. K iterjedt szövetelhalás esetén, mint 5. ese
tünkben, m inden beavatkozásunk kudarcra van 
ítélve. Az élet megmentésére csak akkor van mód, 
ha az elhalt szövetek sebészileg eltávolíthatók. A 
septicus, thromboticus veszélyek m ellett az elhalt 
szövetekből toxicus lebomlási term ékek kerülhet
nek a keringésbe. A fellépő hyperkalaemia szív
megállást okozhat (5). A vese károsodása u ra lja  
az ún. revascularisatiós syndroma képét, amely 
oly súlyos lehet, hogy eredményesen operált vég
tagot am putálni kényszerülünk (6). Az általános 
tünetek m ellett a revascularisált végtagon a sej
tek transportfunctióinak zavara m iatt kifejezett 
vizenyőképződés m utatkozhat (3). A fascia cruris 
feszülése másodlagosan izomelhaláshoz vezethet, 
amelyet fasciotomiával előzhetünk meg. Célszerű 
a m űtét u tán  azonnal subcutan fasciotomiát vé
gezni, amely szükség esetén széles feltárással egé
szíthető ki. Az oedema-készség csökkentésére az 
eseteknél em lített gyógyszeres kezeléssel jó tapasz
talatokat szereztünk.

Az izomállomány pusztulása m iatt néha csak 
csontból álló heges bőrrel fedett ,.prothesis” m a
rad vissza, amelyen gyakran plasticai m űtét vagy 
orthopaediai reconstructio válik szükségessé. A 
kialakuló torzulások am putatiót is indokolttá te
hetnek. Ezen utóbbi, a 4. és 5. csoportba tartozó 
esetek a késői embolectomiák elkésett eseteit al
kotják. A 3. csoport eseteinél múló postoperativ 
complicatiókra, de tartós panaszokra szám ítha
tunk. Jó functionalis eredm ény csak a 2. csoport 
operatív eseteinél várható. Meggyőződésünk, hogy 
a késői embolectomiák problémakörének megoldá
sa nem az angiológus sebésztől várható. Az ered
mények javulása elsősorban a korai ideális embol- 
ectomiáktól remélhető, amelynek lehetőségét a 
hirtelen kialakult végtagfájdalm akról panaszkodó 
beteget elsőként vizsgáló orvos szakmai felkészült
sége és lelkiismeretes m unkája terem ti meg.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők a késői embolecto- 
miákkal kapcsolatos tapasztalataikat közlik. T ár
gyalják az ischaemia következményeit és a várható  
postoperativ komplikációkat. A késői embolecto
miát a beteg számára fokozott rizikót jelentő be
avatkozásnak tartják , az eredmények javulása 
csak az angiológiai ismeretek elterjedésétől várha
tó, amely a korai m űtét lehetőségét terem ti meg.
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potenciált hatású Sulfonamid
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
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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.
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Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.

JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsi11itisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
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Typhus abdominalis.
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ELLENJAVALLAT
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ADAGOLAS
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kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.

ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
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Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).

GYERMEKEKNEK
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6-12 éves korban 2XV2- I  tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim -f- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti a d a 
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.

MELLÉKHATÁSOK
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1. táblázat. Paraneoplasiás osteoarthropathia

Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely,
III. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Zsámbéky Pál dr.)

P a r a n e o p la s iá s  sy n d ro m á k
Zsámbéky Pál dr., Wenczl Miklós dr. 
és Bokor Nándor dr.

Közismert, hogy a rosszindulatú daganatok ered
ményes kezelése a korai diagnózis függvénye. A 
betegség kezdeti stádium ában — túl a szűrővizs
gálatokon — az észlelő orvos tudása, tapasztaltsá- 
ga, nem utolsósorban onkológiai ébersége a meg
határozó. Viszonylag könnyű a helyzete akkor, 
amikor a panaszok célirányosak, illetve körülír
tak; nehezebb, ha általános jellegűek, vagy sem
mitmondóak, lehetnek azonban a diagnózis szem
pontjából zavarbaejtőek vagy éppen megtévesz- 
tőek. Ilyennel találkozunk, ha a daganat anyag- 
cseretermékei vagy más produktum a távolhatás 
vagy egyéb mechanizmus ú tján  a folyamat álcá
zottam paraneoplasiás syndrom a (p. s.) képében 
jelentkezik.

Ma így jelölik a rosszindulatú daganat által 
létrehozott mindazon eltéréseket, melyek sem a 
daganat nagyságával, sem annak lokalizációjával 
kapcsolatba nem hozhatók. Lényeges kritérium , 
hogy a tum or eltávolítása nyomán az em lített el
változások is maradék nélkül regrediálnak, recidi
va vagy metastasis pedig súlyosbítja azokat (6, 10, 
15, 18, 25). Klinikai szempontból a p. s. jelentő
sebb megnyilvánulásait (á lta lános tu m o r tü n e te k ,  
h yp ertro p h iá s o s teo a rth ro p a th ia , card iovascu laris, 
endocrin , haem ato lóg ia i, derm ato lóg ia i, n eu ro ló 
giai, im m u n k o m p le x  b e teg ség ek )  ismerni szüksé
ges, mivel előfordulhat, hogy az a malignus folya
m at első vagy hosszú ideig egyetlen jele (6, 10, 
19, 25).

1. Lokális tumorok okozta általános tü n e te k :  
a láz, az anorexia és a kachexia. Tisztázatlan lázas 
állapotok esetén malignus lymphoma, főleg Hodg- 
kin-kór, acut leukaemia, hypernephroma, csont- 
sarcoma, pitvari myxoma és gyomor-carcinoma 
után kutassunk. Az anorexia és kachexia lehet ko
rai tünet, máskor a daganatnövekedés és -szórás 
velejárója. Elsősorban gyomor-, colon-, rectum - és 
mamma carcinomában kifejezett (6).

2. H yp e rtro p h iá s o steo a rth ro p a th ia :  m int lég
úti idült gyulladásos megbetegedéshez társuló 
csontelváltozás közel 100 éve ismert. Tünettani

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 12. szám

1. dobverőujj
2. ízületi fájdalom, duzzanat, merevség
3. csontfájdalom
4. chr. subperiostalis proliferáló ostitis
5. acralis lágyrész duzzanat
6. tumor eltávolítása fentieket megszünteti

összefoglalóját az 1. tá b lá za tb a n  m utatjuk be (25). 
Tüdő- és pleura-tumorok esetében egyesek szerint 
4—10%-ban fordulhat elő (2, 6, 9). Már a tüdő- 
tum or korai szakában m egjelenhet és szemben a 
légúti gyulladásos eredetűnél észlelttel carcinomá
ban igen gyorsan alakul ki, acut rheumás karak
te rt mutat. Peripheriás, kicsi tumoroknál is elő
fordulhat, olyanoknál, melyek még operabilisak. 
Ezért középkorú, cigarettázó férfiaknál — ameny- 
nyiben atypusos rheumás fájdalom ról hallunk — 
vagy dobverőujjak kialakulását észleljük, m ali
gnus tüdőelváltozásra feltétlen gondolni kell.

3. C ardiovascu laris p. s .-k :

a) Thrombophlebitis migrans.
b) Nem bakteriális eredetű thrombotikus en

docarditis (és ennek következményei).
c) Raynaud-syndroma.
Közülük gyakorlati szempontból jelentős a 

thrombophlebitis migrans. K linikai jellemzőit 2. 
táb lá za t tartalmazza. Régóta ism ert, hogy bizonyos

2. táblázat. Thrombophlebitis migrans

1. hirtelen, nagyobb véna-szakaszt érint
2. karvénákon gyakori
3. aszimmetriás
4. igen fájdalmas
5. recidivál (migrans)
6. artériákat szabadon hagyja
7. Syncumarra nem javul

carcinomák (elsősorban tüdő, pancreas, prostata) 
esetében fokozott intravasalis alvadáskészség m u
tatható ki. Érdekes, hogy m indez a malignus fo
lyam at korai jele lehet és az esetek kétharm adá
ban két évvel is megelőzheti a tumor felismeré
sét. Amennyiben a tum or alvadásaktív fehérjeter
mészetű anyagokat produkál, azok már korán a 
keringésbe kerülnek és aránylag minimális meny- 
nyiségük is befolyásolja a haemostasist. Thrombo
phlebitis m agyarázhatatlan aetiologia nélkül, ok
kult neoplasma utáni ku ta tást szorgalmaz. A tu 
mor eltávolítása a thrombosis-készség eliminálását 
jelenti (1, 6, 26).

4. Paraneoplasiás en d o crin o p a th ia  alatt olyan 
kórképet értünk, m elyért ectopiásan termelődött 
hormon a felelős, azaz olyan szövetben történő 
hormontermelődés a jellemző, amely normál kö
rülmények között arra képtelen. Jellemzőit de
monstrálja a 3. táb lá za t (25). Ügy látszik, hogy a 
tum or szöveti szerkezete és a hormonprodukció 
milyensége között bizonyos kapcsolat van. Így az 
ectopiás ACTH és az ADH produktum  túlnyomó- 709



részt kissejtes bronchus carcinomához, míg a pa- 
rathormon túlprodukció ú tján  létre jö tt hypercalc
aemia syndroma a laphám-carcinomához társul. 
Leggyakrabban a bronchus carcinomával találko
zunk, mely ectopiás horm onterm eléskor 60%-ban

3. táblázat. Paraneoplasiás endocrinopathia 
kritériumai

1. hormontúlprodukció klinikai képe
2. emelkedett plasma és vizelet hormonszint
3. tumorszövetben a hormon kimutatható
4. feed-back mechanizmusa zavart
5. a hormont normálisan termelő mirigy atrophizál

Cushing-, 28%-ban ADH syndromát és 7%-ban 
hypercalcaemia syndromát okozhat, míg a többit 
csupán 5%-ban.

Az ide tartozó kórképek egy része a víz- és 
elektrolytháztartás zavarával jár, másik nagy cso
portja viszont nem (4. táblázat) (8). Ism ert a szö
veti substantiák okozta csoport is.

Elvi és didaktikai szempontból ettől term észe
tesen élesen el kell különíteni az orthotop, illetve 
dystopiás hormonképzés zavarait, ahol az endocrin 
m irigy vagy annak metastasisa okozza a bajt. Eze
ket nem  soroljuk a paraneoplasiás endocrinopa- 
thiák közé (5, 6, 8, 18, 19, 20, 21, 22, 23).

4. táblázat Ectopias hormonképzés
6. táblázat. Haematológiai paraneoplasiás syndromák

a) víz-, elektrolyt háztartás zavarával:
ADH
ACTH
PH
renin
aldosteron

Schwartz-Bartter syndroma 
Cushing syndroma 
hyperparathyreoidismus 
hypokalaemiás metabolikus alkalosis 
hyperaldosteronismus

b) víz-, elektrolyt háztartás zavara nélkül:
TSH
STH
choriogona
dotropin
insulin
glucagon
erythropoetin
MSH

hyperthyreosis 
dobverőujj, akromegalia

pseudopubertas praecox, gynekomastia 
hypoglykaemia

polyglobulia
pigmentatio

5. táblázat. Nem endocrin tumor endocrin tünetei

/. Anaemiák
1. ehr. betegség anaemiája
2. vashiányos

3. leukoerythroblastos

4. microangiopathiás 
haemolytikus

5. secunder myelosclerosis

6. aplastikus
7. immunhaemolytikus
8. megaloblastos

9. sideroblastos 

//. Polyglobulia

mindegyik
gastrointestinalis, cervix, 
uterus
gyomor, mell, pajzsmirigy, 
prostata, bronchus, vese, 
gyermekkori neuroblastoma 
mucint termelő tumorok, első
sorban gyomorrák, ovarium, 
tüdő, mell
leukoerythroblastos csoport és 
reticulosisok
thymus, bronchus, lymphomák 
ovarium, lymphomák 
myeloma, gyomor, ritkán 
egyéb
mindegyik és myeloproliferativ 
betegségek
vese, máj, cerebellum, uterus

1. Hypoglykaemia

2. Hyponatraemia

3. Hypercalcaemia

4. Polyglobulia

5. Cushing syndroma

6. Hyperthyreosis

7. Gynaecomastia

8. Atypusos carcinoid

9. Hypertonia
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mesothelioma, fibrosarcoma, hepa
toma, mellékvesekéreg cc., gastro
intestinalis cc., stb. 
kissejtes bronchus cc., thymus-, 
gastrointestinalis-, pancreas-, ova
rium-, prostata cc., lymphosc., 
Hodgkin
emlő cc., lymphoreticularis malig- 
nomák, bronchus laphám cc., hyper
nephroma, leukaemia, myeloma, 
hólyag-, gyomor-, colon-, panc
reas-, máj-, epeút- és bőr cc., pheo- 
chromocytoma stb. 
ovarium-, mellékvese-, máj- és kis- 
agyi haemangioblastomák, hepa
toma, bronchus cc., pheochromo- 
cytoma, myoma uteri, hamartoma 
kissejtes bronchus cc., thymus-, 
pancreas-, ovarium-, thyreoidea-, 
prostata-, parotis cc., bronchus 
carcinoid, bronchus adenoma stb. 
choriocarcinoma, mola hydatidosa, 
bronchus laphám cc., béltractus 
cc-ja, szigetsejt tumor, malignus 
haematológiai kórképek 
fiúknál hepatoma, felnőttnél bron
chus adenocc., mamma-, mellék
vesekéreg cc., melanoma malignum, 
hemangiopericytoma 
kissejtes bronchus cc., neuroblas
toma, ganglioneurinoma, pancreas-, 
gyomor cc.
kissejtes bronchus cc., Wilms tu., 
vese hemangiopericytoma

III. Fehérvérsejtek
1. leukocytosis
2. leukaemoid reakció
3. eosinophilia

4. monocytosis

5. basophilia

6. lymphopenia

IV. Thrombocyták
1. thrombocytosis

2. thrombocytopenia

3. szerzett thrombopathia

V. Véralvadászavarok
1. fibrinolysis aktiválása
2. DIC

3. thrombophlebitis

VI. Egyéb
1. kryofibrinogen
2. foetalis protein
3. Hb F

4. keringő tumorsejt

mindegyik
leukoerythroblastos csoport 
több carcinoma és reticulosis, 
Hodgkin
mindegyik, Hodgkin, myelo
proliferativ betegségek 
myeloproliferativ betegségek, 
mastocytosis, Hodgkin 
carcinomák, reticulosis

gastrointestinalis (vérzéssel), 
bronchus és egyéb (vérzés 
nélkül)
microangiapathiás csoport, 
acut leukaemia
macroglobulinaemia és egyéb 
paraporteinaemia

prostata
prostata, gastrointestinalis, 
bronchus, sok egyéb 
mindegyik

prostata, egyéb 
máj, gastrointestinalis 
bronchus, chorio-cc., juvenilis 
myeloid leukaemia 
mindegyik



Gyakorlati szempontból összefoglaltuk azokat 
a legfontosabb jeleket és eltéréseket, amelyek hát
terében endocrinopathiás malignus elváltozás áll
hat (5. táblázat) (23). Intrathoracalis mesenchyma- 
lis óriástum or okozta hypoglykaemia (Doege— 
Potter-syndroma) három  esetét osztályunkon is 
észleltük. Krónikus hypercalcaemia — nephrocal
cinosis — uraemia hátterében  gyomor-carcinomát 
deríte ttünk  fel. Lymphosarcomában ex italt nőbe
tegünknél terminálisán hyperthyreotikus krízis 
alakult ki (23, 24, 27).

5. Haematológiai p. s.-k  alatt a daganatok 
okozta vérkép-, véralvadás- és vérfehérje-változá- 
sokat értjük. Leggyakoribb az ún. chronikus be
tegségekben általában észlelt anaemia, m ely tu laj
donképpen bizonyos fokú haemolysis, aplasia és 
vasanyagcsere-zavar együttese. Valamennyi neo
plasma okozhatja. Súlyos haemolytikus anaemia, 
leukoerythroblastos anaem ia és leukaemoid reak
ció általában csontvelő-metaplasia után lép fel. A 
haemolytikus anaemiák csoportjából legjellemzőbb 
a microangiopathiás form a. Ritkább a polyglobu
lia, a vvs.-aplasia, thrombocytosis és haem orrha
gia. Fontos támpontot jelentenek a kenetben oly
kor lá tható  poikilocytosis, fragmentocytosis, eryth- 
rophagocytosis és thrombocyta-felhők (3, 6, 7, 14, 
17, 20, 26). A haematológiai eltéréseket és az azo
kat elsősorban létrehozó fontosabb neoplasmákat 
Hardisty, R. M. (7) alapján táblázatban foglaltuk 
össze (6. táblázat).

6. Dermatológiai p. s.-k  jól körülhatároltak (6, 
11, 16, 25) (7. táblázat). Közülük obligatnak ta rt
juk a felnőttkori malignus acanthosis nigricanst. 
Adenocarcinomákkal, többnyire a tápcsatorna 
(gyomor) malignus folyam atával já r együtt. A 
nyak, a hónalj, genitáliák viszkető papillomatosus 
verrucosus elváltozása. Az acrodermatitis psoriasi
formis az acrákra localisált, pikkelysömörhöz ha
sonló tumorspecifikus dermatosis. Férfiakat érinti. 
Az erythem a gyratum repens generalizált, főként 
törzsre, proximalis végtagokra localizált barnás
vörös vándorló erythema. A folytonos változó kép 
m iatt zebrabőrnek is nevezik. A serotonin és más

7. táblázat. Cutan paraneoplasiás syndromák

/. O b lig a t
1. acanthosis nigricans maligna
2. acrodermatitis psoriasiformis (B azex)
3. erythema gyratum repens (G a m m el)
4. malignus carcinoid syndroma
5. hypertrichosis lanuginosa acquisita

//. F aku lta tív
1. dermatomyositis
2. phlebitis migrans
3. panniculitis nodularis febrilis non suppurativa
4. pachydermoperiostosis
5. erythema figurata
6. vesiculo -  bullosus dermatosisok

-  időskori pemphigoid
-  benignus nyálkahártya pemphigoid
-  erythema exsudativum multiforme
-  lichen ruber bullosus

7. ichthyosis acquisita
8. pigmentzavarok

H anyagok felszaporodása okozta carcinoid syn
droma jól ism ert bőrtünetekkel jár. Nemcsak 
chromaffin tumorhoz, hanem hörgő-, illetve pan
creas carcinomához is társulhat. Extrem  növekedő 
lanugo az arcon, a törzsön és a végtagokon, a kö
vetkező ide tartozó kórkép. Groteszk benyomást 
kelt. Ismeretlen pilotrop factor túlprodukciójával 
kapcsolatos.

A fakultatív  paraneoplasiás dermatosisok kö
zül első helyen a dermatomyositis említendő. A 
többi csupán néhány százalékban já r malignus fo
lyam attal, főként öregkorban.

A cutan syndromák nosologiai klasszifikáció- 
jának revíziója eredményezte azt, hogy több, ré
gebben ide sorolt képet ma nem tartunk  annak, 
m ert azok vagy öröklődő bőrtum or syndromák, 
vagy secundaer betegségek, vagy bőr-metastasisok 
(8. táblázat) (11).

8. táblázat. Nem paraneoplasiás bőr-tumor syndromák

/. Öröklődő bőr-tumor syndromák
1. Gardner syndroma
2. Howel-Evans syndroma
3. Peutz-Jeghers syndroma
4. Werner syndroma
5. Bloom syndroma

//. Secunder betegségek
1. herpes zooster
2. infectiók
3. amyloidosis

///. Bőrmetastasisok

6. A z idegrendszer p. s.-i között az agy fehér- 
és szürkeállománya, a gerincvelő, a peripheriás 
idegek, illetve az izmok betegségei szerepelnek (9. 
táblázat) (4). A fenti elváltozások — természetesen 
nemcsak — neoplasmák kísérői lehetnek, de isme
retlen kórok esetén hátterükben malignus folya-

9. táblázat. Idegrendszeri és izom paraneoplasiás 
syndromák

1. Encephalopathiák (ep.)
a) progresszív multifokalis leuko-ep.
b) diffus polio-ep.

-  „limbicus encephalitis"
-  subacut kisagy kéregatrophia
-  agytörzs-ep.

c) endocrin tumorhoz társuló ep.
d) paraproteinaemiához társuló ep.

2. Myelopathiák (mp.)
a) subacut necrotisáló-mp.
b) amyotrophiás lateralsclerosis
c )  chr.-mp.

3. Neuropathiák
a) sensoros
b) sensomotoros

4. Myopathiák
a) neuromuscularis elváltozások
b) polymyositis
c )  dermatomyositis
d) myasthaenia syndroma (Lambert-Eaton)
e) myasthaenia és thymoma

4
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mat, mindenekelőtt a hörgők rosszindulatú daga
natai, és reticulosisok rejtőzhetnek. A fehérállo
m ány betegsége: a progresszív multifokális leuko
encephalitis morphológiailag szabad szemmel is 
felismerhető elváltozáshoz vezet. Klinikailag hemi- 
paresis, aphasia vezetik be, hetek, hónapok múlva 
halálos. A szürkeállomány betegségei közül limbi- 
kus encephalitisben psychés kép uralkodik: az em
lékezőtehetség gyors romlása, dementia, amihez 
peripheriás-motoros zavar társulhat. A másik for
m ában a kisagyi kép: a tax ia  és cerebellaris jelle
gű beszédzavar a domináló.

A gerincvelő paraneoplasiás elváltozásai kö
zül: a subacut, necrotizáló myelopathia aránylag 
ritka. Gyorsan kialakuló pyramislaesio parapare- 
sissel. Amyotrophiás lateralsclerosist is okozhat 
tum or (bronchus, colon stb. lehet érintett). A leg
gyakoribb idegrendszeri p. s . : a sensoros vagy ke
vert típusú neuropathia. Évekkel megelőzheti az 
alapbetegséget. Neuromyopathia elnevezés még 
helyesebb mint az előző, m ert a legtöbb paraneo
plasiás eltérés az izmokat is érinti.

Ide tartozó közismert kép a dermatomyositis 
és a Lam bert—Eaton-syndroma, mely a m yasthe
nia gravisra emlékeztet. Hörgő-carcinomához tá r
sulhat (1, 46, 25).

8. Im m unkom plex betegségek közül a glome- 
rulonephritis-nephrotikus syndroma a legjelentő
sebb. Közlések száma m a m ár megközelíti a szá
zat (24). Leggyakrabban malignus lymphomával 
kapcsolatban írták le, az esetek kissé több mint 
50%-a ide tartozott. Különböző szervek carcino- 
m áiban is találkoztak vele. Egyikünk chronikus 
lymphoid leukaemiában észlelte (24). 40 év felett 
minden tisztázatlan jelentős proteinuria hátteré
ben re jte tt neoplasiát kell keresni.

Konklúzió

A paraneoplasiás syndrom a fogalomköre, el
határolása minden bizonnyal több vonatkozású 
korrekcióra szorul. Számszerű előfordulásának 
reális megítéléséhez több éves — évtizedes — 
megfigyelés szükséges. A nnyi azonban m ár most 
leszögezhető, hogy nagy forgalmú kórházi osztá
lyokon, a legkülönfélébb szakmákban találni lehet 
olyan malignus folyam atban szenvedő betegeket, 
akikben az alapbetegség álcázottan: paraneoplasiás

sy n d ro m a  k ép é b en  je len tk ez ik , és am en n y ib e n  a z t 
id e jéb e n  nem  ism erik  fel, n em  go n d o ln ak  a r r a ,  
ú g y  b e te g ü k e t az e re d m én y e s  g y ó g y ítá stó l fo sz t
já k  m eg.

ö ssze fo g la lá s . S zerzők a  p a ra n eo p la s iá s  s y n 
d ro m a  je len tő seb b  m e g n y ilv á n u lá sa it —  á lta lá n o s  
tu m o r tü n e te k , h y p e r tro p h iá s  o s te o a r th ro p a th ia , 
ca rd io v ascu la ris , endocrin , h ae m a to lo g ia i, d e rm a -  
to log ia i, im m u n k o m p le x  b e teg sé g ek  —  fo g la ljá k  
össze tá b lá z a to s  fo rm á b an . C é lju k , ho g y  a sz e r te 
ágazó  k lin ik a i k é p e k  m ö g ö tt —  m a  m ég  k ev é sb é  
ism e rte n  —  m eg b ú v ó  a la p b e te g sé g re  a f ig y e lm e t 
fe lh ív ják . U ta ln a k  s a já t ész le lése ik re  is.

K éziratunk beküldése u tán  je len t meg Schuler D. 
és m tsai közleménye (Orv. Hetil. 1977, 118, 1771.) „P a- 
raneoplasticus syndrom a a gyerm ekkorban” címmel.

IRODALOM: 1. Baumberger, K., M umenthaler, 
M.: Schw. med. Wschr. 1971, 101, 452. — 2. Bíró I., 
Eckhardt S.: A z  orvostud. akt. problém ái. 1972, 3, 5. 
— 3. Bouventot, G. és m tsai: Sem. Hőp. Paris. 1976, 
52, 2297. — 4. Brain, W. R., Norris, F. Jr.: Rem ote 
Effects of Cancer on the Nervous System. New York, 
G rune and S tratton , 1965. — 5. Endocrin and Non- 
endocrin H orm one-Producing Tumors. Year Book 
Medical Publishers, Chicago. 1973. — 6. Hall, T. C.: 
Paraneoplastic syndromes. Ann. N. Y. Ac. Sei. Volume 
230. 1974. — 7. Hardisty, R. M., W eatherall, D. J.: 
Blood and its disorders. Oxford, Blackwell, 1974. —
8. Hayduk, K., Kaufm ann, W .: K lin. Wschr. 1973, 51, 
361. — 9. Kormos M.: Orv. Hetil. 1971, 112, 19. — 10. 
M ettias, M.: Zschr. Inn. Med. 1976, 31, 772. — 11.
M etz, J.: Münch, med. Wschr. 1975, 117, 29. — 12.
Nagel, G. A.: Schw. med. Wschr. 1971, 101, 470. —
13. Norman, L. és m tsai: J. Urol. 1973, 110, 660. — 14.
Pribilla, W.: Schw. med. Wschr. 1971, 101, 461. — 15.
Pusch, H. J.: Med. Welt. 1976, 27, 2372. — 16. Rácz I.: 
Orv. Hetil. 1973, 114, 663. — 17. Stryckm ans, P.: B ru 
xelles Médical. 1974, 54, 569. — 18. Studer, H. és m tsai: 
Schw. med. Wschr. 1971, 101, 446. — 19. Szerk. közi.: 
Orv. Hetil. 1973, 114, 670. — 20. Thomas, C.: Med. 
Klin. 1975, 70, 2053. — 21. Toyoharu Isaww a és m tsai: 
Am. Rev. Resp. Dis. 1973, 108, 1200. — 22. Veress О. 
és m tsai: Orv. Hetil. 1969, 110, 3043. — 23. W enczl, 
M.: Doege—Potter-syndrom a esete. In tra thoracalis 
m esenchym alis óriástum or okozta hypoglykaemia. 
Előadás. XXI. D unántúli Belgyógyász Vándorgyűlés. 
Szekszárd, 1974. jún. 13. — 24. W enczl M.: Szokatlan 
m egjelenésű haem oblastosisok és m alignus lym pho- 
mák. Előadás: XX. D unántúli Belgyógyász V ándor- 
gyűlés, Pécs. 1973. jún. 8. — 25. v. W iehert, P.: Med. 
Kiin. 1971, 66, 1461. — 26. W inter M.: Orv. Hetil. 1971, 
112, 2151. — 27. Zsám béky P., G arzuly F.: A nephro- 
caleinosisról. Előadás: XI. D unántúli Belgyógyász 
Vándorgyűlés. Sopron. 1964. jún. 4.

,.Arany középutat választott, aki levélben érintkezik embertársaival. A z írás m in
dig körülményes tevékenység. A ki ír, könnyebben hallgatja el a lényegtelent.”

Lénárd Sándor
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Orvostovábbképző Intézet,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Pálos Á. László dr.), 
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Juhász Jenő dr.)

Vizsgálati anyag és eredmények

Az Orvostovábbképző Intézetben és a  Róbert 
Károly körúti Kórházban 1969. július 1. és 1974. 
június 30. között, illetve az Országos Onkológiai 
Intézetben 1966. január 1. és 1975. december 31. 
között összesen 11 130 boncolás történt, m elyek kö
zött 41-iben, az esetek 0,37%-ban PHC fordult elő. 
Korpássy 196toben ezt az arányt a Szegedi Kór
bonctani Intézet 1946—1960-ig terjedő boncanya
gában 0,15 százalékosnak találta (25).

Az em lített 41 bonceset között 28 férfi (68,3%) 
és 13 nő (31,7%) volt, az átlagéletkor 61,7 év (fér
fiaknál 63,8 év, nőknél 59,7 év). A betegség élet
kor szerinti megoszlását az 1. ábra m utatja.

M á so d ik  m a lig n u s  tu m o r  
k e le tk e z é s e  
p r im a e r  m á jc a rc in o m a  
e s e te k b e n
Riesz Tamás dr., Jákó János dr.,
Száríts Árpád dr. és Juhász Jenő dr.

A prim aer hepatocellularis carcinoma (továbbiak
ban PHC) Magyarországon a ritkább  rosszindu
latú daganatok közé tartozik. Előfordulása jelen
tős földrajzi eltéréseket m utat. Délikelet-Ázsiában 
és Afrikában az egyik leggyakoribb hámeredetű 
daganatféleség, de Európában, Észak- és Dél- 
Amerikában viszonylag ritk a  (12, 26). A felnőtt
kori PHC gyakorlatilag mindig m ájcirrhosis tala
ján alakul ki, és ennek különböző fajtáihoz m int
egy 13—23%-ban csatlakozik (9, 17, 24). Ez utóbbi 
összefüggés azokra az országokra jellemző, ahol 
kevés cirrhosis fordul elő. Az ázsiai és afrikai 
földrészen, ahol gyakori a gyermekkori m ájcirrho
sis, ez az arány 60—70%-ra tehető (16, 32).

A prim aer multiplex malignus daganatok kér
dése az elm últ években ism ét az érdeklődés előte
rébe került (3, 21, 31). Pontos meghatározásukhoz 
ma is Warren és Gates k ritérium ait alkalmazzák 
(45):

1. a malignitas legyen m inden kétséget kizá
róan m egállapítható;

2. mindegyik daganat különálló legyen;
3. kizárható legyen annak lehetősége, hogy az 

egyik daganat a másik metastasisa.
M unkánkban az Orvostovábbképző Intézet és a 

Róbert Károly körúti Kórház ötéves, és az Orszá
gos Onkológiai Intézet tízéves sectiós anyagában 
vizsgáltuk a prim aer m ultiplex malignus tumoro
kat, ezen belül a PHC-s eseteket, a társuló máso
dik, esetleg harm adik rosszindulatú daganat elő
fordulását. Elemeztük a lehetséges összefüggése
ket, és röviden ism ertetjük a kérdésre vonatkozó 
irodalmi adatokat.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 12. szám

BETEGSZÁM

ÉLETKOR

1. ábra.

A 41 esetből 38-ban (92,6%) a  májcirrhosis 
szövettanilag is igazolható volt. Háromban a bonc- 
jegyzőkönyvtben cirrhosis nem  szerepelt, de a kór
lapok tanúsága szerint ketten, egyéb betegség m iatt 
(scleroderma nephrosis syndroma) tartós cytosta- 
ticus, corticosteroid therapiában részesülték.

Vizsgálataink szerint a  11 130 sectios leletből 236 
esetben m ájcirrhosist állapítottak meg, és így eh
hez a betegséghez társuló PHC-k gyakorisága 
16,1%. Ez az adat megegyezik a  mások által Euró
pában megfigyelt 13—23% között váltakozó érté
kekkel (12, 24, 26, 37).

A 41 PHC-esethez 11-ben (26,9%-ban) m á
sodik malignoma is társult. Ez az érték  a más 

• hám eredetű daganatoknál észleltekhez (2,4%) vi- 715



Em lítettük, hogy a 41 PHC közül 38 cirrhosis 
talaján -alakult ki. Ezekben az esetekben a klini
kai diagnózisokban a cirrhosis 100%-ban, a PHC 
73%-ban megállapított volt. A 11 [multiplex tum or 
közül 5 csak a sectionál derült ki, és ugyancsak 
ott diagnosztizálták az eg y ik ' esetben előforduló 
harm adik malignus daganatot is.

Megbeszélés
Az utóbbi évek tudom ányos megfigyelései 

alapján bizonyítottnak vehető, hogy a szervezet 
immunmechanizmusa ak tiv itásának  csökkenése 
nagy szerepet játszik a különféle malignus tumo
rok kialakulásában (7, 35, 38).

Ismeretes, hogy vele született antitesthiányos 
syndrom ák esetén, illetve tartós immunosuppresz- 
sziv therapia után is a rosszindulatú daganatok 
előfordulási aránya megsokszorozódik (3, 5, 18, 21, 
30, 31, 43). Ennek a gyógymódnak az oncogén mel
lékhatására többek között korábbi munkáinkban 
mi is felhívtuk a figyelmet (33, 34, 35).

Az im mun surveillance mechanismus a kémiai 
vagy fizikai cancerogének és az oncogén vírusok 
hatására lé tre jö tt sorozatos somaticus m utatiók és 
kóros sejttransform atiók eredm ényeként kialakuló 
malignus sejteket a szervezetből folyamatosan 
eliminálja (4, 38) (2. ábra).

Az immunosuppressziv szerek ezt az immun 
surveillance mechanizmust gyengítik, kifejezett 
chromosoma-structura károsodást okoznak, az on
cogén vírusok fejlődését is elősegítik (2. ábra, b.)

%

szonyitva, mintegy tízszer nagyobb, de a myelo- 
mákhoz 22,2%-ban és a chronicus lymphoid leu- 
kaemiához 17,1%-ban kapcsolódó második tum or- 
gyakoriság megnövekedett értékét is m eghaladja 
(34, 35).

A PHC-hoz társuló második és harm adik m a
lignus daganatok egy kivételével (M. Wald-enStröm 
reticulosarcomas átalakulással) hám eredetűek vol
tak: lásd táblázat.

Gyógykezelésük során a  felsorolt májca-rcino- 
másök kom i 36 beteg Prednisolont, 11 lm  urant, 
2 Methotrexatot, 3 5-fluoro-uracilt, egy pedig 
D-penicillamint kapott. Az alkalmazott gyógysze
rek között még anabolicus steroidok, m ájextrac- 
tumok, antibioticumok, vitam inok és roboralósze- 
rek szerepéitek.

Táblázat

Sorszám 1. tumor 2. tumor 3. tumor

1. PHC Cc. ventriculi
2. PHC Cc. ventriculi
3. PHC Cc. mammae
4. PHC Cc. mammae
5. PHC Cc. pulmonum
6. PHC Cc. pulmonum
7. PHC Hypernephroma
8. PHC Hypernephroma
9. PHC Cc. pancreatis Hypernephroma

10. PHC Cc. prostatae
11. PHC M. Waldenstrom Reticulosarcoma

7 1 6  2. ábra.



Rosszindulatú daganatokban és autoim mun 
betegségekben kifejezett T lymphocyta funotio 
csökkenést és „reaktív” В függő systema activitas 
fokozódást írtak  le (20). A sérült T lymphocyta 
funotio pedig több más szervben is elősegítheti 
az ú jabb  malignus tum orok kifejlődését.

A lym phoreticularis rendszerbő1! kiinduló da
ganatok, m int a plasmocytoma, a chronicus lym 
phoid leukaem ia stb., az immun competens sejt- 
systema (ICS) funotiójának jelentős csökkenésével 
járnak, és így esetükben a  második rosszindulatú 
tum or előfordulása közel tízszer nagyobb (25, 
31, 46).

A chronicus májbetegség folyam atában a 
pusztulás m iatt, csökkenő sejtállomány m ellett egy 
igen intensiv negenenatios tendentia is észlelhető. 
Az elhalt területeken újonnan képződött hepato- 
cytálk functiójukban az eredeti sejtekkel teljesen 
egyenértékűek, köbtartalm uk azonban nagyobb 
(23). Az élénk regeneratio valószínűleg annak  a 
lehetőségét is m agában hordja, hogy a norm ális 
sejtosztódást irányító meohanismusoktól független 
malignus sejtek is létrejöhetnek.

Így m agyarázható tehát az a tény, hogy a 
májcirrhosis talaján az esetek 13—23%-ban (ná
lunk 16,1%-ban) PHC alakul ki. A korán diag
nosztizált és operált 'eseteket leszámítva, a  beteg
ség therapiájában nagy szerepet játszik az im- 
munasuppressziv kezelés, mely egyrészt azonban 
tovább gyengíti az im m un surveillance mechanis- 
must, másrészt pedig fokozza a kóros m utattok 
számát is (18, 22, 29). A PHC mellett igen gyakran 
(26,9%-ban) előforduló második tum or keletkezé
sének Okát tehát valószínűleg ezek az összefüggé
sek is meghatározzák.

A fentiék alapján felvetődik a  kérdés, hogy 
helyes-e alkalm aznunk immunosuppressziv thera- 
piat a  malignus daganatok, és így a PHC keze
lésében?

Ennek a kérdésnek a végleges eldöntése, a 
rosszindulatú betegségek therapiajában jelenleg 
rendelkezésünkre álló kevés hatékony eszköz mel
lett m a szinte lehetetlennek tűnik. Az újabb  iro
dalmi adatokra támaszkodva, talán  célszerűbb 
lenne az ilyen esetekben az „immunrestoratio” ú t
ján haladni, m int a m ár amúgy is alacsony hatás
fokú im m un surveillance mechanismust tovább 
gyengíteni (40).

M unkánkkal a cirrhosis talaján  létrejövő PHC 
lehetőségére, 'ennék korai diagnózisának szüksé
gességére, illetve a csatlakozó második tum or gya
koriságának significans fokozottságára h ív juk  fel 
a figyelmet.

Köszönetét m ondunk dr. Sugár János professzor
nak és dr. Sellyéi M ihály főorvosnak Intézeteik 
boncanyagának rendelkezésünkre bocsátásáért.

összefoglalás. A szerzők három gyógyintézet 
boncolási anyagában 11 130 eset kapcsán vizsgál
ták a májcirrhosisos és prim aer hepatocellularis

carcinomas eseteket. Észleléseik szerint 236 oirrho- 
sishoz 16,1%-ban társu lt PHC, melyekhez azonban 
26,9%-ban m ég m ásodik malignus tum or is csat
lakozott. Ez a második tum or kialakulására vo
natkozó százalékos arány a más hám eredetű daga
natoknál észM tekhez viszonyítva mintegy tízszer 
nagyobb, de az egyes lymphoproliferativ betegsé
gekhez társuló lényegesen megnövekedett értéke
ket is m eghaladja. A szerzők a  jelenség elvi és 
pathogenetikiai jelentőségére hívják fel a  figyel
met.
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218. — 8. Cotino, H. H., Zwaveling.: Europ. J. C an
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Az utóbbi években többen számoltak be olyan 
eszméletvesztéssel járó  recidiváló kam rai tachy- 
kardiáról és fibrillatióról, amelynek kezelésében a 
szokásos antiarrhythm iás szerek hatástalannak 
bizonyultak, elektroschockkal pedig esak átme
neti sikert lehetett elérni. A kórkép hátterében 
hypokaliaemiát találtak, de valószínű, hogy bizo
nyos gyógyszerek is kiváltják. A kam rai tachy- 
cardiának ezt a sajátos formáját Desertenne és 
mtsai (6) írták le 1966-ban és morphologiai ala
pon „torsades de pointes”-nek nevezték el. Ná
lunk a kaotikus kam rai tachycardia (továbbiak
ban k. k. t.) megjelölés terjedt el. K linikum át 
Coumel (5) tollából ism erhettük meg, hazai bemu
tatása Kerkovits és m tsai (3,14) nevéhez fűződik. 
Eseteink bem utatásával e nem is oly ritka  kór
képre hívjuk fel a figyelmet, hogy felismerését 
megkönnyítsük és sikeres kezeléséhez további 
adatokat nyújtsunk.

Esetismertetés

1. eset: L. A. 76 éves nő anam nesisében magas 
vérnyom ás és cardialis decompensatio szerepelt. O ttho
nában 2 X 1  Isolanid tab le ttá t, 3 X  30 m g Corontint 
és 3 X  1 Erpozid m itét szedett. Eszm életét több a lka
lom m al elveszítette, em ia tt vettük fel 1972 decem be
rében. S tatusából: m indké t irányban m egnagyobbo
do tt szív, arrhythm iás szívhangok, m érsékelt pulm o
nalis stasis. RR: 220/110 Hgmm. Pulsus 68/min.

M ája 2 h arán tu jja l haladja meg a  bordaívet, 
oedem a nem  tapintható. Vércukor: 144 m g% , Se. K : 3 
mval/1. Egyéb lelete negatív  volt. F elvétele u tán  is
m ét elveszítette eszm életét. EKG-n: hosszú kapcsolási 
idejű kam rai extrasysto lia (Q-ES: 0,68”), m ajd  kaoti
kus típusú kam rai tachycard ia látható (1. ábra). L i
docain adása ellenére az eszméletvesztéses roham ok 
ism étlődtek. A bradycard iás alapritm us m ia tt a ro-

A  Magyar Kardiológusok Társasága Tudom á
nyos Ülésén 1975-ben Balatonfüreden elhangzott elő
adás nyomán.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 12. szám

ham ot kiváltó extrasystolia m egszüntetésére Isuprel 
kezelést kezdtünk és hypokaliaem iáját rendeztük.
Ezt követően a roham ok végleg elm aradtak.
Az EKG-n gigantikus, postsyncopés negatív T -hullá- 
m ok alakultak  ki, am elyek 2 hé t m úlva eltűntek  és a 
QT (valójában QU) távolság 0,64-ről 0,48-ra csök
ken t (fr.: 62/miri).

2. eset: M. Gy. 73 éves hypertoniás nőbe
teget epepanaszok m iatt ve ttü k  fel 1974 jú n iu 
sában. Az in travénás cholecystographiára való előké
szítés (hashajtás) u tán  je len tkezett a M orgagni—
A dam s—Stokes (MAS)-syndrom a. EKG-n: polym orph 
ventricularis ES sorozatok, am elyek spontán szűntek, 
de gyorsan ism étlődtek és eszméletvesztéssel jártak . 
Lidocain, m ajd procainam id ha tásta lan  volt, sőt típ u 
sos kam ralebegést és rem egést eredm ényezett. Ezért 
kétszer DC shockot alkalm aztunk (Heilige Servocard)
(2. ábra). Kaotikus kam rai tachycard iát feltételezve 
m ost m ár Isuprel és kálium kezelést kezdtünk el, erre  
a  roham ok elm aradtak. A roham  előtti Se. K : 3,5 
mval/1 volt. A szövődm ényként jelentkező pneum o
nia, a krónikus pyelonephritis aku t exacerbatiója és 
az elégtelen kálium bevitel m ia tt a syncopék 10 nap 
m úlva ism étlődtek. Az EKG-n k. k. t.-t és kam rafib- 
r illa tió t figyelhettünk meg, am elyek m iatt három szor 
D. S. shock alkalm azására kényszerültünk. Ekkor a 
Se. K : 4,1 mval/1 volt, de a következő napra m ár 2,3 
m val/l-re csökkent. Négy nap a la tt 540 mlval/1 
kálium  bevitelére a Se. K : 3,5 m val/l-re em elkedett.

Az extrém  fokú kálium vesztés mögött chronikus 
pyelonephritises kálium vesztő vesét találtunk. A fo
kozott kálium ürítés a pyuria megszűnésével p á rh u 
zamosan csökkent (82-ről 35 mval/24 h-ra). Napi 3 g 
kálium  adása m ellett 3 éve tünetm entes.

3. eset: S. L. 64 éves nőbetegünket eszm életvesz
tés m ia tt szállították Coronaria Őrzőnkbe 1975 m á
jusában. Anam nesisében hyperton ia és ischaem iás 
szívbetegségre jellemző panaszok szerepeltek. 3 X  60 
mg Corontin fortét szedett. RR: 210/100 Hgmm. P :
66/perc. B alra 2 h a rán tu jja l nagyobb cor, brady- 
arrhy thm iás szívhangok, pulm onalis stasis fizikai je 
lei, 3 harán tu jja l nagyobb hepar. EK G-n: sinus b ra 
dycardia, nagy positiv U hullám ok, hosszú kapcsolási 
idejű kam rai ES-k láthatók, m ajd  tudatzavarral járó  
kaotikus kam rai tachycardia és ventricularis fib rilla tio  
(3. ábra). DC shockkal a kam rarem egést m egszüntet
tük. Ekkor a spontán frekvencia 40—45/min volt és bi- 
geminia, m ajd ism ét kaotikus kam rai tachycardia je len t
kezett. Isuprel infusio m elle tt percutan  cordis típusú  
pacem aker elektródát vezettünk  fel a jobb kam rába 
(ingerküszöb 0,5 mA). O verdrive ingerléssel sikerü lt 
a paroxysm usokat és a  b igem iniát ism ételten m eg
szüntetni (4. ábra). Bőséges kálium bevitel u tán  a ro 
ham ok végleg elm aradtak  és 8 nap u tán  az elek tró 
d á t eltávolítottuk. A Se. К  az első napon 3,5 
mval/1, a m ásodik napon 3,2 mval/1 volt. Corontin to 
vábbi szedését nem  tanácsoltuk. 2 éve ellenőrizzük, 
tünetm entes.

Megbeszélés

A  k. k. t.-t kálium depletio váltja ki. M int
hogy a plasma káliumszint nem  tükrözi a szerve
zet kálium tartalm át, a kálium hiány csak a test 
össz-kálium m eghatározásával állapítható meg 
(15). A kórkép megjelölésére az irodalomban szá
mos elnevezés használatos: atipusos kam rai ta 
chycardia, pseudofibrillatio, transitorikus ventri
cularis fibrillatio, multifocalis kamrai tachycar
dia, praefibrillatiós ventricularis tachycardia (1).
A vele született QT megnyúláson alapuló Je r- 
vell—Lange—Nielsen- (11) és a Romano—W ard- 
syndroma nem tartozik e kórképbe (17, 22).

EKG jellemzői: a T-hullám  ellapulása, az U- 
hullám am plitúdójának megnövekedése, amely 
megnyúlt QT távolság benyomását kelti (5). A 
roham bevezető tüneteként fix, hosszú kapcsolási 719



1. ábra. 25 mm/sec papírsebesség, folyamatos EKG felvétel. Salvékban jelentkező különböző irányú és 
alakú QRS complexusok jelzik a kaotikus kamrai tevékenységet

idejű, úgynevezett „különös bigeminia” jelenik 
meg (6, 21). A kam rai ES-k az U-hullámból in
dulnak még mielőtt az az isoelektromos vonalba 
térnek vissza (R az U-n jelenség). Végül az egyik 
távoli ES változó irányú  és alakú komplexusok 
sorozatát váltja ki (frekvencia: 200—250/min). Az 
R-hullámok 5—10 kom plexusonként torsiós moz
gást végeznek az alapvonal körül, a QRS csúcsa 
hol le, hol felfelé irányul (1, 19). Innen szárma
zik a „torsades de pointes” (kígyózó tüskék) elne
vezés (6). A roham legtöbbször spontán befejező
dik és az alapritm us visszatér, de ham ar recidivál 
(21). A perctérfogat csökkenése m iatt gyakran 
okoz szédülést vagy eszméletvesztést. Fontos a 
premonitorikus form ának számító „különös bige
m inia” felismerése. A negatív  inotrop szerekkel 
(lidocain, procainamid) kezelt esetek diagnosisa 
m ár nehéz, mivel ezek a klasszikus kam rai tachy- 
cardiához, illetve a kamraremegéshez válnak ha
sonlóvá (3. ábra, C.). Ez látványos hatású, de ha
szontalan elektromos defibrillatiók sorozatához 
vezet, amelyek tovább fokozzák a szívizom ká
lium hiányát. A circulus vitiosus végül halálos 
asystoliával végződhet. Eseteink közül az elsőben 
nem, a másodikban ötször, a harm adikban egy-

%szer kényszerültünk DC shock alkalmazására.
A második beteg kapott legtöbbször cardio-

_______depressiv gyógyszert. Ez a tény, valam int a súlyos
720 kálium hiány m agyarázhatja a recidi váló tenden

ciát és a QRS-ek uniformizálódását a későbbi ro
hamok idején (2. ábra). Az első betegben a helyes 
therapia megválasztása ösztönös volt, ekkor a 
kórkép létezéséről még nem tudtunk. A második 
betegben a kezelés sikertelensége kapcsán jöttünk 
rá a helyes diagnosisra és alkalm aztuk az adae
quat therapiát. A harm adik beteg diagnosisát si
került rövid idő alatt felállítani.

Az ischaemiás szívbetegségben megfigyelhető
k. k. t. kialakulásában döntő szerepe van a hypo- 
kaliaemiának. Az ilyen betegségben gyakran foly
tato tt diuretikus kezelés — még káliumadagolás 
mellett is — továbbá steroid, carbenoxolon szedése, 
valam int secunder hyperaldosteronismussal járó 
állapotok, idült vesebetegségek és laxantia abusus 
egyaránt vezethet kálium vesztéshez (2). A heveny 
szövődmény megelőzése érdekében ezt mindig fi
gyelembe kell venni, továbbá azt is, hogy maga a 
digitális (2) chinidin (20), phenothiazin (12, 18) és 
prenylam in (8, 10, 16) közvetlen oka lehet a roham 
keletkezésének.

A prenylam in — amely hazánkban Corontin 
néven ism ert — adagolása kapcsán több m int tíz 
esetben írtak  le k. k. t.-át (1, 8, 10, 16). A preny
lamin bradycardizál, növeli a QT tartam ot és 
sejtszinten m egnyújtja a refracter periódust. 
N yújtja az akciós potenciált, és lassítja a diastolés 
depolarisatiót, így a vezetés lassulásával reentry 
jelenségek keletkeznek(2).



A aVF T и 50 m m/sec I ' ■ ' t I

V l  Д
~"y ------------у— — ------------------y——

f A X ^ r
C l.

\AA/w WW\AAAM^
D b  / Isoprel . .

I  К A _ _ ,_A k i k  k k л ' А  к

3. ábra: A: különös bigeminia, Q—ES: 0,54 sec 
B: kaotikus kamrai tachycardia 
C: kamralebegés és -remegés

D: Isuprel hatására paroxysmalis supraventricula
ris tachycardia keletkezett, az extrasystolia meg
szűnt 721

2. ábra. 50 mm/sec papírsebesség. A kaotikus kamrai tachycardia iidocain hatására kamralebegésbe 
megy át (3. sor). D. C. shock után kamrai automatia, majd sinus ütem (4. sor)



4. ábra: Ellapult T, óriási U hullámok. Az U hullámból kiinduló, távoli ES indítja a k. k. t.-t. A 3. sorban 
pacemaker ritmus

A prenylamin Ca ion antagonista hatása révén 
csökenti a transm em brán calcium vándorlást és 
az intracelluláris szabad Ca ion mennyiségét. Ev
vel mérsékli a működő szívizom ATP felhasználá
sát, gyengítve a contractiós erőt. E hypodyna- 
miás jelenséget az isoproterenol — állatkísér
letben — megszünteti. Ez a megfigyelés magya
rázhatja eseteinkben az Isuprel kedvező hatását. 
Külön felhívjuk a figyelmet hazai szerzőknek 
arra  a megállapítására, hogy hypokaliaemia ese
tén a lidoflazin kam rai ritm uszavart produkál
hat (7). A közölt eset a k. k. t. kritérium ának 
megfelel.

A kórkép mechanizmusa pontosan nem  ismere
tes, de fontos az a tény, hogy a bizarr EKG kép 
ellenére nem a szívizom túlingerlékenységéről 
van szó (5, 13). Feltételezik az intramyocardialis 
vezetés súlyos zavarát, amely asynchron repolari- 
satiót eredményez. A vezetés lelassulása és a ref- 
racter periódus megnyúlása m agyarázná a rela
tiv alacsony frekvenciájú reentry mechanizmust 
és annak valószínűségét, hogy az aktivációs front 
egy bizonyos pillanatban minden sejtet refracter 
stádium ban talál (5).

Kezelése a helyes diagnosis birtokában köny- 
nyű. Tilos cardiodepressiv szert adni! Elektromos 
stimulálás hiányában tünetileg az azonnali Isu
prel adása igen hatásos: a repolarisatio re- 
synchronisatiójához, a QT tartam  megrövidülésé
hez vezet. Sor kerülhet Isuprel alkalm azására pa
cemaker birtokában is: időt nyerhetünk vele az 
elektróda felvezetéséig. Az intracardialis inger
lés a resynchronisatio másik, az előzőnél megfe- 

7 2 2  lelőbb mód. A k. k. t. rohamot m agát ritkán  lehet

elektromos ingerléssel megszüntetni, de a roham  
kiváltóját, a különös bigeminiát biztonsággal ki
küszöbölhetjük és ezáltal a k. k. t.-t megelőzhet
jük vele. Bázis therapia a megfelelő kálium pót
lás. Aldosteron antagonisták kedvező hatásáról is 
beszámoltak (5). Néhány esetben a káliumvesztés 
oka prim er hyperaldosterinismus volt (4). Bete
geinkben a k. k. t.-t kálium hiány váltotta ki. Az 
első betegben a Corontin és az Erpozid, a harm a
dikban a Corontin hajlamosító szerepe valószínű.

Eseteink diagnosztikus és therapiás vonatkozá
sait tanulságosnak tartjuk. Bem utatásukkal fel
hívjuk a figyelmet egy különös kam rai ritm usza
varra, amelynek felismerésével és helyes kezelé
sével látványos és maradandó sikert érhetünk el, 
míg diagnosztikus tévedés esetén a szokásos anti- 
arrhythm iás szerek (lidocain, procainamid) alkal
mazásával a beteget kritikus helyzetbe sodor
hatjuk.

összefoglalás. A szerzők három, kálium veszte
ség talaján  kialakult kaotikus kam rai tachycar- 
diás esetet m utatnak be. Ezt a ritm uszavart the
rapiás konzekvenciái m iatt különös figyelemre 
méltónak tartják , m ert kezelése eltér a kam rai 
tachycardiákban bevált szokásos módszerektől. A 
cardiodepressiv antiarrhytlum iás szerek (lidocain, 
procainamid) a beteg állapotát súlyosbítják, míg 
az adequát káliumpótlás m ellett az elektromos sti
mulálás, vagy ennek hiányában az Isuprel alkal
mazása gyors javulást eredményez. A ritm uszavar 
kialakulásában felvetik a Corontin (prenylamin) 
aetiológiai szerepét.
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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

Előállítja : BIOGAL Gyógyszergyár Debrecen
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(166/c)
Szekszárd  V árosi T anács V. B. Egész

ségügyi O sztály v ezető je  (Szekszárd , 
B éla  té r  8.) p á lyázato t h ird e t  a VI. sz. 
ú jo n n an  szervezendő k ö rz e ti  g y e r
m ekorvosi á llás b e tö lté sé re  Szekszárd  
váro sb an .

A p á ly áza t fe lté te le : g y e rm ek o rv o si 
szakképesítés .

B érezés a 3/1977. EüM—M üM  sz. egy ü t
tes ren d e le tb en  fo g la lta k  sz e rin t tö r 
tén ik .

M ellékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  
van. L ak ást a S zekszárd  v á ro s  tanácsa  
igény szerin t biztosít.

A szm an n  A n n a  dr. 
v á ro s i főorvos

(181/b)
Az Egészségügyi M in isz té riu m  S zer

vezési, T ervezési és In fo rm ác ió s  K öz
po n t igazgató ja  (1476 B u d a p e s t 100. Pf. 
73.) p á ly áza to t h ird e t az E gészségügyi 
Szervezési és M ódszertan i F őosztá lyon  
m eg ü resed e tt egészségügyi szervezési 
osz tá ly  osztályvezetői á llá sn a k  betö l
tésére .

Az á llás  elnyeréséhez á lta lá n o s  orvosi 
d ip lom a, egészségügyi szervezésből 
szakorvosi képesítés sz ü k ség es és 5 éves 
szak m ai gyakorlat.

N yelv tu d ássa l és tu d o m á n y o s  m u n 
kásság g a l rendelkezők  e lő n y b en  része
sü lnek .

Ille tm én y  a 17/1977. (XII. 1.) MüM 
szám ú ren d e le t a lap ján  az 1005 ku lcs
szám  szerin t.

A szabályszerűen  fe lsze re lt p á ly áza to 
k a t  a m egjelenéstő l sz á m íto tt 30 napon 
belü l, a szolgálati ú t  b e ta r tá sá v a l az 
ESZTIK  igazgató jához k e ll b en y ú jtan i.

M ány i G éza dr.
igazgató

(182)
Az Egészségügyi M in isz térium  Szerve

zési. T ervezési és In fo rm áció s K özpont
já n a k  igazgató ja  (1476 B u d a p e s t 100, Pf. 
73.) p á ly áza to t h ird e t az E gészségügyi 
Szervezési és M ódszertan i F őosztá ly  
T ársad a lo m  Egészségügyi o sz tá ly  m eg
ü re se d e tt  osztályvezető i á llá s á n a k  be
tö ltésére .

Az á llás e lnyeréséhez á lta lá n o s  orvosi 
d ip lom a, egészségügyi szervezésbő l 
szakorvosi képesítés sz ü k ség es és leg
a láb b  5 éves szakm ai g y a k o rla t.

N yelv tudássa l és tu d o m á n y o s  m u n 
kásság g a l rendelkezők  e lő n y b en  része
sü lnek .

Ille tm én y  a 17/1977. (XII. 1.) MüM 
szám ú rendele t a lap ján  az 1005 ku lcs
szám  szerin t.

A szabályszerűen  fe lsze re lt p á ly áza to 
k a t a m egjelenéstő l sz ám íto tt 30 napon 
belü l, a szolgálati ú t  b e ta r tá sá v a l az 
ESZTIK  igazgató jához k e ll b en y ú jtan i.

M ány i G éza dr.
igazgató

(183/b)
Az Egészségügyi M in isz té riu m  Szer

vezési és In form ációs K ö zp o n tján ak  
ig azgató ja  (1476 B u d a p est 100. P f. 73.) 
p á ly áza to t h ird e t az E gészségügy i Szer
vezési és M ódszertani F ő o sz tá ly á n  ö n 
álló  k u ta tó  m u n k ak ö rre  az egészségügyi 
szervezés és a tá rsa d a lo m o rv o s ta n  k ö 
rében .

Az ellá tandó  fe la d a tk ö rö k  a KGST 
egészségügyi k e re téb en  a lakosság  
egészségi állapo tával és az egészségügyi

szervezés, te rvezés k érd ésév e l össze
függő v izsgála tok  végzése.

O rosz n y e lv tu d ássa l ren d e lk ező k  
e lőnyben  részesü lnek .

I lle tm én y  a 17/1977. (XII. 1.) MüM 
szám ú ren d e le t szerin t.

A p á ly á z a to k a t az ESZTIK  igazgató 
jáh o z  k e ll b en y ú jtan i. M ányi G éza d r.

(185/a)
XVI., T anács V. B. S zako rv o si R en

delő in téze t igazgató  főo rvosa  (1631 B u
d ap est XVI., Jó k a i u. 3.) p á ly á z a to t h ir 
det egy fő fog la lkozású  ü zem o rv o si á l
lá s ra  (E lek tro n ik u s M érőkészü lék ek  
G y ára  B u d a p est XVI., C z irák i u. 1.). 
Az á llás  azonnal e lfog la lható .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a k u lc s
sz ám n ak  m egfelelően, a sz ak k ép ze ttsé g  
és a szo lg á la ti idő figyelem bevéte lével.

F rie d m a n n  E d it dr. 
igazgató  főo rvos

(187/a)
K az in cb a rc ik a i V árosi T an ács K órház 

igazg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  K az in cb a r
cika  te rü le té n :

2 fő sebésze ti segédorvosi,
3 fő k ö rz e ti o rvosi á lláso k ra .
P á ly á z a to t h ird e t to v á b b á :
2 fő ü zem orvosi á llá s ra  az O rm osbá

n y a i és E delény i B á n y aüzem ekhez,
1 fő fogorvosi á llásra , az edelény i 

ren d elő in tézetben .
B érezés a  k u lc sszám n ak  m egfele lő  k i

em eltebb  lehetőségekkel. K örzeti és 
ü zem orvosi á llásokhoz évi 10 000,— F t-ig  
te r je d ő  b án y av id ék i ju ta lm a t b iz tosí
tu n k .

E delény  te rü le té n  h ird e te tt  á llásokhoz 
le te lep ed ési segély t is b iz to sítu n k .

K özponti gépkocsival e llá to tt  ügyele ti 
szo lgála t m in d k é t h e lyen  szerv ezv e  van.

Az ü zem orvosi és fogorvosi á lláso k 
hoz la k á so k  bekö ltö zh e tő en  re n d e lk e 
zésre  á lln ak .

K az in cb a rc ik a  te rü le té n  is rö v id  időn 
belü l b iz to sítha tó .

É rd ek lő d ő k e t is sz ívesen  fo g a d u n k  és 
tá jé k o z ta tu n k . B a logh  E rn ő  dr.

kó rház ig azg a tó

(195/a)
A K om árom  m egyei T an ács  II. sz. 

K órháza  (2870 K isbér) igazgató  főorvosa  
p á ly á z a to t h ird e t:

1 fő belgyógyász szakorvosi,
1 fő ren d . in t. lab o r szak o rv o si á l

lásra .
A belgyógyász  á llá s ra  1977. évnél 

k o rá b b a n  végzett nem  sz ak o rv o s  is 
p á ly ázh a t. Az á llások  azo n n a l betö lt- 
he tők .

I lle tm én y  a szo lgálati idő figy e lem b e
véte lével a 3/1977. EüM —M üM sz. eg y ü t
tes u ta s ítá s  szerin t. L a k á st az in tézet 
tu d  b iz to sítan i. H á z a stá rsa k  előnyben  
része sü ln ek ! L u x  Á rp á d  d r .

k ó rh áz ig azg a tó  főorvos

(196/a)
A P e s t m égyei KÖJÁL ig azg a tó ja  p á 

ly áza to t h ird e t a  já rv á n y ü g y i o sz tá lyon  
m eg ü resed e tt osz tá ly  vezető -ep idem io ló - 
gus á llás  be tö ltésé re .

Az á llás  b e tö ltéséhez  közegészség tan - 
já rv á n y ta n  szakvizsga, tö b b  éves h y 
gienes m u n k ak ö rb en  sz e rz e tt g y ak o rla t 
szükséges.

B érezés a 3/1077. EüM —M üM  sz. 
eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.

A p á ly áza ti k é re lm e t a  szo lg á la ti ú t 
b e ta r tá sá v a l 1428 B u d a p est V III., S táh ly  
u. 7. c ím re  k érem  b ek ü ld en i.

M adár Já n o s  dr. 
igazgató  főorvos

A Főv. T an. Já n o s  K órház—Rendelő- 
in tézet (1125 B u d ap est, D iósárok  u. 1.) 
fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h ird e t az 
U ro lóg ia i-sebészeti o sz tályon  m egürese
d e tt segédorvosi á llá s ra , változó m u n 
kah e ly re .

P á ly á z h a tn a k  1—2 éve végzett sebé
szeti vag y  u ro ló g ia i g y a k o rla tta l ren d e l
kezők.

Az á llás azo n n a l e lfog lalható .
Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM sz. 

együ ttes re n d e le t a lap ján .
S inkovics M átyás dr.

fő igazgató  főorvos

( 212)

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 gastro en te ro ló - 
g iai o sz tá ly o n  o rvosi á llásra.,

B esoro lás k u lcsszám  szerin t, szakm ai 
g y ak o rla ttó l függően .

S zo lgálati la k á s t az a lk a lm az ta tá s  id e
jé re  való  jo g o su ltság g a l b iz tosítunk .

G oreczky  M iklós d r.
ig. főorvos

(213)
A m átésza lk a i V árosi T anács E gye

s íte tt E gészségügyi In tézm ényeinek  
igazgató  fő o rv o sa  (4701 M átészalka, Sal- 
la i I. ú t  2. sz.) p á ly áza to t h ird e t az 
a lább i o rvosi á llá so k ra :

— K ó rh áz—R endelő in téze ti Egység F e
h é rg y a rm a ti te lep h e ly e  K órház  Sebé
szeti o sz tá ly án  2 fő sebészszakorvosi,

— K órházi R ön tgen  O sztály  1 fő rö n t
g enszakorvosi á llá so k ra . S zakképesítés
sel nem  ren d e lk ező  o rvosok  is p á lyáz
h a tn ak .

O rv o sh ázasp ár ese téb en  a h ázas tá rs  
ré szé re  m egfele lő  szak o n  á llás t b iztosí
tun k .

M ellékfog lalkozás v á lla lása  lehetséges.
I lle tm én y  a  3/1977. EüM —MüM sz. r. 

m ellék le téb en  szerep lő  b é rté te lek  sze
r in t, g y a k o rla ti idő tő l függően.

Az á lláso k  azo n n a l elfog lalhatok . 
K ettőszobás összk o m fo rto s k ó rh áz i b é r
la k á s t b iz to s ítu n k . C siszár G usztáv  dr.

igazgató  főorvos

(214)
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 stu d o m án y i K arán ak  
d ék án ja  p á ly á z a to t h ird e t  az U rológiai 
K lin ikán  3224 k u lcsszám ú  szerződéses 
(kb. 2—3 év) egy e tem i tan á rseg é d i á l
lá s ra . P á ly á z h a tn a k  u ro lóg ia i szakképe
sítésse l ren d e lk ező k , e lőnyben  része
sü lnek . a k ik  e g y ú tta l belgyógyász szak
o rvosok  is.

A p á ly ázó n ak  m eg kell fe leln ie  az 
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  fog la ltaknak . 
(M egtek in thető  az E gyetem  Szem élyzeti 
és O k ta tás i O sztá lyán , B udapest, VIII., 
Ü llői ú t 26.)

Az ille tm én y  k u lc sszám n ak  m egfele
lően k e rü l m eg á llap ítá s ra .

A m egfele lően  fe lszere lt pá ly áza to k a t 
szo lgálati ú to n  k e re sz tü l az E gyetem  
Szem élyzeti és O k ta tás i O sztályának  
kell b en y ú jtan i.

(215)
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 ar 
d ék án ja  p á ly á z a to t h ird e t a III. sz. Se
bészeti K lin ik á ra  3224 k u lcsszám ú  egye
tem i ta n á rse g é d i á llá s ra . P á ly ázh a tn ak  
an aesth esio ló g ia i szak k ép esítésse l re n 
delkező  o rvosok , a k ik  m egfele lnek  az 
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  fog la ltaknak .

I lle tm én y  k u lcsszám  sz e rin t kerü l 
m eg á llap ítás ra .

A szab 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 kell be
n y ú jta n i az E gyetem  Szem élyzet i és 
O k ta tási O sztá lyához (B udapest VIII., 
Üllői ú t  26.) a  m eg je len éstő l szám íto tt 
15 n ap o n  belü l.

(211)



нош

S e g n e r  J á n o s  A n d rá s

A magyar és a ném et tudom ánytörténet egyaránt 
megemlékezett m últ évben a természettudós Seg
ner János András halálának kétszázadik évfordu
lójáról. Életének túlnyomó részét a nagy német 
egyetemeken töltötte, egész munkássága Jénához, 
Göttingához, Haliéhoz fűzi, de Magyarországról, 
m agyar nemesi családból indult útjára.

1704. október 9-én született Pozsonyban, né
m etajkú, de m ár а XVI. században magyar nemes
séget kapott evangélikus családban, ősei polgáro- 
sult nemesek voltak, városi tisztségeket töltöttek 
be. Apja vagyonos kereskedő volt. A fiatal Segner 
előbb szülővárosában, m ajd Győrött járt iskolába, 
felsőbb tanulm ányait 1724-ben kezdte meg Debre
cenben. Itt egy évet töltött, m ialatt feltehetően 
Szilágyi Sámuel term észettudományi előadásait 
hallgatta. A m atem atika és fizika iránti élénk ér
deklődését tanúsítja, hogy 1725-től Jénában foly
tatva tanulm ányait, az orvosi tárgyak m ellett e 
tudományágakkal is foglalkozott. Már 1725-ben 
m atem atikai értekezést írt, egy év múlva pedig 
egy kémiai disputációban töltötte be a respondens 
szerepét. 1729. október 3-án orvosi oklevelet ka
pott, m ajd a rákövetkező évben az orvosdoktori 
címet is elnyerte.

Szülővárosába visszatérve orvosi gyakorlatot 
folytatott. Még ugyanebben az évben, 1730-ban 
érte a debreceni városi tanács meghívása. A város 
addigi rendes orvosa eltávozott, így Pozsonyban 
időző nótáriusukat, Szeremlei Sám uelt bízták meg 
azzal, hogy orvost keressen. Szeremlei Bél Mátyás
hoz fordult segítségért, aki az ekkor még csak 26 
éves, de m áris jóhírű Segnert ajánlotta neki, 
mondván, hogy Jénában kollégiumot is tarto tt, ott 
még professzor is lehetne belőle, jó matematikus. 
„Láttam magam is: elég activusnak látszik” — ír
ja  Szeremlei Debrecenbe. A városi tanács évi két
száz forint fizetéssel — abban a korban nem kis 
összeg — szerződtette Segnert a városi orvosi 
tisztségre.

Debreceni működése, am ely m ár 1730 decem
berében megkezdődött, még egy évig sem tarto tt. 
A kortársak egyike egy közelebbről nem részlete
zett ügyet említ, m intha ennek következtében 
hagyta volna el hivatalát. Weszprémi István  azon
ban ismert művében, a Magyarország és Erdély 
orvosainak rövid életrajzában cáfolja ezt, és egy 
jénai hajadont, Marianne Karolina Sophia Teich- 
m eyert vádol azzal, hogy a neki adott házassági 
ígéret címén „ezt a nagytehetségű fiatalem bert k i
csalta erről a helyéről csábító ígéretekkel, s elra

bolta egész országunktól. . A Debrecenben tö r
téntek nem  ismeretében nehéz lenne megválaszol
ni a kérdést, mi okozhatta Segner Jénába távozá
sát. Valamilyen összeütközés a városi tanáccsal, 
vallásfelekezeti problémák a kálvinista város és a 
lutheránus Segner között? Vagy nem volt meg
elégedve azzal a pályával, am it mint debreceni 
orvos befuthatott? Valószínű azonban, hogy Jéná
ba való meghívása az egyetemre az érzelmi okok
tól függetlenül is elégséges volt ahhoz, hogy el
hagyja Debrecent.

Segner nem tér vissza többé Magyarországra.
1732- ben Jénában a m atem atika professzora lett,
1733- ban a weimari fejedelem m ár rendes tan árrá  
nevezte ki. A hallei egyetem m atem atika profesz- 
szorának halála után Segner barátai és jóakarói 
azon fáradoztak, hogy ő legyen az utóda. Ezek a 
törekvések akkor nem jártak  sikerrel, a hallei pro
fesszorok, Christian Wolf f  és kollégái nem rokon
szenveztek vele. 1735-ben meghívást kapott a göt- 
tingai egyetem fizika-m atem atika-kémia tanszé
kére, és ezt el is fogadta. Míg rövid ideig tartó  jé
nai munkássága alatt keveset alkotott, a Göttingá- 
ban töltött két évtized eredményekben gazdag idő
szak. (Nem érdektelen megjegyezni, hogy a jénai 
évek alatt megjelent egy disputáció Segner tollá
ból, amelynek respondense unokaöccse, a szintén 
pozsonyi Segner János Mihály volt.)

Segner műveinek máig sem teljes bibliográ
fiája mintegy ötven olyan m űvét sorolja fel, amely 
Göttingában készült. Legnagyobb részük m atem a
tikai, fizikai és csillagászati tárgyú tankönyv és 
rövidebb értekezés. Ez utóbbiak jellegzetes fa jtá ja  
a disputáció, amely egyes speciális kérdések meg
vitatására szolgál, kinyom tatott formájában rövi
debb disszertációnak felel meg. A másik fa jta  ér
tekezés a „program m a”, amelyben a professzor a 
következő egyetemi félév órarendjét meghirdetve, 
valamely előadni kívánt tém áját röviden összefog
lalja hallgatói számára, de minden esetben saját 
kutatásokon alapuló, új eredményeket tá r fel.

1746-ban jelent meg ném et nyelvű, több ki
adást m egért fizika tankönyve, a Bevezetés a ter
mészettanba  (Einleitung in die Naturlehre). A 
könyv tíz fejezete a szilárd, cseppfolyós és légne
mű testek sztatikáját, a hőtant, fénytant, hang
tant, égi mechanikát és meteorológiát tanítja. Ez 
a könyv is, m int m atem atikai és csillagászati tá r
gyú tankönyvei (Elementa Arithmeticae et Geo
m etriae; Astronomische Vorlesungen), azt m utat
ják, hogy Segner kora legjobb tankönyvírói közé 
tartozott. A meglehetősen magas heti óraszámban 
oktató tudós m int alkotó, kísérletező fizikus új 
felismerésekkel gazdagította a természettudomá
nyokat. A pörgettyűvel kapcsolatos kísérleti ered
ményei a forgó merev test szabad tengelyeiről a 
pörgettyű-egyenletek megfogalmazásához vezették 
Leonhard Eulert, kora legkiválóbb fizikusainak 
egyikét, akivel göttingeni évei alatt kötött barát
ságot. Az ún. Segner-kerék  elve már az ókorban 
is ismert volt, de Segner végezte el az első számí
tásokat az erő, ellenállás és hatásfok nagyságára.
Ezek a számítások is inspirálták Eulert, mégpedig 
a turbinák hatásfokára végzett számításaiban. 
Mindez nagyban hozzájárult nemcsak az elméleti 725



fizika, hanem a technikai-műszaki tudományok 
fejlődéséhez is. Segner hő- és fénytani munkái, a 
fénytan elméleti és gyakorlati kérdéseiről ír t ta 
nulmányai néhol szintén polemizálnak Euler néze
teivel. Barátságuk ennek ellenére töretlen ma
radt, és Euler volt az, aki Segnert a pétervári aka
démia tiszteletbeli tagjának ajánlotta. A tagság 
abban az időben jövedelemmel is járt, ezen kívül 
Segner fizikai és m atem atikai értekezéseit is meg
jelentette Euler az akadém ia folyóirataiban.

Christian Wol f f  halála szabaddá te tte  a hallei 
egyetemen Segner számára a katedrát. Ide is 
Euler ajánlotta, aki Berlinben tartózkodva, meg
nyerte II. Frigyes jóváhagyását a nemzetközileg 
ismert tudós meghívásához. Az 1755-ben család
jával együtt áttelepülő Segner Halléban az egye
temen tanszékvezető tanár lett évi 1200 tallér jö
vedelemmel, ezenkívül titkos tanácsosi címet és 
magyar nemesi diplom ájának m egújítását kérte és 
kapta meg. Korábban nem helyezett súlyt nemes
ségére, ezzel most személyes tekintélyét akarta 
alátámasztani.

Segner Halléban m int a term észettan és a ma
tem atika professzora működött. G öttingában az 
orvosi karon még m int másodprofesszor oktatott, 
részt vett orvosi tárgyú  disputációkban (Disputa
tio de partu  difficili, 1743; Disputatio de calculo 
corporis humani, 1737), a hallei évtizedek alatt 
azonban m ár semmilyen orvosi működéséről nem 
tudunk. Hetente átlag húsz órában adott elő az 
egyetemen, az 1755—56. tanévben négyszer egy 
héten ta rto tt algebra órát német nyelven Clairaut 
könyve alapján, heti hat órában fizikát, kísérle
tekkel illusztrálva, heti öt órában aritm etikát, geo
m etriát és trigonom etriát, heti öt órában pedig 
filozófiát adott elő S ’Gravesande könyve alapján. 
Ilyen magas heti óraszám mellett fo ly tatta kísér
leteit és számításait, állandó publikációs tevékeny
ségét. Amellett, hogy tagja volt a szentpétervári, 
a berlini akadém iának és a londoni K irályi Tár
saságnak, az élet gyakorlati oldalának kisebb-na- 
gyobb problémáit is a kísérletező tudós szemével 
közelítette meg. A „Wöchentliche Hallische An
zeigen” című folyóiratban sorra jelennek meg ki
sebb tanulm ányai, például az általa szerkesztett 
biztonságos parafa mentőövről, a ta lálati bizton
ságról a szerencsejátékokban, a diákok használa
tára  szánt ernyős olajlámpáról, amely megfelelő 
világítást nyújt a tanuláshoz.

A hétéves háború pusztításai nagy nehézsége
ket okoztak a hallei egyetem számára. Nem tud
juk, hogy Poroszország és Ausztria háborúja mi
lyen hatással volt Segnerre, aki az osztrák biro
dalomban született és nőtt fel. Húszéves ném etor
szági tartózkodás u tán  bizonyosan ellenségnek te
kintette a Berlint megsarcoló Hadik Andrást. Mun
kakedve ezen idő a la tt sem változott, sorra jelen
tek meg tankönyvei és kézikönyvei. Bővített ki
adásban látott napvilágot a Bevezetés a termé
szettanba című műve, valam int az Elementa arith
meticae et Geometriae is.

Az 1770-es években a korábban fáradhatatlan  
Segneren a betegség jelei mutatkoznak. Több hó
napos szenvedés u tán  halt meg 1777. október 5-én, 

726 miután elbúcsúzott családjától, barátaitól. „Az

egyetem sokat veszített benne, és bizonyára örök
ké tartó hálával fogja tisztelni ennek a tudós em
bernek az érdemeit” — írta  róla egy kortársa. Az 
utókor emlékezésének jeleként Halléban és Deb
recenben utcát neveztek el az orvos, m atem atikus 
és fizikus Segner János Andrásról. vigsi Zsuzsa

W in te rn i tz  A rno ld
1872-1938

Különös, hősi korszaka a sebészetnek az a kb. fél
száz esztendő, amely az aszepszis-antiszepszis fel
ismerése, illetve a kemoterapeutikum ok és antibio
tikumok bevezetése közé esik. A maximális steri
litás következtében ugrásszerűen csökkentek a be
avatkozások veszélyei és nőttek a gyógyulások esé
lyei, táj anatómiailag tabu-területekre hatolhattak 
be, mód nyílott a m űtéti technika tökéletesítésére. 
A fent em lített közti éra sok nagy sebészt adott, 
ami m egfordítva is igaz: kiváló sebészek terem tet
ték meg azt. Ekkor le tt a kirurgusi mesterség a 
medicina önálló (szinte a legdinamikusabban fej
lődő) tudományága. A hasüregbe hatolás hazai ú t
törője Herczel Manó volt, a mellkaséba W internitz 
Arnold, akit az idegsebészetünk is pionír mesteré
nek vall.

W internitz morvaországi születésű, apja gaz
datiszt volt, gyermekkorában került Szarvasra, az 
agrárapostol Tessedik Sámuel mezővárosába. A 
„Viharsarok” e nagy településének szorgalmas né
pe bizonyára nagy hatással volt a kötelességtudó 
diákra, aki a középiskolai tanulmányok befejezté
vel a pesti orvosi karra  iratkozott. A millennium 
évében avatták orvosdoktorrá, Pertik professzor 
csalhatatlanul ism erte fel a szikár, szűkszavú tu 
dorjelöltben a rendkívüli judíciummal párosuló 
manualitást, a topográfia és a morfológia iránti 
affinitást, s meghívta intézetébe, a II. sz. Kórbonc- 
tanra. Makai Endre Budapesti Orvosi Üjság-beli 
nekrológja szerint „az ő finom kezéből kerü lt ki 
az a górcsői metszet, amelyen látható volt a fel
hám bazális rétegének közvetlen átm enete egy sa
játos szövedékű rákos daganatba. Ennek a készít
ménynek alapos áttanulmányozásából indultak ki 
azok a kutatások, melyek Krompecher elmélyedő 
és kim erítő munkái révén a basaliomák fogalmá
nak felállítására vezettek”.

A patológiai alapstúdium okat azonban (mint 
a legtöbb nagy klinikus) csak előkészületnek szán
ta  a gyógyító munkához. Két év múlva m ár Dol- 
linger sebészeti klinikáján megszerezte a műtőor
vosi oklevelet, m ajd külföldi tanulm ányútra ment. 
Első mestere a zseniális berni professzor, Th. Ko
cher volt, aki elsősorban pajzsmirigy- és emésztő
traktus-m űtétekkel foglalkozott (továbbá operációs 
metodikákkal és műszerek szerkesztésével), a se
bészeti profilt illetően tehát a később Nobel-díjas 
svájci sebésztanár nem gyakorolt döntő hatást 
W internitz-re. Körülbelül ugyanez mondható el a 
boroszlói Mikuliczról is. Legdöntőbb élményeit W.



Körte berlini klinikáján szerezte, noha ő is inkább 
a has sebészetével foglalkozott.

Hazajövetele u tán  1901-ben kinevezték a Ste
fánia Gyermekkórház sebészeti osztályának veze
tőjévé. A gyermekkor egyik fő sebészeti problé
m ája a farkastorok. W internitz a M agyar Sebész 
Társaság I. nagygyűléséén (1907) m ár eredményes 
metódusmódosítással lepte meg kollégáit. Addig ál
talában a m űtétet J. Wolf f  szerint két ülésben vé
gezték. Elsőben a lebenyeket felfejtették, m ajd 6— 
8 napig vártak a kollaterális keringés kialakulásá
ra. A másodikban végezték el az egyesítést. W in

ternitz szerint az első ülésben történő felfejtéskor 
a legnagyobb elővigyázat m ellett is annyi a szö
vődmény (vizenyő, gyulladás), hogy célszerűbb az 
egyesítést egyszerre elvégezni. A lebenyek Langen- 
beck-féle felpreparálását is módosította azzal, hogy 
a teljes kemény szájpadon elvégezte, s az egyesí
tésre „csapos” varratokat használt, amelyekhez 
csapként átlyuggatott kis alum ínium  lapocskákat 
alkalmazott. Az eredm ény jobbnak bizonyult a 
W olff-íéle  kétüléses módszernél, ezt Herczel Manó 
tanár is megerősítette a hozzászólásában.

A másik kényes terület az appendicitis volt. 
83 m űtétről számolt be 19%-os összmortalitással. 
Sajnos, nagy részük későn került „kés alá”, kifej
lődött a hasi beavatkozás kiszám íthatatlan réme: 
a peritonitisz. Ezért főleg Sprengel és Hippel a 
korai m űtét m ellett szálltak síkra, amivel 5% kö
rülire lehet leszorítani a m ortalitást. Csakhogy 
W internitz statisztikával statisztikát, tekintélyek
kel tekintélyt állít szembe, ugyanis a nagyhírű J. 
Orth professzor szerint a korai beavatkozások 10 
százalékában teljesen ép féregnyúlványt vesznek 
ki. Sebészünk nem híve a tú l korai beavatkozás

nak. Közben a „sebészeti kórtan és diagnostika” 
tárgyköréből megszerezte a m agántanári fokoza
tot.

A gyermeksebészetről 1911-ben a Telepy utcai 
kórház sebészeti osztályának az élére került. A 
Magyar Sebész Társaság nagygyűléseinek általá
ban a főelőadója. Az 1910-ben ta rto tt III. össze
jövetelen „Az ízületek körüli törések véres v arra 
táról” számolt be, majd a tracheobronchoszkópia 
gyakorlati értékéről, amelyről Paunz Márk szerző
társával közösen m ár az Orvosi Hetilap 1908. év
folyamában is több jelentős cikket jelentetett meg.

A bronchoszkópia diagnosztikai lehetősége, a 
tüdőkavernák és tumorok gyakorisága, az önálló 
osztály, valam int a kor legnagyobb mellkasi sebé
szével, F. Sauerbruch  berlini professzorral az I. 
világháború idején történt személyes megismerke
dése voltak azok az összetevők, amelyek a mell
kasi sebészet felé fordították szigorú figyelmét és 
precízen engedelmeskedő ujjait. A Gyógyászat 
1924. évfolyamában, az Orvosképzés 26. számában 
(1936) a tüdősebészet alapelveiről, az Orvosi Heti
lap 1929. évfolyam ában A tüdőkavernák sebészi 
kezelése plom bákkal címmel írt összefoglaló dol
gozatot.

Kitűnő m estere volt a Sauerbruch-iéle para- 
vertebrális thorakoplasztikának. M unkatársaival 
sikeresen távolíto tt el egy olfactorius barázdában 
elhelyezkedő érdaganatot (Gyógyászat, 1931), a se
bészek nagygyűlésén összefoglaló előadást ta rto tt 
a gerincvelő sebészetéről (1936), az előzőt a Szent 
István-kórház sebészeti osztályáról, ahol 1919—
1933 között, az utóbbit a Rókusból, ahol 1933-tól 
az 1937-ben tö rtén t nyugdíjba vonulásáig gyógyí
tott. Sebészeti kvalitását elég azzal jellemezni, 
hogy méltó utóda volt Hültl Hümér főorvosnak.
Hollán Henrik  könyve szerint (A Rókus Kórház 
története) W internitz  mintegy 350 eredményes 
agy- és gerincagym űtétet végzett. Az Orvosi Heti
lap 1926. évfolyam ában megjelent Vese és ureter- 
kövek jelentősége a hasi diagnostikában c. cikke a 
jobb oldali ureterkövek és az akut appendicitis 
közötti diagnosztikus nehézségek fontosságára, kü 
lönösen a spontán fájdalmak és a nyomásérzé
kenységek közötti aránytalanságra, vagyis az ún. 
irradiáló fájdalom  eshetőségére hívta fel a figyel
met, amely m indig ureterkő mellett szól.

Nyugdíjba 1937-ben ment, önként. A Népsza
vától a M agyar Hírlapig szinte valamennyi napi
lap fölhördült. Különösen a szociáldemokraták 
lapja, amely nem  győzi eléggé hangsúlyozni: W in
ternitz professzor (mert akkor m ár kinevezést ka
pott a pécsi egyetemre) nem áll többé rendelke
zésére a szegény ingyenbetegeknek. Kevés ember 
kerülte annyira a nyilvánosságot, mégis talán ő 
ihlette meg a legtöbb írót, újságírót. Móra Ferenc 
a Magyar H írlap 1933. évi december 10. számában 
írta meg epekőm űtétjének a hiteles történetét. 
Gyönyörű „honorárium ” a sárgaságot okozó záró
kövek kivételéért. K arinthy Frigyes a M agyaror
szág 1937. szeptem ber 2. számában írta meg A  pro
fesszor utolsó m űtété  kórházában c. kis remek kar- 
colatát. Szívoperáció volt. Ez az utolsó m űtéti be
avatkozása. „Az ember hallja, de nem hiszi. M int- 727



ha azt mondanák, nyugalomba küldik a Bazilika 
kupoláját” — hangzik a jellegzetes karinthyáda.

Különösen a lenyelt és az özofáguszban meg
akadt csontszilánkok eltávolításához é rte tt szinte 
egyedülálló m űtéti találékonysággal. Nemegyszer 
hívták külföldre, s őt is többször m eglátogatta 
Sauerbruch tanár, például egyszer a K orányi-kli
nikán, ahol a világ akkori két legnagyobb mell
kasi sebészének kellett dönteni egy beavatkozás 
ügyében. Az előkelő páciens csak akkor nyugodott 
meg, m iután a két sebész egybehangzóan mellő
zendőnek ítélte a m űtétet.

1938 tavaszán W internitz tiszteletére nemzet
közi orvostovábbképző tanfolyamot rendeztek fő
városunkban. Különösen a párizsi Leriche és a 
svéd Olivecrona előadása volt érdekes. Leriche a 
szimpatikus idegrendszer, Olivecrona az agytumo
rok operációjáról értekezett. A vendéglátó profesz- 
szor ekkor m ár sejtette, hogy beteg. Saját magán 
kórismézte a tüdőrákot, ami ellen egy életen át 
küzdött. Erős dohányos volt, nem voltak fóbiái, s 
nem tudott a sok cigarettáról lemondani. Ez ha 
végső okként ugyan nem bizonyítható, a kifejlő
dést bizonyára siettette. Még az év novem ber 28- 
án a betegei örökre elvesztették. Kívánsága szerint 
a tudom ány (léten túli) szolgálatára felboncolták.

Kevés nagy em bert gyászoltak ilyen őszinte 
megdöbbenéssel. Minden fórum elbúcsúztatta az 
önzetlen orvost, a világ egyik legnagyobb sebé
szét, az egyenes jellem ű kollégát. Verebély  rektor 
a zseniális tanártársat m éltatta a koporsónál, Sau
erbruch az adjunktusát küldte el a tem etésre, a 
Budapesti Orvosi Űjság hasábjain M akai Endre 
szép nekrológban ism ertette ezt a különösen kin
cses életművet, tanítványai nevében a Gyógyászat 
lapjain Skof f  Tibor, az Orvosi Hetilapban Vá- 
mossy Zoltán, a Magyar Orvos első oldalán Kubá- 
nyi Endre tisztelgett emléke előtt. A Pesti Napló
ban Wallenstein Árpád dr. Semmelweis és Korá
nyi Frigyes em blémájával ellátott cikkben érzé
keltette a veszteséget.

A saját gyászjelentését ő maga fogalmazta 
meg, nehogy kegyeletből „kicikornyázzák”. A leg
szebben Márai Sándor ír t róla. „Ök ketten, a ha
lál és az orvos, mindig szembenállottak, s éppen 
ők ketten ism erték egymást. A sebész vállalta a 
szenvedést — s ez a halál nagy példája, egy nagy 
élet mélyen és csodálatosan harmonikus befejezé
sének a példája. Példa arra, hogy élettel és halál
lal szemben, szenvedés és emberi nyomorúság vé
geztével szemben, tehát a lázadással és a türel
metlen terrorral szemben az igazi em ber egyetlen 
különös fegyvere a türelem  és az a lá z a t. . .  Egy tü 
relmetlen korban, mely nem tiszteli az embernek 
önmagával és sorsával kötött nagy, mélyen elő
kelő és titokzatos szerződéseit, a tudós bölcs és 
türelmes halála példázat is. Mert igazi élet, m int 
igazi halál, nincs méltóság, bölcsesség és türelem 
nélkül. Ez a stílus, amelyet ma sokan lenéznek. 
De a stílus — így tanultuk  — az em ber.”

Jó lenne hinni, hogy eleven az emléke ennek 
a szerény, szikeforgató kivételes orvosóriásnak.

Szállási Árpád

H o rv á th  G é z a , a  m a g y a r  
é s  e u r ó p a i  s z ő lő k u l tú rá k  
m e g m e n tő je

A magyar szőlő és bor örök nemzeti kincsünk. Az 
1880-as években szőlőinket elpusztulással fenyeget
te az Eurúpa-szerte tomboló filoxéra. Horváth Gé
za, a kiváló tudású járásorvos, egyben a poloskák 
és növényi tetvek világhírű kutatója, a Magyar 
Tudományos Akadémia tagja és osztályelnöke nagy 
szakismeretével és fáradságot nem  ismerő m un
kásságával gátat vete tt a filoxéra terjedésének 
mind hazánkban, m ind egész Európában. Ezzel lett 
a m agyar és az európai szőlőkultúrák megmen
tője.

1847. november 23-án született Gsécsen. Kö
zépiskoláit Kassán, a prem ontrei gimnáziumban — 
ahol a tanítás nyelve ném et volt — végezte. Meg
tanulta a francia, a szlovák és m int kitűnő tanuló 
a görög és latin nyelvet is. így m ár gimnazista ko
rában 5 nyelven beszélt kifogástalanul. Később 
még hatot sajátított el, így 11 nyelven beszélt és 
írt. Az egyetemet Bécsben végezte kitűnő ered
ménnyel, itt szerzett 1872-ben orvosdoktori és se
bészi oklevelet. M ár a gimnáziumban az állattan 
felé fordult az érdeklődése. Zoológia iránti szere- 
te té t egyetemi évei a la tt is megtartotta. Ebből é r t
hetjük meg, hogy 1873-tól 1 és fél évet a Magyar 
Nemzeti Múzeumban dolgozott m int asszisztens. 
1875-től Forrón, m ajd Varanon (1878—1880) volt 
járásorvos, ez idő a la tt is folytatta term észetku
tatásait.

Dudich szerint a múzeumban végzett m unká
jának hatása, hogy egyetemes zoológiái érdeklő
déséből „visszafordíthatatlanul a specializáoió ú t
já ra  lépett”. Jól választotta meg ennek területét, a 
poloskák (Homoptera) és növényi tetvek (Heterop- 
tera) tanulmányozását. Hazánkban 700 poloska és 
800 növényi tetű  — ezek közé tartozik a filoxéra 
is — faj ismeretes.

Ez tette lehetővé, hogy leküzdhette a szőlő- 
művelés rémét, a filoxérát, egyben megszervezte 
a Phylloxera-kísérleti Állomást (1880). Majd ennek 
az intézménynek m unkásságát kiterjesztette a gaz
dasági rovartan m inden ágára. így jö tt lé tre  1890- 
ben egy új — Európában az első — gyakorlati 
szempontból fontos intézet Rovartani Kísérleti AíL- 
lomás néven. „Olyan intézm ény ez, melyre Európa 
nagy kultúrállamai is irigykedve néznek. Ezt Hor
váth Gézának köszönhetjük és vele azt a sok sok 
milliárdot is, m elyet az intézet működése a ma
gyar nemzeti vagyon számára m egm entett” — írta 
Dudich Endre Horváth Géza 80. születésnapja al
kalmából. Valóban ez az intézet m intája volt a 
nagy kultúrájú  nyugati államokban hasonló inté
zetek létesítésének.

1875-től 1890-ig sok küzdelemmel telített, de 
sikeres u ta t te tt meg Horváth Géza. 1876-ban a 
földművelésügyi miniszter, Kemény Gábor a Ter
mészettudományi Társulattól érdeklődte meg, hogy 
tapasztalták-e valahol az országban a filoxéra je
lentkezését. Hiszen Európa nagyon sok országában



pusztított m ár ekkor ez az Amerikából behurcolt 
veszedelmes szőlőkártevő. Európa bortermelő or
szágai 1878-ban Berlinben szerződést kötöttek, eb
ben szövetkeztek és kötelezték m agukat a filoxéra 
elleni közös védelemre. A filoxéra rohamos te r
jeszkedése külföldön és a  róla érkezett hírek — 
amelyek millió hektárnyi szőlőkultúrák elpusztítá
sáról szóltak — arra késztették az államot, hogy 
a veszedelmes kártevő ellen a küzdelmet hazánk
ban is minél hathatósabban és eredményesebben 
indítsa meg. A védekezés nagy harcának irányát 
Horváth Géza útm utatásai szabták meg.

Az 1880-ban megalakult „phylloxera-bizottság’' 
m unkája meddő maradt. A földművelésügyi mi
niszter kénytelen volt az egyetlen, és külföldön is 
jó hírnevű szakembert, Horváth Gézát a járásor
vosi szolgálatból kiemelni, és megbízni őt a filo
xéra veszély leküzdésével. Olaszországba, Francia- 
országba, Svájcba és Németországba küldte ki 
azért, hogy az ott folyamatban levő védekezési 
módokat tanulmányozza. Külföldi tanulm ányútján 
a leghosszabb időt Montpellierben töltötte, m ert 
ott folytak a legnagyobbszabású filoxéra elleni vé
dekezési munkák.

Hazajövetele után javaslatára a földművelés- 
ügyi miniszter felállította az Országos Phylloxera- 
kísérleti Állomást, ennek igazgatóságát is reá bízta. 
Az állomáson Horváth Géza kipróbálta külföldi 
tapasztalatai alapján a különféle szereket és mód
szereket. Kísérleteket végzett a különféle am erikai 
fajtákkal. Megállapította, melyik vidékre melyek 
valók, milyen talajban tenyésznek legjobban, és 
hogy mely magyar fajták  olthatok sikerrel ame
rikai alanyokba. Farkasd, Szentendre, Leányfalú, 
Monor, Istvántelek, Szendrő, Arad, Versec körül 
és még sok más helyen voltak a Horváth Géza ál
tal létesített kísérleti telepek.

1887-ben végérvényesen megállapította, hogy 
a különféle védőszerek alkalmazása nem eredm é
nyes, a fekete vagy agyagos talajba ültetett eu ró
pai szőlőfajtákat a filoxérától megvédeni nem le
het. Megfelelő homokos talajon a filoxéra nem tud 
megélni, homok talajba tehát ültethetek az euró
pai szőlőfajták. Ugyancsak telepíthetők olyan te 
rületekre is, ahol az ültetvények télen 55—75 nap
ra 20—25 centiméteres vízzel eláraszthatok. így a 
gyökereken élősködő filoxéra elpusztul. Az euró
pai fa jtákat évente egyszer vagy kétszer gyengén 
szénkénegezni kell anélkül, hogy ez a tőkének ár
talm ára lenne. Horváth Géza szerint direkttermő, 
a filoxérának ellenálló és élvezhető gyümölcsöt adó 
am erikai fa jtákat telepítünk, vagy a filoxérának 
többé-kevésbé ellenálló am erikai alanyokba oltjuk 
be az európai fajtákat. Az amerikai alanyokra való 
oltást a svájciak m ár 1880-ban javasolták, kísérle
teket is végeztek ilyen tekintetben, de az eredm é
nyes oltás módszerét Horváth Géza dolgozta ki. 
Mindezért a hazai szőlősgazdák hálája a „Pater 
Novae Viticulturae Hungaricae” szép nevet adta 
neki.

Horvátország, Szerbia, Románia, Oroszország, 
sőt Franciaország — ahol sikertelen m aradt a fi
loxéra elleni küzdelem — is őt hívta meg vezető 
állásba a küzdelem eredményes folytatására. Ezt 
a hazai szőlők védelme m iatt nem fogadta el, de

nagyobb utazásokat tett Franciaország különböző 
szőlőtermő vidékeire, Dél-Oroszországba és a K au
kázusba. M indenütt örömmel fogadták tanácsait és 
útm utatásait követték. így ezek az országok ered
ményeket értek  el. Horváth Géza m unkájának kö
szönhető tehát, hogy bár a filoxéra kártevése ma 
is mutatkozik, de m ár nem az egykori pusztító 
rém.

Üjabb és újabb mezőgazdasági kártevők fel
lépése szaporította Horváth Géza m unkáját — csak 
a legnagyobbakat említve — a m arokkói sáska, a 
tölgy gyökérfiloxérája, az apácalepke, a honvéd
bogár, a répabarkó stb. elleni küzdelem. Ez vezette

őt ahhoz a javaslathoz, amelyben a Phylloxéra Kí
sérleti Állomás megszüntetését és helyette a m ár 
em lített R ovartani Kísérleti Állomás felállítását 
indítványozta. Ennek ugyancsak igazgatója volt 15 
éven át.

1895-ben a múzeum állattárának igazgatóőré
vé, 1901-ben osztályigazgatójává nevezték ki. Á t
szervezte mind az állattár gyűjteményeit, mind 
tisztviselőinek munkakörét, feladatait, „bölcs igaz
gatása alatt az állattár nem zetközi viszonylatban is 
elsőrangú zoológiái intézmény lett” (Dudich).

1921-ben nyugdíjba ment, de továbbra is foly
ta tta  a poloskák és növényi tetvek kutatását, gyűj
tését. A m úzeum ban érte meg 80. születésnapját 
és tudományos kutatásainak 60. évét. Első dolgo
zata 20 éves korában, 1867-ben jelent meg, a 467. 
pedig 1936-ban. A hazai és külföldi szaklapok szí- 
vesen közölték, sőt kérték tanulm ányait. Ezeket a 4 * |
legnagyobb gondossággal, a legapróbb ré s z le te k re -------
kiterjedő figyelemmel, bámulatos megfigyelőképes- 731



séggel, a modern rendszertani kutatások minden 
eszközének felhasználásával készített el. „Magyar 
vonatkozású monográfiái rovartani irodalmunk 
maradandó díszei és követésre méltó példái” (Du- 
dich). Öt kérték fel a poloskák és növényi tetvek 
viliágkatalógusának elkészítésére is. Horváth Géza 
javaslatára állították össze a magyar állatbúvárok 
a Fauna Regni Hungáriáé (A Magyar Birodalom 
Állatvilága) nagy alapvető m unkát is, amelynek 
egy részét ő írta.

Megindította és szerkesztette a Magyar Rovar
tani Lapokat, majd az Annales historico-naturales 
Musei Nationalis H ungáriát. Tevékenyen részt 
vett a Természettudományi Társulat és a Magyar 
Tudományos Akadémia életében. Több külföldi 
nemzetközi zoológiái kongresszuson vett részt és 
képviselte hazánkat, ö  szervezte meg nagy nehéz
ségek leküzdése árán a Budapesten 1927-ben ta r
tott nemzetközi zoológiái kongresszust, amelynek 
elnökévé is megválasztották. Elnöke volt a magyar 
Rovartani Társaságnak — amelyet ugyancsak ő 
szervezett meg —, az Á llattani Szakosztálynak el
nöke (1910—1913, 1920—1926), m ajd tiszteletbeli 
elnöke (1927—1937), az oxfordi kongresszusnak al- 
elnöke volt. A Társulat 1932-ben tiszteleti tagjává, 
a MTA levelező (1887), rendes (1894) tagjává, majd 
osztályelnökévé választotta (1919—1934). Számos 
külföldi tudományos társulatnak volt rendes vagy 
tiszteleti tagja. A Vaskorona rend lovagja és ud
vari tanácsos lett, még számos hazai és külföldi 
kitüntetést kapott.

80. születésnapja alkalmából nagy ünneplés
ben részesítették.

1937. szeptember 8-án fejezte be. 90. életévé
ben, eredményekben és elismerésekben gazdag

Lukács Dezső dr.

S te s s e l  (S z e lé n y i)  L a jo s
A m agyar orvostörténeti szakirodalom többször 
foglalkozott már a Budapesti Kir. Orvosegyesület 
megalakulásának körülményeivel, szerepével és 
jelentőségével a reform kori magyar orvostársada
lom szempontjából. Az egyesület megalakulásakor 
a gyakorló orvosok tudományos továbbképzésének 
és társasági életének alapfeltételeit kívánta meg
teremteni. Az alapfeltételek között szerepelt a 
nyilvános szakkönyvtár megteremtése, amely a 
sokak számára nehezen megszerezhető könyveket 
és folyóiratokat kívánták közkinccsé tenni. így 
már 1838-ban határozatot hoztak arról, hogy a tag
díjak jelentős részét a könyvtár gyarapítására for
dítják. A könyvtár azonban alig gyarapodott, ezért 
1842-ben felhívással fordultak az egyesület tagjai
hoz, hogy adományokkal gyarapítsák a könyvtá
rukat. A felhívásra 1842. október 11-én Stessel 
Lajos bécsi gyakorló orvos jelentős adom ányt aján
lott fel az Orvosegyesületnek és ezzel m egvetette 
az egyesület később híres könyvtárának alapjait. 
Neve alig volt ism ert hazájában, életével és mun
kásságával később alig foglalkoztak, még az egye- 

732 sülét Jubiláris Évkönyve is alig te tt róla említést.

Igaz, nevéhez nem fűződik jelentős tudományos 
felfedezés, nem töltött be egyetemi tisztséget, de 
élete a reformkori gyakorló orvos tevékenységé
nek korrajza.

Stessel Lajos 1794. június 30-án született Kis
m artonban, német eredetű elmagyarosodott csa
ládban. Magyar érzelmei m iatt változtatta a sza
badságharc után nevét Síesseíről Szelényire. Bécs 
közelsége m iatt a tanulm ányait ott végezte: előbb 
a jogi, később az orvosi karon tanult, ahol 1891- 
ben a skorbutról írt értekezése alapján orvosdok
to rrá  avatták. Valójában ez az egyetlen szakiro
dalmi munkája, bár kiváló felkészültségével nagy 
gyakorlatra te tt szert. Az európai műveltségű, 
több nyelven kitűnően beszélő gyakorló orvos nem 
vágyott sem tudományos, sem egyetemi babérok
ra, gyakorlata m ellett elsősorban gyűjtő, zene- és 
irodalompártoló szenvedélyének élt.

Orvosi gyakorlatát Kismartonban kezdte, 
m ajd a Széchenyiek nagycenki orvosa lett. Általuk 
került ismét Bécsbe, ahol később kiterjedt magán- 
gyakorlatot folytatott. Jelentős vagyonra tett szert, 
am elyet főleg könyvvásárlásra és jótékonysági cé
lokra fordított. Stessel a Bécsben tanuló magyar 
hallgatók egyik erkölcsi és anyagi támogatója lett. 
többen neki köszönhették tanulm ányaik befejezé
sét. Honfitársainak anyagi támogatása mellett több 
kórházi ágyalapítványt te tt a Bécsben élő szegény
sorsú magyarok számára. Közéleti tevékenysége 
kiterjed t volt. A m últ századra m ár jelentőségü
ket vesztették a bécsi egyetem életében a külön
böző népek fiaiból szervezett egyetemi nemzetek, 
de formailag tovább működtek. Így a Magyar 
Nemzet is, amely az egyetemet végzett, de Bécs
ben élő, valamint az egyetemi hallgatók szűkebb 
körét jelentette. Stessel kezdettől tagja volt e kis 
körnek, sőt 1834-től orvosi tagozatának elnöke 
is lett.

Közéleti tevékenységének másik jelentős te
rülete az 1837-ben m egalakult Bécsi Orvosegyesü
let volt. Stessel egyike azon negyven bécsi gya
korló orvosnak, akik 1837. december 22-én a bécsi 
egyetem tanácsterm ében m egalakították a Bécsi 
Orvosegyesületet, az előkészítő munkából is kivet
te részét. Később m int alapító tag nagy szerepet 
vállalt abban, hogy e nagy tekintélyű egyesület
nek magyar tagjai is lettek, mindvégig tám ogatta 
honfitársainak rendes, illetve levelező taggá tör
ténő megválasztását, előadásokra való meghívását. 
Töltényi Szaniszlóvál együtt nagy szerepe volt ab
ban, hogy a pesti és bécsi Orvosegyesület kö
zött jó kapcsolat alakult ki.

E kapcsolatok építése közben értesült a Pesti 
Kir. Orvosegyesület könyvadományozási felhívásá
ról, amelynek hatására 1842. október 11-én levelet 
ju tta to tt Pestre. „Hazánk kifejlődéséhez kiki maga 
körében, ámbár parányi erejével járulni köteles
ségének tartván, kedves ügyfeleim et könyvtáram  
egy részével kínálni bátorkodom” írta levelében, és 
1500 kötetnyi szakkönyvet és könyvritkaságot 
ajánlott fel az Orvosegyesületnek. A szállítást és 
az esetleges egyéb kiadásokat is m agára vállalta. 
Az egyesület fennm aradt levéltárában őrzött le
velekből kitűnik, hogy 1842 novemberében végül 
is 2500 kötet könyvet szállíttatott Pestre, sőt 1843



elején évi 100 arany forintos alapítványt te tt az 
egyesületi könyvtár fejlesztésére. Az adományozót
— Flór Ferenc javaslatára — 1843-ban az Orvos
egyesület tagjai sorába választotta, sőt a könyv
tára t Stesselről nevezték el.

Az 1848-as márciusi forradalom  hatására a 
hazatérés gondolatával foglalkozott, inkább Pesten 
tartózkodott m ár m int Bécsben. A szabadságharc 
bukása után bécsi háza ideiglenes menedéket je
lentett az üldözötteknek, sőt európai útjai alatt 
kapcsolatba került a magyar emigrációval, ame
lyet anyagi tám ogatásban részesített. Ezért felje
lentették és tíz év várbörtönre ítélték. Büntetésé
nek felét Kufstein várában töltötte le, szabadulása 
után végleg háta t fordított Bécsnek, eladta a há
zát, Pestre költözött. Az 1850-es évek végétől mind 
gyakoribb látogatója lett az egyesület előadásai
nak, újabb adományokkal és anyagi támogatással 
is gyarapította a könyvtárat.

Sajnos nem tudott gyökeret verni Pesten, 
mindvégig idegennek érezte a várost, így Tápió- 
szelén vásárolt birtokot és ott töltötte éveit. Idős 
kora m iatt hamarosan felhagyott orvosi gyakor
latával, vagyonát jótékonysági célokra, alapítvá
nyok gyarapítására fordította. Az Orvosegyesület
tel nem szakadt meg a kapcsolata, rendszeresen 
elkérte a könyvtár könyvjegyzékét, annak figye
lembevételével vásárolt könyveket, illetve adott 
pénzt. Alig volt az orvosi területnek olyan alapít
ványa, amelyhez ne járu lt volna hozzá adományai
val, így növelte az Orvosi Hetilap, az Orvosegye
sület házépítési alapítványát, valam int a különbö
ző jutalomdíjak alaptőkéjét.

1888. március 29-én hunyt el Tápiószelén. Ne
vét az orvostörténelembe éppen alapítványai és az 
egyik legértékesebb magyar orvosi szakkönyvtár
— a Semmelweis Orvostörténeti Könyvtár egyik 
alkotóelemét képező egykori orvosegyesületi 
könyvtár — fejlesztésével írta  be. Bár annak ide
jén az Orvosegyesület könyvtárát róla nevezték el, 
e nevet a szabadságharc bukása után már nem 
használták, később emléke is feledésbe merült.

Kapronczay Károly dr.

K aló zk o d ó  h a jó o rv o s o k  
é s  t e n g e r é s z  
b a l e s e tb i z to s í t á s  
a  XVII. s z á z a d b a n

Az orvostörténelem számos kalandvágyó orvosról, 
chirurgusról tud. Közülük nem egy csatákban tün
tette ki magát, mások hajóra szállva bebarangol
ták a fél világot. És olyanok is akadtak, akik ka
landvágyuk, vagy nyugtalan természetük révén 
kétes bandákba, tengeri rablók, kalózok közé is 
beálltak.

Az egykori kalandvágyó orvosok közül nap
jainkban is ism ert Thomas Dover neve. Londoni 
gyakorló orvos volt, de azok közé tartozik, akik a

XVIII. sz. elején veszélyeztették a K arib-tenger 
biztonságát. Thomas Dover ugyanis m ielőtt Lon
donban letelepedett volna, egy kalózhajó kapitá
nyaként — tehát nem is m int hajóorvos vagy chi
rurgus — részt vett egy nagy kalózvállalkozásban 
és elfoglalta a spanyolok legfontosabb ecuadori ki
kötőjét is. Ő volt egyébként az a hajós, aki A le
xander Selkirket, aki Daniel Defoe kalandos regé
nyében m int Robinson Crusoe vált halhatatlanná 
felvette egy elhagyott szigetről. Dover neve azon
ban a gyógyítás területén is fennm aradt a nap
jainkban is használt és általa összeállított ópium 
és ipecachuana tartalm ú Pulvis Doveri révén.
Egyes szerzők ugyan ennek a közismert gyógy
szernek a nevét az angol Dover kikötővárostól szár
m aztatják. de sokkal kézenfekvőbb azon kutatók 
véleménye, akik a kalózkapitány chirurgus készít
ményét őróla tekintik elnevezettnek. Ez azért is 
valószínű, m ert Thomas Dover sokat já rt benn
szülöttek között és tőlük tanulhatta el az ópium
nak éppúgy m int az ipecachuanának ismeretét.

Hasonlóan kalandos élete volt Lionel Wafer  
skót chirurgusnak is, aki fiatalon hagyta ott Ja 
maica szigeti praxisát és beállt a kalózok közé 
hajóorvosnak. Egy sebesülése alkalmával barátsá
gos bennszülöttek vették ápolásba és a sebe megle
pően ham ar gyógyult meg. Wafer  egy könyvében 
leírta, hogy az indiánok egy bizonyos — általa is
meretlen — növény különböző részeit péppé rág
ták, ezt a kását banánlevélre kenve rárak ták  a 
sebére, ez volt gyógyulásának titka. Sebesült m aj
mok viselkedése nyomán más chirurgus is te tt h a 
sonló megfigyeléseket. 1699-ben Angliába való 
visszatérése u tán  m egírta kalandjainak történetét. 
Könyvében számos földrajzi, néprajzi, állattani és 
növénytani megfigyeléséről számol be. Leírásai 
hitelesek és pontosak voltak, később más tudósok 
is igazolták.

Ugyancsak kalózhajón teljesített szolgálatot 
Alexander Olivier Exquemelin  chirurgus is, aki él
ményeiről, kalandjairól idősebb korában szintén 
könyvet írt. Elmondja benne, hogy fiatalon, 1666. 
május 2-án hagyta el Havre de Grace kikötőjét és 
1672-ben té rt vissza Európába. Amszterdamban te
lepedett le és 1687-ben itt adta ki nagy sikerű 
könyvét. Ebben azonban igen kevés orvosi vonat
kozású feljegyzés van. Legérdekesebb talán egy 
majomvadászat leírása a Costa Rica-i partokról.
Itt többször megfigyelte: ha a vadászok megsebe
sítettek egy majmot, akkor azt a többi majom 
védőleg körülvette és ápolni igyekeztek a sebesül
tet, a seb vérzését úgy próbálták csillapítani, hogy 
a lábukat vagy növényi levelet nyomtak rá. Néha 
úgy tűnt, hogy céltudatosan bizonyos növényt ke
restek, azt apróra rágták és a pépet nyomták a 
sebre. Nyilvánvalóan a tamponozás ösztönös, pri
m itív elődjét ism erhetjük fel ebben, amelyhez ha
sonlót Wafer  is tapasztalt a cunnas indiánoknál.

Exquemelin  könyvében elsősorban a kalózko
dással kapcsolatos emlékeit m ondja el, de megem
líti, hogy számos ismeretlen növény között Santo 
Domingo szigetén nőnek a guajacum fák, ame
lyeknek kivonatából a lues ellen készítenek gyógy
szert. Ism ertet egy fafajtát, amelyből a Gummi 
Elemi nevű gyantát nyerik sebek kezelésére. Le- 733



írja  továbbá az ott term ő aloét és a lázcsillapító 
kínafát is. Legtöbbet azonban az ott élő kalózok
ról, a „bukanierek”-ről ír.

Ennek a kalózbandának tagjai minden vállal
kozás előtt pontosan meghatározták, hogy hány 
százalékos nyereségre számíthat a legénység min
den egyes tagja az önköltségek levonása után. A 
kapitány, a hajóács és a hajóorvos ezenkívül még 
előre meghatározott fix összeget is kapott. A chi
rurgus hajóorvos általában 200—250 real díjazás
ban részesült, ennek fejében köteles volt egy jól 
felszerelt gyógyszeresládát is magával vinni. El
mondja továbbá, hogy a kalózok nemcsak a zsák
mányból kaptak részesedést, hanem még jóváté- 
teli, kártalanítási összegeket is m eghatároztak 
azok részére, akik a harcok során megsebesültek, 
megrokkantak. Egyes testrészük elvesztése esetén 
nemcsak pénzzel, hanem  sokszor rabszolgákkal 
kártalanította a kapitány harcos katonáját. Egy 
1667-ből származó feljegyzésből m egtudhatjuk azt 
is, hogy ..mennyit é r t” egy kalóz. Külön ábrán és 
táblázatban is fel van tüntetve, hogy a jobb kar 
elvesztése esetén a kárpótlás 600 real vagy 6 rab
szolga, a bal kar 500 real vagy 5 rabszolga stb., és 
egy-egy szemének elvesztéséért 100 real vagy egy 
rabszolga kártalanításra tartha to tt igényt a csatá
ban megrokkant kalóz.

De nemcsak a kalózok kártalaníto tták  harco
saikat, ami az akkori hajózásnál úgy látszik vala
miféle „balesetbiztosítás” szerepét töltötte be. Egy 
1645. február 8-án kelt holland rendelet ugyanis 
megállapítja a reguláris holland flotta tagjainak 
igényeit, ha hazájuk szolgálatában valamely test
részüket elvesztették. Ez a felsorolás részletesebb 
mint a kalózoké, feltűnő azonban a holland admi- 
ralitás és a kalóz-,.biztosítás” kártérítési értékei
nek jelentős különbözősége. Erre egy holland fo
rintokban megadott táblázat nyújt tám pontot. Ösz- 
szehasonlításul például a holland flotta tagjai el
vesztett jobb karjukért 250 forintot kaptak, ugyan
akkor a kalózok, a bukanierek 1440 forintot. Bal 
karjukért a flottánál 200, a kalózoknál éppen ezer
rel több, vagyis 1200 forintot fizettek kártalaní
tásképpen, ami jelentős „veszélyességi pótdíj”-nak 
tekinthető és minden bizonnyal indokolt volt.

A kalózcsaták, háborúskodások és kalandok 
mellett azonban lassanként előtérbe került a bé
kés körülmények között megsérült, m egrokkant 
emberek kártalanítási lehetősége és szükségessége 
is. A kezdetben rendezetlen, nagyon is általános és 
a kalóz mintához hasonló elvek egyre körülhatá- 
roltabbak, pontosabbak lettek. Napjainkban, amint 
tudjuk, ez a differenciáltság m ár olyan részletes, 
hogy külön szakbizottságok foglalkoznak a m un
kaképesség csökkenésének és a rokkantság m érté
kének megállapításával. Ha tehát akár csak fik
tív összehasonlítást próbálnánk is tenni egy mai 
sérült jobb vagy bal kezének vagy egyéb testré
szének kártalanítási összege között, még csak meg
közelítően sem tudnánk azt egyértelm űen meg
tenni, éppen a mai értékelési rendünk sokrétűsége

Lóránd. Nándor, 
dr. Tóthné Sebők Eszter
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Csecsemő- és gyermekgyógyászat
A rutinvizsgálatok jelentősége az 

első lázas görcsroham alkalmával.
Rutter, N., Smales, O. R. C. (Dept. 
Child. H ealth, Univ. Med. School, 
Nottingham, NG7 2UH): Arch. Dis. 
Childh. 1977, 52, 188.

A lázas convulsio jelentős és gya
kori klinikai probléma. Az iskolás
kort elérő gyerm ekek kb. 3% -ában 
fordul elő lázas görcsroham és ezek 
túlnyom ó többsége kórházba kerül.

A nagyszám ú előfordulás elle
nére viszonylag kevés adat van a r 
ról, hogy az első lázas görcsroham 
esetén m ilyen vizsgálatokat érde
mes elvégezni.

Kétéves periódus a la tt 328 bete
get észleltek (átlagos életkor 2 év) 
első lázas görcs miatt. A következő 
vizsgálatokat végezték: lum bal 
punkció, teljes vérkép, vércukor, 
serum  calcium, urea és elektrolit. 
Torokváladék és mellkas rtg. csak 
klinikailag indokolt esetben tö r
tént, míg koponya rtg .-felvételt és 
EEG-t nem készítettek. Három 
esetben fedeztek fel viralis és egy 
esetben haem ophilus infl. meningi- 
tist, noha egyidejűleg a lázas ec- 
lam psián kívül egyéb m eningealis 
jel nem volt észlelhető. További 2 
betegben a megfigyelési idő a latt 
meningealis tünetek jelentkeztek 
és a 48 órán belül megism ételt lum 
bal punkció alapján  meningococ
cus m eningitist diagnosztizáltak.

Nyilvánvaló, hogy kívánatos a 
lum bal punkciók szám ának csök
kentése, de ez nem m ehet a m e
ningitis felism erésének rovására. A 
meningitis klasszikus tüneteit több
nyire csak 18 hónaposnál idősebb 
gyerm ekekben lehet észlelni, ezért 
ennél fiatalabbakon a lum bal 
punkció elvégzése akkor is indo
kolt, ha a lázas eclampsia h á tte 
rében levő légúti infekció a lázat 
magyarázza.

Az egyéb vizsgálatok nem sok 
használható adatot szolgáltattak. A 
fehérvérsejtszám  nem befolyásol
ta  az antibiotikus kezelés java lla 
tát. Három esetben ta láltak  enyhe 
vashiányos anaem iát és kérdés, 
hogy érdem es volt-e ezért 300-nál 
több Hb m eghatározást végezni. 
Egy betegen alacsonyabb volt a 
vércukorszint a hypoglyoaemia 
egyéb jelei nélkül. A serum  cal
cium, nátrium  és kálium  vizsgá
latok során diagnosztikus értékű 
eltérést nem találtak.

Tapasztalataik  alapján úgy vé
lik, hogy 18 hónaposnál fiatalabb  
betegeket az első lázas eclam psia 
alkalm ával feltétlen  meg kell lum - 
bálni még akkor is, ha m eningeális 
tünetek  hiányoznak. Egyéb vizsgá
latokat csak megfelelő indikáció 
alap ján  kell végezni. Kiss péter dr_

Táplálék intoleranciák beállító 
alapdiétája. Klish, W. J. és mtsai 
(Houston, Texas): J. Pediatrics 
1976, 88, 948.

A szerzők által használt ún. a lap 
tápszer fehérjé t tartalm az calcium, 
natrium  caseinat form ájában, vala
m int elektrolytokat. Por alakban 
van csomagolva és m érőkanállal 
ellátva. Ehhez a „m ag”-hoz az or
vos kívánsága szerint megfelelő 
m ennyiségű és minőségű zsírt, 
szénhidrátot, v itam inokat adhat.

A táp lá lást 1 g/dl alaptápszerrel 
kezdik, hogy meggyőződjenek, hogy 
a beteg tű ri-e  a caseint. Ha ezt a 
koncentrációt tűri, akkor 3 g /d l-re 
emelik. Ezután zsírt adnak hoz
zá 1,4 g/dl mennyiségben, m ajd  fo
kozatosan em elik 4,2 g/dl-ig. Zsí
rok közül leggyakrabban naprafo r
góolajat használnak, ha hosszú 
szénláncú triglyceriddel (LCT), 
vagy frakcionált kókuszolaja-t, ha 
középláncú triglyceriddel (MCT) 
akarják  kiegészíteni. Ha a frakcio
nált kókuszolaj nem tartalm az ele
gendő linolensavat, akkor 3 m l/li- 
ter sáfrányolaja t adnak hozzá az 
essentialis zsírsavtartalom  kiegé
szítése céljából. M ajd a szénhidrát 
következik, először 1,4 g/dl m eny- 
nyiségben, m ajd ezt fokozatosan 
emelve, m axim álisan 5—7 g/d,l-ig a 
betegek in testinalis tűrőképessége 
szerint. A leggyakrabban haszná
latos szénhidrát a glucose, saccha
rose és a méz. A tápszert 1 liter 
steril csapvízzel egészítik ki. (A 
csapvíz előnyös nyom elem forrás 
is). Végül v itam inokat adnak hoz
zá a szokásos mennyiségben.

A tápszer összetevőiben való vá l
toztatás általában  12 óránként 
szükséges. A változtatás ütem ét és 
fokát a székletek mennyiségének 
és minőségének a változása szabja 
meg.

A legtöbb csecsemő jól tű ri azt 
az összetételt, am elyben 2,2 g fe
hérje, 4,2 g zsír és 2—3 g/dl gluco
se van. Ez így 55 cal/d l-t képvisel. 
Amíg a teljes caloria bevitelt el 
nem  érik, 10%-os glucoseval infun- 
dálják  a beteget, a hypoglyceamia 
elkerülése céljából. Ily módon a 
legtöbb csecsemő súlygyarapodása 
megindul. Ha ezt a tápszert a be
tegek néhány hétig jól tűrik, ak 
kor térnek  á t a szokványos táp 
szerekre. A szerzők 6 év a la tt 300 
csecsemőt kezeltek ily módon.

A módszer előnye, hogy gyorsan, 
magas caloria-bevitelt lehet elér
ni, valam in t diagnosztikus célból 
.is igen jól hasznosítható (terhe
lések). A tápszer összeállítása és 
használata ugyan lényegesen bo
nyolultabb, m in t más szokásos táp 
szereké, azonban nem bonyolul
tabb, m in t más, eddig használatos 
kezelési módszer.

A táplálási m ódszerüket elsősor
ban a következő esetekben a já n l
ják : szerzett glucose intolerancia, 
chronikus, elhúzódó csecsemőkori 
hasmenés, sebészeti rövidbél synd
roma másodlagos m ultiplex táp lá 
lék intoleranciával, teljes paren te- 
ralis táp lálásró l való áttérés, d iag
nosztikus célból történő provoká
ciók, és vese- vagy szívbetegség 
esetén a folyadék megszorítása cél
jából. Várkonyi Ágnes dr.

Insulin- és glucagon-válasz argi- 
nin infusióra mucoviscidosisos ese
tekben. A. B. Redmond, К. D. B u
chanan, E. R. Trim ble (Royal Bel
fast Hosp. for Sick Children, Dept, 
of Medicine, Queen Univ. B elfast): 
Acta Paed. Scand. 1977, 66, 199.

A szerzők 17 mucoviscidosisban 
(mv), és 9 kontroll gyermek ese
tében tanulm ányozták  a glucagon- 
és insulinválaszt iv. arginin in fu 
sio (10%-os arginin HC1 0,5 g/kg 
dosisban) adásá t követően. Az in- 
sulinsecretio csökkenését észlelték; 
bár 4 m v-s gyerm ek normális é r 
téket adott. A glucagon-válasz r  em 
m utato tt párhuzam ot az insuliné- 
val. A glucagon-szint mv-s esetek
ben a következőképpen változott: 
7 esetben norm ális volt, 4-ben k i
fejezetten magas, 6 esetben csök
kent volt. A 4 magas secretiós é r
téket m utató esetük közül 3-ban 
egyéb betegség is fennállott, a la 
csony suly-percentillel. Ezen ese
tekben éhgyom ri hypoglycae- 
m iát ta lá ltak  a szerzők, igen a la 
csony glucose- és insuliin-válasz 
mellett. M v-ben csökkent insulin- 
seeretiót m u ta ttak  ki, ugyanakkor 
csökkent glucagonsecretiót csak a k 
kor észleltek, ha némi insulin- 
secretio még m egtarto tt volt.

A legtöbb insulin deficiens 
esetben előforduló magas glucagon- 
szint extrapancreatikus forrásból 
eredhet a szerzők feltételezése sze
rint, vagy a súlyos pulmonalis érin- 
tettségű egyének stress reakciójá
val lehet kapcsolatos. Tehát a panc- 
reasból tö rténő  insulin- és gluca- 
gonsecretio csökkenhet m v-ban, 
majd a betegség progressiója ex t
rapancreatikus glucagon-secretiót 
eredm ényezhet. László Araníca dr_

Űj szempontok a hirtelen csecse
mőhalállal kapcsolatosan. Hoekel- 
rnan, R. A. (Szerkesztőségi jegyzet.) 
(Departm ent of Pediatrics U niver
sity of R ochester School of M edi
cine, R ochester): American Jo u r
nal of Diseases of Children, 1976.
130, 1191—1192.

M ár régóta úgy tartjuk , hogy a 
hirtelen csecsem őhalál syndrom a 
(SIDS) az egyébként teljesen nor
mális egyedeket szokta sú jtan i vá 
ratlan körü lm ények között; hogy 
nincs a kezünkben semmi, am ivel 
ezt a veszélyt időben fe lism erhet
nénk; hogy az orvosnak lényegé
ben m ár nem  is marad más szere
pe, m int m egállapítani a bekövet
kezett ha lá lt és közölni a szülök- 
kel a szomorú eseményt. 735



Legújabban azonban olyan szem
pontok m erültek fel, am elyekből 
a rra  lehet következtetni, hogy ez a 
m eglepő történés m égsem  jön olyan 
váratlanul, m int ahogyan azt ed
dig feltételeztük; azok a m egm a
gyarázhatatlanul e lhaltak  mégsem 
annyira in taktak  m inden tek in te t
ben. Úgy látszik, a se jthető  jelek 
ott vannak  mind a gyerm ekben, 
m ind a környezetében, sőt ta lán  a 
beavatkozás lehetősége is, am eny- 
nyiben élni tudunk azzal. Jól kont
ro llá lt vizsgálatok kifejezetten  a r
ra u talnak, hogy bizonyos demog
ráfiai viszonyok, an teparta lis  hatá
sok, újszülöttkor! események, fizi
kai és m agatartási je lek  kifejezet
ten fokozzák a SIDS rizikóját. Azt 
az ú jszülöttet például, aki rossz 
szociális körülm ények között, fia
ta l leányanyától születik  — ha az 
anya ezenfelül iskolázatlan, és zsú
folt, füstös környezetben él, vér
szegény és megelőzően vetélései is 
voltak, mi több a terhestanácsadást 
sem vette  igénybe —, ezt a csecse
m őt fokozottan fenyegeti a h irte 
len halál. Hasonlóképpen erre  h a j
lam osít az újszülöttkori resuscitá- 
lás, gépi lélegeztetés, oxigénkeze
lés, respiratiós distress syndroma, 
antibiotiikus kúra (oka volt!) és a 
táp lálás megkezdésének nehézsé
ge. Ide kell szám ítanunk az in t
rau te rin  dystrophiást, akinek a fi
ziológiás súlyesése kevesebb az el
ső 72 óra a latt m in t az várható 
lenne, akinek — aztán  — cseké
lyebb a súlygyarapodása is az első 
hónapok alatt, m int a  fiziológiás 
érték ; azt is továbbá, aki jól fel
m érhető neurológiai rendellenessé
gekkel terhelt.

A szerzők általában figyelem re
m éltónak ta lálják  az antenatalis 
faktorokat, amelyek a központi 
idegrendszer zavarához vezetnek; 
különösen fontos ebből a szem pont
ból az agytörzs és a légzőcentrum, 
am ely  apnoehoz és tartós hypoxiá- 
hoz vezet. Finom fiziológiai defek
tusokról van itt szó többnyire, s ta 
lán  a nem  szabályos érési folya
mat, vagy sérülés já tsz ik  szerepet. 
A te rhe lt — már in trau terin e  káro
sodott — csecsemő hevesen reagál 
olyan hatásokra, am elyek az érett 
norm ál reakciójú csecsem őt érin 
tetlenül hagyják.

A hypoxia végeredm ényben az 
agytörzsben szöveti és kém iai el
változásokat idéz elő: az astroglia 
felszaporodik, a neuron k ia lakulá
sa késik, az impulzusok közvetítése 
rosszabbodik. Az á rta lm a t szenve
dett agytörzs ezt követően vonta
to ttan  felel azokra a légúti stim ulu- 
sokra, amelyek a felső la rynx  felől 
érkeznek a m echanikai és chemo- 
sensitiv receptorok ú tján . Megle
het, hogy ezék az ingerek  esetleg 
éppen akkor jönnek, am ikor pilla
natnyi, de életveszélyes légcső- 
obstructio veszi kezdetét: infectio, 
regurgitáció, hypoglykaemia, retro
m andibularis folyam at. A SIDS 
m ia tt elhaltakban olyan szöveti el
változásokat találunk, m in t am i
lyenek általában chronikus hypo- 
x iában  észlelhetők: a kis pulm o
nalis artériák  medialis izomzatá-

nak  hypertrophiája, a m ájban  fel
lépő erythropoesis és a periad re- 
nalis barna  zsírszövet ta rtó s meg
m aradása.

Az elm ondottak azonban együt
tesen sem  m agyarázzák meg a 
SIDS aetiológiáját, bizonyos é rté 
kelhető. jelekre m indazonáltal 
irán y t m utatnak. Jelentőségüket k i
em eli az a tény, hogy a rendszeres 
családlátogatásokkal csökkenthetők 
a rizikófaktorok, s így a csecsemő- 
veszteségek is. Term észetesen ez 
sem old meg m indent, m ég akkor 
sem, ha kiegészítjük a gondos an 
tenata lis  észleléssel.

Kiss Szabó A n ta l dr.

Hirtelenhalál syndroma a csecse
mőkorban. (Prospéktív ta n u l
mány.) Naeye, R. L. és m tsai (De
p artm en t of Pathology, M ilton S. 
H ershey Medical Center, H ershey 
P A .): A m erican Journal of Disea
ses of Children,- 1976, 130, 1207— 
1210.

Szám os pathogenetikai m agyará
zatot hoztak fel eddig a ku ta tók  a 
h irte len  halá lra  (SIDS), de lénye
gében valam ennyiben o tt szerepel 
a m egállapítás, hogy ez csak az — 
egyebekben — norm ál csecsemő
ket érin ti. Ú jabban ném ileg módo
su lt a kép, m iután egyes vizsgálók 
k im u ta tták  az elhaltak  chronikus 
hypoventila tió já t és hypoxaem iá- 
ját. Ebből a rra  következtetnek, 
hogy az agytörzs azon pontja, 
am ely a  légzés szabályozásáért fe
lelős, érésében gátolt, vagy sérült.

125 h irte len  halállal e lha lt cse
csemő hosszabb időn á t tanu lm á
nyozott klinikai ada ta it ism ertetik. 
A zt ta lálták , hogy a h irte len  halál 
lényegesen gyakoribb a néger asz- 
szonyok és a „B” vércsoportnak  
gyerm ekei között; hasonlóképpen 
ott is, ahol az anya tú l fia ta l és 
rossz szociális körülm ények között 
él, esetleg iskolázatlan, vagy leány
anya, zsúfolt családi miiiieuben. Az 
anyai anam nesísben gyakrabban 
szerepel fotalis veszteség, bár az 
idősebb gyerm ekek elhalása nem 
feltűnő. Nem  jellem ző  a  sokszori 
szülés, koraszülés, vércsoport szem 
benállás, vagy vele szü letett ille t
ve szerzett rendellenesség sem. A 
bőséges dohányzás azonban m in
denképpen feltűnő. Hasonlóképpen  
gyakoribb  az anaemia, proteinuria , 
vaginitis és a gyerm ekágyi fertő 
zés; az anya szem betűnően elha
nyagolja a terhesgondozást. Az 
apák  ada ta iban  nincs sem m i rend
kívüli, hasonlóképpen a terhesség 
a la tt ado tt gyógyszer, vagy egyéb 
ellátás sem tér el a kontroliokétól. 
A z újszülöttre jellem ző az alacsony 
A pgar érték, a gyakoribb resusci- 
tá lás és gépi lélegeztetés; gyakoribb 
az RDS és a valam ilyen ok m iatt 
adott antibiotikus kezelés. T áplá
lási problém ák gyakrabban adód
nak, többet kell közülük szondán 
át etetni. Ide tartozik még, hogy 
— em líte ttek  ellenére — a fizioló
giás sűlyesés alig k ifejezett: m ind
össze 2,4%, szemben a kontrollök- 
kal, ahol ugyanez 4,1% -nak felelt 
meg. Egyéb esemény sem érdem el

em lítést: Herum bilirubin, vérzés, 
К -vitam in stb.

M indenesetre feltűnőek az ú jszü
löttkori neurológiai zavarok a  ké
sőbbi SIDS jelöltekben: ezek első
sorban a feltétlen vele született 
reflexekre vonatkoznak. Csaknem  
kétszer olyan gyakorisággal fo rdu l
nak elő, m in t a kontroll csoport
ban. K ifejezett a hypotherm iára 
való hajlam . M egállapították, hogy 
a süly-percentil fokozatosan visz- 
szamaradt — éspedig 40-ről 20-ra 
—, am in t közeledett a halál, de 
ugyanez vonatkozik a hossznöve
kedésre és a fejkörfogatra is.

Végső soron a SIDS áldozatai az 
újszülöttkori agyi dysfunctio  szá
mos je lé t m utatják. Ide sorolható 
a légzéssel, táplálkozással és hő
szabályozással kapcsolatos rendel
lenesség, az alacsony Apgar érték. 
Ide vezethető vissza az, hogy ezek
ben valam elyest csökkent a naso- 
oralis regio tactilis ingere, am i pe
dig adott esetben életm entő lehet.

A csecsemőket m ár a m éhen  be
lüli életben olyan ártalm ak  érték, 
am elyek elsősorban az agyat k á 
rosíto tták: influenza, bőséges do
hányzás, rossz szociális kö rü lm é
nyek, zsúfolt lakás, terhesgondozás 
elmellőzése. Viszont biztosan nem  
já tszanak szerepet herediter ano
máliák. Még az is, aki norm ál súly- 
lyal születik, a későbbiekben m eg
áll gyarapodásban, s a retardáció  
egyaránt érinti a csontozatot, az 
agyat és más szerveket is; ez nem 
m agyarázható az egyszerű táplálék- 
„alu ltápláltsággal”. Hasonló tö rté 
nések azokban a kísérleti álla tok
ban figyelhetők meg, am elyek 
chronikus hypoxiában élnek. B i
zonnyal ez lehet az ok ezekben 
a csecsemőkben is, annál inkább, 
m ert a boncolás alkalm ával ta lá lt 
mikroszkópos szöveti eltérések je l
legzetesen olyanok, am ilyeneket a 
chronikus alveolaris hypoventilatio 
és hypoxaem ia okoz.

(Ref.: F igyelm et érdemel, hogy a 
szerkesztőség olyan fontosságot tu 
lajdonított Naeye és m tsai közlésé
nek, hogy külön széljegyzetben tért 
k i a kérdésre. Valójában azonban  
az eddig is már ism erteken tú lm e
nően szinte sem m i ú ja t nem  hozott 
a kétségtelenül igényes és nagy
számú m egfigyelés. A  szerzők pé l
dául döntő fontosságot tula jdoníta
nak az anya szociális-kulturális 
helyzetének és a terhesgondozás el- 
mellőzésének. Látszólag tetszetős 
felvetés, pedig ez is sántít — a cse
csemőmortalitással foglalkozó sok 
szakem ber alighanem tudna szá
mos ellenkező példát hozni — m int 
annyi más, ha m ultifaktoriális pa
thogenetikai tényezők állanak a 
háttérben.) Kiss Szabó A n M  d r_

A congenitalis stridor (laryngo
malacia) következményei. P. F.
McSwiney, N. P. C. Cavanagh, P. 
Languth (Hospital for Sick C hil
dren, London): Arch. Dis. Child. 
1977. 52, 215.

A laryngom alacia aetiológiája 
nem  ism eretes. A nnyit azonban tu-



dunk, hogy a jellegzetes stridor 
oka az, hogy a larynx szövetei ál
ta lában  lazák. Valam ilyen anató
m iai elváltozás direct laryngosco- 
piával m indig felfedezhető. — Több 
évvel a jellegzetes tünet m egszűné
se u tán  21 gyerm ek adata it dolgoz
ták fel. Nem ta láltak  figyelem re
m éltót sem a családi sem a terhes
ségi vagy szülési körülm ényekben. 
A stridor á ltalában  hónapokig ta r 
tott, de akadt nem  egy, akinek 
hosszú évekig is! Néhány betegen 
etetési, ill. beszéd zavarok is m u
tatkoztak. A gége norm álisnak lá t
szott az utóvizsgálatok idején vala
m ennyi esetben elvégzett indirect 
laryngoscopia során. Som ato-m en- 
talis retardáltság  egy esetben sem 
alakult ki. Vadász György dr.

Hyperlipoproteinaemiák gyer
mekkorban, 1004 gyermek vizsgá
lata. Czemy, B. és m tsai (Uiniv. 
K inderklinik, 69 Jena, K ochstras- 
se 2.): K inderärztl. Prax. 1977, 45, 
110.

A hyperlipoproteinaem iák (HLP) 
jelentősége az, hogy rizikófaktor
ként szerepelnek az arteriosoleroti- 
kus elváltozások keletkezésében. A 
gyerm ekkori H LP-k előfordulásá
ról eddig kevés adiat áll rendelke
zésre. Ezért kívánatos gyerm ekek 
között is sorozatos vizsgálatokat 
végezni, m ert ily módon a keltlő 
időben m egkezdett kezeléssel a z a r -  
teriosclerotikus érelváltozások meg
előzhetők.

1004 egészséges gyerm ek (közöt
tük  164 újszülött) serum  Choleste
rin  és triglicerid  vizsgálatát végez
ték el. A ta lá lt norm ál értékek 
megegyeztek az irodalm i adatok
kal. Ezek szerint a felső h a tá ré r
ték ú jszülöttkorban: oholesterin 100 
mg/dl, triglicerid  70 mg/dil; gyer
m ekkorban 200, illetve 120 mg/dl.

A vizsgáltak között 13 esetben 
(1,3%) ta lá ltak  többszörös ellenőr
zés során em elkedett oholesterin 
és/vagy triglicerid  szintet. Az egy
idejűleg elvégzett lipidelektrofore- 
tikus vizsgálatok kivétel nélkül pa
tológiásnak bizonyultak.

Az esetek megoszlása: 6 izolált 
Cholesterin, 5 Cholesterin és trig li
cerid és 2 triglicerid emelkedés. A 
családvizsgálatok során a szülők 
között 6 esetben ta láltak  magas se
rum  cholesterin és/vagy triglice
rid szintet. Ezen belül 4 esetben a 
szülőkben, ill. gyermekekben 
ugyanazon lipid frakció patológiás 
em elkedése volt jelen.

A vizsgálat egészséges gyerm e
keken történt, tehát valószínű, 
hogy a HLP előfordulása bizonyos 
patológiás beteganyagban ennél lé
nyegesen magasabb. Különösen ér
vényes ez az elhízott gyerm ekek 
vonatkozásában.

A HLP korai felism erése a gyer
m ekkorban, lehetővé teszi a későb
bi degeneratív szív és érrendszeri 
szövődmények megelőzését, melyek 
klinikai és társadalm i jelentősége 
közismert. A prim er HLP hatásos 
profilaxisát m ár a gyerm ekkorban 
meg kell kezdeni, m ert ily módon

elkerülhetők a 30-as, 40-es évek
ben kialakuló halálos végződésű 
isehaemiás szívbetegségek. A fen
tiek is aláhúzzák a H LP felderíté
sére irányuló szűrővizsgálatok je 
lentőségét. Kiss péter dr

A mucocutan nyirokcsomó synd
roma — egy új betegség. Szerkesz
tőségi közlemény. B ritish  Medical 
Journal 1977, 1. 407.

1961-ben Japánban  ír ták  le elő
ször ezt az új, titokzatos betegsé
get. 1973-ban m ár 4000 feletti eset
szám m al jelentkeztek. Távolkele
ten, Görögországban és az USA- 
ban jelentették  még ezt az új kórt.

A név Kaw asakitól ered. A bete
gek 5 év alattiak, de több m int a 
fele 2 éven aluli. A gyerm ek lázas, 
to rka belövellt, nyelve száraz. A 
bőr indurált és oedemás, a  kéz és 
lábu jjak  lehám lanak. A cervicalis 
lym phadenitis gyakori, de a nodu- 
sok nem suppurálnak. A vérben 
nem specifikus acut jelek  figyelhe
tők meg: leukocytosis, a lfa  2 globu
lin emelkedés, C reak tív  protein 
pozitivitás.

A betegek általában  2—4 hét 
a la tt spontán gyógyulnak, de sú
lyos szövődmények is felléphet
nek: aseptikus m eningitis, arthritis, 
sárgaság és m yocardialis infarctus. 
1—2% -ban halálos a kim enetele. A 
halál hirtelen következik be, és 
coronaria trombózis okozza.

Hatásos theráp ia nincsen. A be
tegség nem bakteriális és nem ví
rusos eredetű. Ú jabban H amashima  
23 betegről 13-ban rickettsia  szerű 
testeket m utato tt ki, de ezek továb
bi vizsgálatot igényelnek.

El kell különíteni a kórképet po
lyarth ritis  gyerm ekkori alakjától, 
S tevens—Johnson syndrom ától és 
a skarláttól.

A szerkesztőségi közlem ény fel
h ív ja a  figyelmet, hogy ez a beteg
ség gyorsan terjed, és Európában is 
számolni kell vele.

(Re/.: A  közlem ény olvasása köz
ben találkoztam  az első ilyen  vo 
natkozású esetismertetéssel a G yer
m ekgyógyászat 1976, 27. 538. olda
lán Nyerges— Molnár tollából.

Ez megerősíti azt a tényt, hogy 
ezzel a betegséggel hazánkban is
szám olni kell.) TI „ , ~ ,'  Hegedűs Tibor dr.

Csecsemőkori periarteritis nodo
sa, vagy mucocutan nyirokcsomó 
syndroma. Ahlström, H. és mtsai. 
(Departm ents of P aediatrics and 
Radiology, University Hospital, 
Lund, the D epartm ent of P atho
logy, G eneral Hospital, M almö and 
the D epartm ent of Infectious Dise
ases, County Hospital, Jönköping, 
Sw eden): Acta P aediatr. Scand. 
1977, 66. 193—198.

A szerzők összehasonlítják a cse
csemőkori periarteritis nodosát és 
a japán  szerzők által le írt mucocu
tan  nyirokcsomó syndrom át. Négy 
esetet ism ertetnek, m elyből három  
fatális kim enetelű volt. A klinikai 
és szövettani leletek a lap ján  mind

a négy eset m egfelel mind a m uco
cu tan  nyirokcsom ó syndrom a, m ind 
a csecsemőkori p eria rteritis  nodosa 
betegségnek. A két kórképet e lkü
löníteni egym ástól nem  lehetett. A 
négy csecsemő közül három  halt 
meg hirtelen  halállal. Jellem ző 
volt a tünetszegény klin ikai kép, a 
tartós láz, polym orf exanthem ák, 
leukocytosis kifejezett neutrophi- 
liával. Az antibiotikum ok ha tásta 
lanok voltak. M indhárom  gyerm ek
nél ún. szívhalál következett be. 
Közös jellem zőjük volt a m egna
gyobbodott szív, a kanyargós coro
nariák, ra jtu k  aneurysm ákkal. Az 
arté riák  szövettani képe oedem át, 
súlyos érfalkárosodást és gyulladást 
m utatott. A m áj, tüdő és a lép tö 
m öttek és pangásosak voltak.

Az aetiologia ism eretlen. Felvetik 
a rickettsiát és trepanom a pallidu- 
mot, m int k iváltó  okot, valam in t 
a Rocky M ountain lázat.

A gyerm ekkori aneurysm a igen 
ritka, s most Svédországban hal
m ozottan ta lá ltak  ilyen eseteket.

Hegedűs Tibor dr.

Csecsemőkori nyaki lymphadeni
tis. (Négy staphylococcus okozta 
eset). E. R. Wald, К . S ivasubranian  
(Dept, of P ediatrics and the Divi
sion of Infectous Diseases U niver
sity of M aryland School of M edici
ne, Baltim ore, M d.): Clinical P e
diatrics 1976, 5, 1168.

Az acut suppurativ  nyaki nyirok
csomó gyulladás érdekes módon 
egy és kétéves kor között a leggya
koribb. Számos esetben sikerül 
m egtalálni a fertőzés fo rrásá t vagy 
vélt eredetét tonsillitisben, pharyn- 
gitisben, otitisben, im petigóban 
vagy rossz fogban. Nem r itk a  azon
ban azon esetek száma, am elyek
ben sem m iféle infectiós góc nem  
található , így a kórokozó m eghatá
rozása is nehezebb. A szerzők rö 
vid idő a la tt négy esetet észleltek; 
valam ennyi négyhónaposnál f ia ta 
labb volt, és m indössze egyik 
anam nesisében szerepelt otitis m e
dia. A drainage vagy incisio során 
nyert gennyből m indegyiknél coa- 
gulase positiv staphylococcus aure- 
ust sikerült kitenyésztení. A th e ra 
pia — a m űtéti beavatkozáson k í
vül — penicillinase resistens pen i
cillin fa jta  volt. — B ár a kóroko
zó m indig színtenyészetben volt 
kim utatható , nehéz annak  eldönté
se, hogy a fertőzés strepto- és 
staphyloccus vegyes invasiója-e, 
netán  a staphylococcus esetleg csak 
másodlagos-e —, m ivel a betegek 
m ár megelőzően otthon m ind kap 
tak  valam iféle penicillint. Az iro
dalomból m inden esetre ism ert, 
hogy számos alkalom m al sikerült 
m ár antibioticum ot előzőleg bizto
san nem  kapott betegek suppurált 
nyirokcsom ójából staphylococcus 
aureust szintenyészetben n y ern i; 
ezek nagy részénél ugyanakkor / Л  
sem serológiai sem bacteriológiai VT/T 
jele nem volt egyidejű streptococ- Ц
cus fertőzésnek. ---------

Vadász György dr. 737



Csecsemőkori congenitalis stri
dor. A. Kahn, és m tsai. (Dept, of 
Pediatrics and the Unit of Pediatric  
Radiology, Saint P ierre  Hospital, 
University of Brussels, Brüsszel, 
B elgium .): Clinical Pediatrics,
1977, 16, 19.

1967—73 között 31 congenitalis 
■stridorral kezelt csecsemőről k ide
rült, hogy három nak ér- abnorm a- 
litás okozza a stridorát (vas aber
rans, dupla aorta ág). Négy esetben 
subglottikus haem angiom át észlel
tek, egy alkalom m al pedig m u ltip 
lex laryngealis cystát. Az ére lválto 
zásokat és cystát m űtéttel, a hae- 
m angiom ákat prednisolon kezelés
sel oldották meg. Négy csecsemőnél 
„laryngotracheom alaciát” ta láltak . 
A többi eset tartozott az űn. „be- 
nignus stridor” formához. Ez utób
bit két csoportra osztják: 1. a gége 
struk tú ra  éretlensége; 2. laryngo- 
oesophagealis neurom uscularis in
coord ina te . (Ref.: azt hiszem 
m indkét csoport kissé se jte lm es
nek nevezhető!) H árom  esetben 
családi előfordulásról is beszám ol
nak. A stridor karak tere az ana tó 
m iai elváltozás lokalizációjától 
függhet: magasan fekvő laesio ins- 
p iratorikus —, mélyen fekvő ex- 
spiratorikus stridort okoz. H a az 
obstructio súlyos, a strido r be- és 
kilégzéskor egyaránt hallható . A 
„benignus” stridor rendszerin t el
tűnik alvás alatt. A különböző ano
m áliák felfedése céljából congeni
talis stridor esetén a rendszeres 
vizsgálatok sorában a következőket 
ta rtják  szükségesnek: a gége rtg. 
felvételét, oesophagogramm ot, to 
vábbá direct laryngoscopiát.

Vadász G yörgy dr.

Változások a tonsillectomiák ará
nyában, mely statisztikai visszaje
lentéssel és elemzéssel hozható ösz- 
szefüggésbe. Wennberg, J. E. és 
mtsai (Harward School of Public 
Health, Boston): P ed ia trics 1977, 
59, 821.

Az Egyesült Államok V erm ont 
Á llam ában 1969-től 1973-ig 13
kórházi körzetre bontva feljegyez
tek m inden 15 éves korig tö rtén t 
tonsillectom iát (t.) és adenotom iát.

Verm ontban 1969-ben az Egye
sült Államokbeli átlag  t.-k  becsült 
szám át 7 körzetben lépték túl. Ez
után az illetékes orvosokat m inden 
évben értesítették a t. szám ának 
alakulásáról. Amelyik te rü le ten  a 
legmagasabb volt 1969-ben a t.-k 
aránya, ott a 25 éven aluli lakos
ság 63%-án elvégezték a t.-t. 
Ugyanekkor 13-szoros vo lt a k ü 
lönbség legmagasabb és legalacso
nyabb százalékban t.-t végző kór
házi terület között. 1973-ban a t. 
előfordulásának átlagos gyakorisá
ga 46% -kal csökkent, és csak egyet
len terü let m aradt az országos á t
lag fölött. A 13 terü letből 12-ben 
az összefüggést a visszajelentés és 
klinikai megítélés között nem  le
hetett bizonyítani, mégis azok az 
orvosok, akik a legm agasabb 
arányban t.-t végző te rü le ten  dol

goztak, rev ideálták  a t. indikációit 
és konzílium ot kértek  a t. indiká
ciójára.

A szerzők úgy vélik, hogy a t.-k 
szám arányának m egállapítása és a 
tapasztalatok visszajelentése egy
m agában is értékes eszköz volt a 
t.-k szám arányának csökkentésé
ben

(Ref.: Jobb érthetőség és m agya
rosság okából a cím et szabadon 
fordítottam ). K orányi György d r .

Az orvos bizonytalansága, a 
szaktudomány elmélete és második 
orvos véleménye tonsillectomia 
előtt. Szerkesztőségi kom m entár: 
Pediatrics, 1977, 59, 952.

Fél évszázaddal ezelőtt k iterjed t 
kontroll nélküli sebészi k ísérlet 
zajlo tt le, m elynek célpontja a ton 
silla volt. Az évszázad 4. és 5. év
tizedében a gyerm ekek több m int 
50%-án végeztek tonsillectom iát 
(továbbiakban t.)

1973-ban m ár csak a gyerm ekek 
25%-a esett á t t.-n  (Az Egyesült 
Á llam okban. — Ref.) A gyerm ek- 
orvosok ellenzői voltak a t.-nak  és 
a t.-k  szám ának csökkentését köve
telték. Egy K aliforn iában  végzett 
felm érés azt az érdekes eredm ényt 
hozta, hogy a gyerm ekorvosok 
gyerm ekein sokkal ritkábban  vé
geztek t.-t, m in t más orvosok gyer
mekein, holott egyáltalán  nem  v a
lószínű, hogy a gyermekorvosok 
utódai egészségesebbek.

A t. az Egyesült Á llam okban a 
circumcisio u tán  m a is a leggya
koribb m űtét, de óriási különbsé
gek vannak az arányokban a kórhá
zi ellátás szerin t és az egyes te rü 
letek között. M aine-ban  a t. gyako
risága 10—60% között volt, a lakó
helytől függően. W ennberg és 
m tsainak közlem énye (előző ref.) 
szerint egyedül a statisztikai felm é
rés és visszajelentés is felh ívhatja 
a figyelm et a nagy különbségekre 
és a felesleges t.-ra.

A  m ásodik orvos véleménye, a 
különböző szakm ák közös problé
m áinak m egtárgyalása a  klinikai 
gyakorlat m ódosításához vezet. De 
mi van akkor, ha a sebész és 
gyerm ekorvos vélem énye a konzí
lium u tán  is eltér? Ú jra  m érlegelni 
kell az objektív  tényeket. A szak
mai bizonytalanság m ia tt igen n a
gyok a különbségek a t. arányban.

A t.-k  a tá rsadalom ra is külön
böző nagyságú m egterhelést je len
tenek. M aine-Ъап, ahol kevés t.-t 
végeznek, a költségekből 85 cent 
terhel m inden egyes személyt, míg 
ott, ahol sok t.-t végeznek 4,55 
dollár. Az Egyesült Á llam okban a 
t. gyakoriságától függően 200 millió 
és 1 m illiárd  dollár között vá lta 
kozhatnak. Ennél azonban term é
szetesen lényegesen fontosabb  az, 
hogy V erm ont-ban 1969—73-ban és 
M aine-ban 1973-ban három t.-t kö 
vető haláleset fo rdu lt elő.

A m ásodik vélem ény — m elyben 
gyerm ekorvos és sebész megegyez
nek —, kitűnő lehetőség az indiká
ció b izonytalanságának csökkenté

sére. (Az Egyesült Á llam okban az 
alapellá tást az általános orvos, a 
G. P. végzi. — Ref.) Ha ezután is 
bizonytalanság lenne, a kérdés 
megoldására klinikai kísérleteket 
kell végezni.

[Ref.: H azánkban az egyes m e
gyékben és egyes kerületekben is 
lényeges eltérés van a t. gyakori
ságában. O sztályunkon amióta 
gyerm ekorvos és gégész egybe
hangzó vélem énye alapján történik  
a t., a gyakoriságban lényeges 
csökkenés köve tkeze tt be. Három
éves kor alatt csak vitális ind iká
ció alapján, tehát gyakorlatilag 
nem végzünk t.-t.

A  tonsillák az im m unrendszer  
jelentős anatómiai reprezentánsai. 
A zt m ár megközelítőleg tudjuk, 
hogy m ikor indokolt a t., illetve 
m ilyen kárt okozhat a m andulák  
megtartása. A z t azonban, hogy a 
tonsillák hiánya a későbbiekben  
m ilyen im m unológiai kórképekben  
(tumorgenesis, fertőzések elleni 
tartós védettség kialakulása) já t
szik szerepet, nem  tudjuk.

Sajnálatos m ódon Budapesten, ha 
valaki a t.-ra beküldött betegnél a 
m űtét elvégzését nem  javasolja, a 
következő kórházban a szülő csak
nem  biztosan eléri célját.

Pedig ma is, a jövőben is érvé
nyes az a szabály: „Ami nem  in 
dokolt, az contraindicált” különö
sen akkor, ha ez idő szerint nem  
ism erjük valam ely m ű té t késői szö
vődm ényeit, de lehetőségét igen.)

Korányi György dr.

Szerk. m egjegyzés: A szerkesztő
ség teljes m értékben  egyetért a re 
ferens kom m entárjával, ta lán  az
zal a különbséggel, hogy a tonsillák 
eltávolításának késői immunológiai 
káros következm ényeitől kevésbé 
tart, m in t ezt m anapság sokan vé
lik. Felfogásában azokra a tapasz
ta latokra tám aszkodik, amelyek év
tizedek óta eltávolíto tt tonsillák 
sok-sok m illióinak „kísérletsoro- 
zat”-ából levonhatók.

Gastroenterologie
Gastrikus és extragastrikus gast- 

rin-felszabadulás egészségesekben, 
nyombélfekélyes és Billroth I. sze
rint resecált betegekben. Fritsch, 
W.-Р., H ausam en, T.-U., Rick, W. 
(I. Med. K lin ik  A und Institu t für 
Klinische Chemie, U niversität 
D üsseldorf): G astroenterology, 1978, 
71, 552—557.

A szerzők egészséges egyénekben 
és nyom bélfekélyes betegekben 
vizsgálták a serum  gastrinszinteket 
intraduodenalisan  bevitt tesztétel 
(100 g hom ogenizált nyers sovány 
m arhahús) hatására . Az egészséges 
kontroliokban 15—45 perc között 
szignifikánsan em elkedett a serum  
gastrinkoncentráció, a savsecretio 
viszont csak a  60—75. perc közötti 
15 perces frakcióban növekedett;



szignifikánsan. Feltételezésük sze
rin t a  savelválasztás-fokozódás ké
sésének iaz oka az, 'hogy i t t  más 
hum oralis hatóanyagok is felsza
badulhatnak, am elyék in terferá l- 
nak  a parietalis sejtek  szin tjén  a 
gastrinn,al. Nyombélfekélyesekben
szintén 15—45 perc között je len tke
zett a szignifikánsan magas serum  
gastrinszint, a gyomorsav-secretió- 
ban  azonban i t t  m ár a  15—30 perc 
közötti frakcióban m utatkozott 
szignifikáns emelkedés.

A szerzők néhány nyombélfeké- 
lyes betegben megvizsgálták a se
rum  gastrin  és a savsecretio visel
kedését a  pH  7,5-ről sósavval pH 
2-re beállíto tt vegyhatású dntra- 
duoderaalisan bevitt tesztétel h a tá 
sára. Ekkor a gastrinfelszabadulás 
és a gyomorsav stim ulálás teljesen 
megszűnt, illetve szignifikánsan 
csökkent. Feltételezik, hogy itt  az 
ex tragastrikus gastrinfelszabadulás 
gátlásáról lehet szó.

Az i n traduodenalisan bevitt nem 
aci'difikált tesztételre m ind a  nor
m ál kontroliban, m ind pedig nyom - 
bélfékélyesekben szignifikánsan 
em elkedett a  serum  gastrinkoncent- 
ráció, az utóbbi csoportban azon
ban sokkal jelentősebb volt az 
emelkedés. Ugyanezt figyelték meg, 
am ikor a  tésztáiéit per os a lka l
m azták e két csoportban, ekkor 
norm álokban a serum  gastrin  az  á t
lagos 43 pgőnl-es éhgyom ri szint
ről 110 pg/m l-re, nyom bélfekélye
sekben pedig az éhgyomri 72 
pg/m l-ről 201 pg/m l-re em elk ed e tt. 
A nyom bélfekélyesekben nyert se
rum  gastrin  értékek  m ind éhgyo
m orra, m ind pedig tesztétkezés 
után szignifikánsan m agasabbak 
voltak, m in t norm álokban, ezenkí
vül nyombélfekélyesekben étkezés 
u tán  a serum  gastrin koncentráció 
3 órán  á t m arad t em elkedett, míg 
norm ál kontroliban csak 2 órán 
keresztül.

A norm ális stim ulált gyomorsav- 
secretióval járó  nyombélfekélyesek- 
ben m agasabb basalis serum  gast
rin  értékeket ta láltak  és az in tra - 
duodenalös tesztétel bevitelére szig
nifikánsan m agasabb volt a serum  
gastrin-szint-em elkedés, m int a 
hyperaciditással járó  nyombélfeké- 
lyes betegekben. A két fékéiyes 
csoport közötti serum  gastrin k ü 
lönbségeket azonban valószínűleg 
csak a  norm ális savsecretiós nyom- 
bélifekélyesek m agasabb basalis 
gastrinértékei hozták létre. P er as 
tesztétkezésre a serum  gastrin  a 
norm acid nyombélfekélyesekben az 
átlagos basalis 112 pg/m l-ről 310 
pg/ml csúcsértékre, a  hyperacid 
nyom bélfekélyesekben pedig az  á t
lagos basalis 58 p g /m l. értékről 183 
pg/m l-re em elkedett. Az étkezés 
u táni 30. perctől kezdve a két fe- 
kélyes csoport közötti serum  gast- 
rinkülönbségek nagyobbak voltak, 
m int ahogyan azt a  basalis serum  
gastrinértékek a lap ján  várni le 
hetne.

'Billroth I. szerint resecált bete
gekben orális tesztétkezésre csak 
későn, 120 perc m úlva em elkedett

a serum  gastrinkoncentráció az  á t 
lagos 38 pg/m l-ről 62 pg/m l-re, n o r
mál kontroliban a  serum  gastrin  
csúcsértékei viszont 30—45 perc kö
zé estek.

Intraduodenalis tesztétkezésre a 
Billroth I. csoportban szignifikán
san em elkedett a serum  gastrin, 33 
pg/m l-ről 64 pg/m l-re, ez az em el
kedés m ár 15 percre lé tre jö tt és 
ugyanolyan nagyságú volt, m in t 
egészségesekben.

A szerzők következtetései: ,1. Az 
intraduodenaliisan bevitt fehérje - 
dús tesztételre extragastrikus h e 
lyekről, főleg a  duodenum ból gast
rin  szabadul fel norm ál egyének
ben, nyombélfekélyesekben, B ill
roth I. szerint íresecáltafcban. 2. Az 
ex tragastrikusan felszabaduló gast
rin  biológiailag ak tív , mivel a  gyo- 
m orsavsecretiót fokozza. 3. Nyom - 
béllfekélyesekben tesztétkezésre 
m ind az  antrum ból, m ind e x tra 
gastrikusan nagyobb m ennyiségű 
gastrin  szabadul fel, m int egészsé
gesekben.

(Ref.: A  szerzők érdeme, hogy e l
sőként, vizsgálták selective az ex tra 
gastrikus gastrinfelszabadulás m ér
tékét, annak időbeli lefolyását és 
a gyomorsav-secretióra k ife jte tt há
lását egészségesekben, nyom bélfe
kélyesekben és B illroth I. szerin t 
resecált betegekben. Feltételezik, 
hogy az extragastrikus gastrin fe l-  
szabadulása is gátolható savval. 
Figyelemre m éltó  megfigyelés, hogy 
a normacid és hyperacid nyom bél
fekélyesekben  a basalis és az ora
lis fehérjeétkezés utáni serum  gast
rinkoncentráció jelentősen eltér  
egymástól.) K isfa lvi István dr.

Gastrintartalom és gastrin-felsza- 
badulás. M alm ström , J., Stadii, F. 
(Departm ent of Surgical G astro 
enterology C, Rigshospitalet, Co
penhagen) : Scand. J. G astroent. 
1976, Suppl. 37, 71—76.

Különböző gastrointestinalis m eg
betegedésben szenvedő 8 b e te
gen vizsgálták a szerzők az a n t
rum ból a pylorustól 2 cm -re pro- 
xim alisan a kisgörbületi szélről 
gastroscoppal 0, 2,5, 5, 10, 15, 20, 25 
és 30 percre k ivett biopsiás m in ták 
ban a  gas trin ta rta lm at és szim ul
tán  vett vérm in tákban  a serum  
gastrinkoncentrációkat, miközben 
20 percen keresztül a gyomorba 
húskivonatot (40 g bovril 400 ml 
sóoldatban, pH 7,2) ju tta ttak  be.

A húskivonat instillá lására m in 
den betegben csökkent az an trum  
gastrin tarta lm a, a legalacsonyabb 
gastrinkoncentrációkat, a basalis 
érték  42 +  8,4%-át, 10 perc u tán  
észlelték a  m ucosában. Ezután az 
an tra lis gastrinkoncentráció ism ét 
em elkedett, a  30. percre elérte  a 
basalis érték  80%-át. Közben a se- 
rum ban a gastrinszin t eleinte gyor
san, m ajd lassabban em elkedett, 30 
percre, a vizsgálat végére a serum  
gastrinkoncentráció elérte a b asa
lis érték 277°/o-át. 9 kontroll k ísé r
letben, ahol a húsextraetum  instil-

lálását elhagyták, a serum ban a 
gastrinkoncentrációk és az an trum - 
ban a g astrin tarta lm ak  változatla
nok m aradtak . Az an tra lis  biopsiás 
m intákban csaknem  a teljes gast
rin  im m unoreaktiv itást, annak  több 
m int 05%-át, a  gastrin  kom ponens 
III. (gastrin-17 like) képviselte, de 
kis m ennyiségben a gastrin  kom 
ponens II. (gastrin-34 like) is k i
m utatható  volt. A két komponens 
közötti arány húskivonat befecs
kendezés u tán  a  vizsgálat folyam án 
végig állandó m aradt.

9 egészséges egyénben az á tla 
gos an tra lis gastrinkoncentráció 27 
+  1,2 ,tg/g volt, ez szignifikánsan 
magasabb volt, m in t 22 nyombél- 
fekélyes betegükben (13,8 +  2,4 /xg/ 
g). Az egészségesek és a nyom bél- 
fekélyesek basalis serum  gastrin- 
szintje ugyanakkor nem té rt el egy
mástól, de étkezésre (200 g hús, fő
zelék és víz) a serum  gastrinkon
centrációk és az in teg rált gastrin- 
válasz szignifikánsan m agasabb 
volt nyombélfekélyesekben.

Truncalis vagotom ia +  pyloro- 
plastica u tán  3 hónappal 8 nyom- 
bélfekélyes betegben a basalis 
an tra lis gas trin tarta lom  szignifi

kánsan növekedett, hasonlóképpen 
a basalis serum  gastrinkoncentrá
ció és az étkezés u táni in tegrált 
gastrinválasz is szignifikánsan m a
gasabb lett. Az utóbbi a vagotom ia 
után létrejövő tartós gastrinválasz 
következménye lehetett, m ivel é t
kezésre a korai fázisban nem  volt 
különbség a gastrinkoncentrációk- 
ban vagotom ia elő tt és után.

A m agasabb és alacsonyabb 
antralis gastrin tarta lom m al rendel
kező nyom bélfekélyesek között é t
kezésre nem volt különbség a 150 
perces in teg rált gastrinválaszokban, 
noha a m agasabb an tra lis  gastrin- 
koncentráeiójú nyom bélfekélyesek
ben a korai fázisban, így 5, 10 és 
15 percre, szignifikánsan m agasab
bak voltak a serum ban a gastrin- 
szintek. A szerzők szerint az an t- 
rum ban aku tan  felszabadítható 
gastrin-pool van  jelen, am ely az 
étkezésre bekövetkező gastrinvá- 
laszhoz csak az első 10—15 perc
ben já ru l hozzá. Ezután a se jtek 
ben a gastrin  term elődése anny i
ra  felgyorsul, hogy ez nem csak 
fenn tartja  és növeli a serum ban a 
gastrinszintet, hanem  helyreállítja 
a mucosában a gastrin-poolt is.

[Ref.: E m unkacsoport 1975-ben 
azt közölte, hogy egészségesekben  
éhgyomorra a serum ban túlnyom ó-  
részt a gastrin kom ponens II. (gast
rin— 34 like, big gastrin) van je 
len, nyom bélfekélyesekben pedig a 
gastrin kom ponens II. és a kom po
nens III. (gastrin-17 like, heptade- 
capeptid-gastrin, little gastrin) 
egyaránt dom inál és 1:1 arányban  
m utatható ki. É tkezésre m indkét 
csoportban a legjellem zőbb vá lto 
zás a kom ponens III. (little gastrin) 
szin tjének serum beli kezdeti gyors 
em elkedése volt, m elyet a kom po- \ Т / Г  
nens 11. (big gastrin) koncentráció- J .  1  
jának a növekedése csak később  — 
követett. Ez jól összeegyeztethető- 741



пек látszik a szerzők jelenlegi köz
lem ényének azon feltételezésével, 
hogy a húskivonatnak gyomorba 
történt befecskendezése után az 
antrum  gastrin tarta lm ának az esé
se és ugyanakkor a serum ban a 
gastrinkoncentráció em elkedése a 
gastrin komponens III. (little gast
rin) antralis felszabadulásával 
függhet össze.

A  gastrin kom ponens II. (big 
gastrin) késői fe lszabadulásának a 
helye még nem  tisztázo tt teljesen, 
legvalószínűbbnek lá tszik  az extra- 
gastrikus eredet.]

K isfa lv i István dr.

A gastrin szerepe a duodenalis 
fekély sebészetében. Largiadér, F., 
Sänberli, H. (Chirurgische Umverzi- 
tä tsklinik A. K antonsspital, Z ürich): 
Kli-n. Wschr. 1976, 54, 957—960.

A serum  gastrin m eghatározások 
típusos nyombélfellSélyes esetekben 
nem szolgálnak diagnosztikus se
gítséggel, azonban Zollinger—Elli- 
son-syndrom ában és B illroth II. tí
pusú gyomorreeeotio alkalm ával az 
incom plett an tra lis  resectio m iatt 
visszahagyott an trum  felism erésé
ben komoly segítséget nyújtanak. 
Zollinger—Ellison-syndrom ában a 
serum  basalis gastrin  szin tje rend
szerint a norm ális 5—10-szere- 
sére nő, teszt étkezésre a serum 
ban a gastrin-koncentráció  nem 
változik, azonban secretin  vagy 
calcium adására  m egemelkedik. A 
distalis gatítrectomin u tán  vissza
m arad t an trum  esetében a  serum 
ban a  gastrinszint sz in tén  magas, de 
ez nem éri el a Zollinger—Ellison- 
syndrom ában m egfigyelhető érté
keket. B illroth II. m ű té t u tán  fe- 
kély-recunrentia esetében, ha a  se
rum ban csak subnorm alis gastrin- 
szint m utatható  ki, a szerzők szük
ségtelennek ta r tjá k  a  duodenális 
csonk revisióját.

A szerzők 50 nyombélfékélyes 
férfit, ahol az organikus pylorus 
stenosis kizárható volt, vagotomi- 
záltak. Közülük 25 betegen a  proxi
malis selectiv vagotom iát pylorus- 
pl'asticával együtt, 25 betegben 
pyloroplasties nélkül Végezték el. 
Az így m egoperált betegeket 3, 6 és 
12 hónapira, m ajd évenkén t ellen
őrizték 1—3 éven át. E za latt az idő 
a latt recurráló fekélyt nem  észlel
tek, m ortalitas sem volt. A meg
operált betegeik panaszm entesek 
voltak, vagy csak m inim ális pana
szokról tettek  em lítést a  Visick-féle 
1 és 2 súlyossági foknak megfele
lően. 1 beteget soro ltak  csak be a 
Visick-féle 3-as fokozatba. A pylo- 
roplastica nélkül operált csoportban 
3 hónap után  csak 2 beteg gyomor- 
ürülése volt rtg  szerin t enyhén 
retardált, további 3 hónap múlva 
azonban az egyik beteg  gyomor- 
ürülése norm alizálódott és a másiké 
is javult. A 2-DODG-teszt a máso
dik kontrolinál 2 beteg kivételével 
a  többi operált egyén esetében pozi- 
tív  volt, vagyis a proxim alis selec- 

7 4 2  tiv vagotomia definitio szerint in-

com plettnek m inősült, de ez a  szer
zők szerin t nem  je len t egyben in
sufficiens vagotomiát. A két ope
rá lt  csoportban a  basalis savsecre- 
tio csökkenése 77%, illetve 79%, a 
pen tagastrinnal stim ulá lt csúcssav- 
ürítés csökkenése pedig 63%, illet
ve 65% volt a  m űtét előtti értékek
hez viszonyítva.

A serum  gastrinszintek m egfelel
tek  a  vagotom ia u tán  az irodalom 
ban közölt típusos értékeknek, így 
m űté t u tán  a basalis serum  gastrin 
koncentráció több m in t 100%-kal 
növekedett, tesztétkezésre pedig a 
basalis érték  300%-áig em elkedett 
és 3 óra m úlva még m indig 50%- 
kal a basalis érték  fe le tt volt. P re- 
operative a serum ban gastrin  m ár 
3 ó rára  a kiindulási érték re  tért 
vissza. A pyloroplasticával vagy 
anélkü l vagotom izált betegek kö
zött tehá t nem  volt e ltérés a serum  
gastrin  viselkedésében. Ebből a 
szerzők a rra  következtetnek, hogy a 
pylorusplastica nélkül vagotom izált 
betegeikben an tra lis  stasis nem  for
du lt elő, m ert különben ezekben az 
esetekben m agasabb serum  gastrin- 
értékeket kellett volna kapniuk.

A szerzők a  basalis és étkezés 
u tán i serum  gastrin  m eghatározáso
k a t jól felhasználhatónak ta r tjá k  a 
sebészi vagotomia ellenőrzésében.

[Ref.: A  szerzők által a vagotomia 
com plett vagy incom plett voltának  
m egítélésére insulin helyett használt 
2-DODG (2-deoxy-d-glucose) a glu
cose m etabolizm usával vetélkedve  
intracellularis glycopeniát okoz. E 
szer farm akológiája em berben még 
nincs pontosan kiértékelve és ez 
bizonyos óvatosságra in t a haszná
latában.

V isick még 1948-ban írt közle
m ényében  használta a később róla 
elneveze tt értékelési skálát a gyo
m orm űtéten  átesett betegek pana
szainak az értékelésére. Ez a követ
kező 4 fokozatból áll: kitűnő, jó, 
elég jó  és rossz. Azóta sok szerző, 
m iké n t a jelen  közlem ény is tanú
sítja, a V isick-féle rendszert hasz
nálja  az értékelésre.]

K isfa lv i István dr.

Serum gastrin és atrophiás gast
ritis anaemia perniciosás és an
aemia perniciosa nélküli achlorhyd- 
riás betegekben. Stockbrügger, R., 
és m tsai (University of G othenburg 
and U ppsala): Scand. J. Gastroent. 
1976, 11, 713—719.

A szerzők 77 beteget vizsgáltak, 
közülük 42-ben anaem ia perniciosa 
(AP), 35-ben pedig AP tünetei nél
kül achlorhydria á llo tt fenn. 15 
A P-s és 18 AP nélkül csak  acblor- 
hydriás betegben vettek  gastrosco- 
pos úton az an trum ból és összesen 
36 esetben a  corpusból biopsiás 
m in tá;k a t szövettani vizsgálat cél
jára .

A vizsgálók m egerősítik m ás szer
zők leleteit, hogy az A P-s betegek 
kb. 80%-ában magas serum  gastrin
szin t m uta tha tó  ki. M ind az AP-s, 
m ind a  csak achlorhydriás csoport
ban az t ta lálták , hogy a  magas

gastrinszin t csak akkor volt kim u
ta tható . ha az an trum  szövettani
lag norm ális volt vagy csak super
ficialis gastritis képét m utatta. 
A m ikor az an trum ra is rá te rjed t az 
a troph iás gastritis, ilyen esetekben 
sohasem  ta láltak  hypergastrin- 
aerniát, hanem  csak norm ogastrin- 
aem iát. A hypergastrinaem ia lé tre
jö ttén ek  előfeltétele te h á t a  vi
szonylag kevéssé károsíto tt a n tra 
lis m ucosa jelenléte. Az A P-s cso
po rtban  szignifikánsan magasabb 
volt a serum  gastrin, m in t a csak 
ach lorhydriás csoportban. E két 
csoportban nem  volt különbség a 
parie ta lis  se jt elleni keringő an ti
testek  kimutathatóságámaik előfor
dulási gyakoriságában (38%, illetve 
35% -ban pozitív). Felvetik, hogy az 
A P nélkü li achlorhydriás esetek AP 
p recurso r stádium ot képviselhet
nek. E z t tám ogatná az is, hogy a 
csak achlorhydriás betegeik egy ré 
szében a serum ban a B12-vitam in 
koncentráció ja az A P-s esetekhez 
hasonlóan alacsony volt. A szerzők 
az a troph iás an trum  gastritis pa- 
thogenesisével kapcsolatban felve
tik  az epe-reflux esetleges elősegítő 
szerepét.

[Ref.: A  szerzők m egerősítik szá
mos vizsgáló azon megállapítását, 
hogy A P -ben  és AP  nélkü li atro
phiás gastritisben is viszonylag ép 
antrum -m ucosa szükséges a hyper
gastrinaem ia létrejöttéhez. Nem  v i
lágos azonban, hogy m iért vo lt a 
serum  gastrin szignifikánsan maga
sabb AP-ben, m in t az A P  nélküli 
achlorhydriás csoportban. Ezzel 
kapcsolatban érdemes lenne a csak 
achlorhydriás betegek serum  gast
rin szin tjének esetleges változását 
nyom on követni, ezen utóvizsgála
tok során az is kiderülne, hogy m i
lyen gyakorisággal alakul ki később 
AP.

A  szerzők AP-s betegeikben a je 
len referált közlem ényben fe ltű 
nően alacsony százalékban  (38%) 
tud ták csak a parietalis se jt elleni 
keringő antitesteket kim utatni. A z  
irodalom ban 42—94% közötti elő
fordulási gyakoriságról lehet olvas
ni. Je len  közlem ényben az alacsony 
kim utathatósági százalék oka való
színűleg az alkalm azott m etodiká
ban kereshető.] K isfa lvi István d r

A pancreas exocrin működésének 
kikapcsolása, mint a chronikus 
pancreatitis új kezelési elve. Hoff
m ann, E. és m tsai (Chirurg. Abt., 
St. Josef K rankenhaus, W upper
tal-E lberfeld) : Deutsche medizi
nische W ochenschrift, 1977, 102, 392 
—395.

Diagnosztikus lehetőségeink ja 
vu lásával m ind több chronikus 
pancreatitis kerül fölismerésre, 
the ráp iás lehetőségeink azonban el
m arad n ak  a  várakozástól; intéze
tenként, m unkacsoportonként más- 
más kezelési módot alkalm aznak, a 
duodenopancreatectom iától, rész
leges rés ec fiókon, drainage-okon 
át konzervatív  megoldásokig.



B anting  és Best m unkásságából 
ismert, hogy a kivezetőrendszer te l
jes e lzárása  a  m irigyállom ány a tro 
ph! áj áh oz vezet, az in su laris  appa
rátus azonban in tak t m arad . Mar
tin  és Canesco ennek a  fölism erés
nek a la p já n  választották a pancreas 
elvezetőrendszerének occlusióját 
pancreolithiasisban szenvedő dhro- 
nikus pancreatitises betegeik keze
lésére. Egyik ilyen, e m űté ten  á t
esett betegük 14 éven á t panasz- 
m entes m aradt. Cannon 1956-ben 6, 
M adding és m tsai ú jabb  9 esetről 
szám oltak 'be. G oldsm ith és mtsai 
pedig carcinom ás betegek kezelésé
re is alkalm azták  ezt az  eljárást.

A szerzők 6 cihronikus pancrea- 
titisben szenvedő betegükön végez
ték el a K gatura-m űtétet, ezekről 
az esetekről szám olnak be; továb
bi 4 betegükön is eredm ényesen a l
kalm azták  az eljárást, e  betegek 
carcinom a m iatt duodenopancrea- 
tectom ián és a  v isszam aradt panc- 
reasrész vezetékének ligatura-m ű- 
téfcén estek  át. Utóbbi 4 eset bővebb 
ism ertetése nem szerepel a  dolgo
zatban.

A betegek kórtörténetében cho
lelithiasis. ill. am iatt so rra  került 
cholecystectomia, m áskor alkohol- 
abusus, pancreas cysta szerepel, két 
esetben pedig a  chronikus pancrea- 
titist létrehozó közvetlen aetiológiai 
faktor nem  volt ism eretes. Az al
kalm azott m űtéti e ljárás duodeno- 
cephalectom ia volt, a  residualis 
rész vezetékének lekötésével.

A szerzők részletesen ism ertetik 
a vezetéklekötés technikai részle
teit, m egoldásának különböző lehe
tőségeit. Feltétlenül fontosnak ta r t
ják  a n n a k  a feltételnek megvalósí
tását, hogy a lekötés te ljes és ta r 
tós legyen, csak így biztosítható 
ui. a  gyulladás megszűnte. Megál
lapítják , hogy a  betegek közvetle
nül a  m űtét u tán  panaszm entessé 
válnak, s állapotukban tartós ja 
vulás következik be. M űtét előtt 
meg kell vizsgálni, hogy nem  áll-e 
fönn egy m ásodlagosan kialakult 
elvezetőrendszer-gyulladás, nem 
m uta tha tók-e ki kórokozó bakté
rium ok. Amennyiben igen, akkor a 
lekötés csak az infectio sanálása 
u tán  végezhető el. A tapasztalatok 
szerint akkor is „p illanatszerű” ja 
vulás következik be az exocrin e l
választó m űködés m egszűntekor, ha 
a panaszok egyébként hosszai ide
je, a k á r  15 év óta á lltak  fönn. Egy 
betegükön elvégzett szövettani 
vizsgálat tanúsága szerin t m ár 3 
héttel a  m űtét u tán  atrophizálódás 
m utatkozik. Az endocrin rész za
v ará t á ltalában  nem észlelték, egyes 
irodalm i közlemények enyhe d ia
betes fölléptéről szám olnak be. A 
szerzők 6 betegéből négyen 10—15 
E inzulinnal egyensúlyban ta rth a 
tó. en y h e  diabetes a lak u lt ki. ÍNem 
tisztázott azonban, hogy .az inSula- 
ris apparátu s, ill. ennek  érhálózata 
a  korábban  fönnállt chronikus 
gyulladás során m ár nem  károso
dott-e. Mivel a glücagon secretio 
változatlan  m arad, s a  gyornor- 
nedv-elválasztást csökkenti, post-

operatív  ulcus csak ritkán  fordul 
elő, m indenesetre  ritkábban, m int 
pancreatectom iákat követően. Acut 
pancreatitis fölléptétől nem  kell 
tartan i, ha a  lig a tu rá t jól helyezték 
el, ha az a  ductus S an to rin ire  is k i
terjed , ill. ha praeoperatíve bac te
rialis superinfectio  nem állt fönn, 
vagy csak azt sanálva végezték el
a  m űtétet. W inkler Gábor dr.

A pancreas somatostatinomája.
Larsson, L. I. és m tsai (Inst. Med. 
Biochem., Univ. of Aarhus, Univ. 
of U ppsala, s tb .): Lancet 1977, I, 
666— 668 .

A som atostatin  a GH releaset 
gátló horm on, mely a glukagon, in
sulin  és gastrin  elválasztásra is 
gátló h a tás t fe jt ki. Immunológiai 
vizsgálatok a lap ján  korábban m eg
állapíto tták , hogy jelenléte a gast
ro in testinalis tractus és a pancreas 
bizonyos sejtje iben  — pancreasban 
az ún. D sejtekben — igazolható. 
A szerzők — a világirodalom ban 
elsőként — D-sejtes, som atostatini 
term elő tum orról szám olnak be.

Az 55 éves nőbeteg 1961 óta p a 
naszol b izonytalan hasi panaszokat. 
Előbb hasi fájdalm akat észlelt, 
m ajd  steatorrhoea, diarrhoea, hy- 
pochlorhydria lépett föl. Anaemia 
perniciosa, ill. m alabsorbtio a vizs
gálatok a lap ján  k izárható volt.
1971-ben újabb  panaszok tá rsu ltak  
az addigi sym ptam ákhoz: fejfájás, 
tachycard ia és flush jelentkeztek. 
Mivel a  vizelet VMA és 5-hydro- 
x itrip tam in  ta rta lm a  norm ális volt, 
phaeochrom ocytom a és carcinoid 
daganat fönnállta  k izárható volt. A 
beteg egyéb panaszai m iatt rövid
del később cholecystectomdára ke
rü lt sor, s a  m űté t alkalm ával a 
pancreasfe jben  elhelyezkedő tu 
m ort és an n ak  többszörös m á já tté 
te it észlelték. Biopsia történt, mely 
fö lvetette endocrin sejtekből k i
a laku lt tum or lehetőségét. Ü jabb 
m ű té te t végeztek, s a panoreast, a 
duodenum ot és a máj áttéteket el
távolíto tták . A beteg állapota a m ű
té t u tán  sem javult, s nem sokkal 
később m eghalt. A sectio során 
cen trális m ájnecrosist találtak, tu 
m or residuum  nem volt k im utat
ható.

Az eltávolíto tt tum ort histológiai 
és részletes histochem iai vizsgálat
nak  ve te tték  alá. Im m uncytoche- 
m iai m ódszerekkel vizsgálták an 
nak  gaistrin, insulin, glukagon, sec
retin, som atostatin, cholecystoki- 
nin, VIP, GIP, m otilitin, hum an 
pancreatiikus polypeptid és P-anyag 
ta rta lm át. A Vizsgálatok alap ján  a 
tum or som atostatin  term elő volta 
egyértelm űen m egállapítható volt.

A kap o tt eredm ény magyarázza 
a k lin ikai tüne teke t is. A hypo- 
ch lorhydria a som atostatin gyomor- 
nedv-elválasztást gátló hatásának  
eredm énye volt, a steatorrhoeát a 
pancreatikus enzym ek term elésére 
k ife jte tt gátló hatás eredm ényez
hette. Érdekes módon a serum  
gastrin  értékét norm álisnak ta lá l
ták, ho lo tt szintétikus som atostatin 
a gastrin  vérszin tet csökkenteni

szokta. A serum  glukagon sz in tjé
nek csökkenését is a som atostatin 
hypersecretióra lehet visszavezetni. 
Az észlelt eset alap ján  úgy lá t
szik, hogy a som atostatinom a k lin i
kai tü n e ttan á t a hypochlorhydria, 
steatorrhoea és zavart glukóz to
lerancia képezik. Fölm erül a k é r
dés, hogy vajon a jelen esetben ész
lelt perifériás „som atostatin-szerű 
anyag” biológiai tulajdonságai azo
nosak-e a hypothalam udban te r
melődő pepiidével. A pancreas-D  
sejtekből álló tum orából kivont 
anyag im m unológiai eljárásokkal 
négy különböző kom ponensre volt 
szétválasztható, ezek közt két olyan 
is szerepelt, m elyeket egy m ásik 
eset kapcsán Arim ura és m tsai is 
m egtaláltak  a pancreasban. Bioló
giai sajátságai a som atostatin-szerű 
anyagnak azonosak voltak a szin
tétikus som atostatin  tulaj donságai-
va^ W inkler Gábor dr.

Anyagcserebetegségek
A kis adagú intravénás insulin 

infusio rutin használata súlyos hy- 
perglykaemiában. Campbell, L. V. 
és m tsai (Garvan Institu te, St. 
V incent’s Hospital, Sydney, N. S.
W 2010, A ustralia): Med. J. Aust.,
1976, 2, 519—522.

A szerzők m unkacsoportjának 
több tag ja  közölte 1974-ben a  Brit.
Med. J.-ban  m ásokkal azt a fe ltű 
nést keltő tapasztalatot, hogy a  
diabetes comás betegeket eredm é
nyesen lehet kezelni tartós és m i
nim ális inisulint tartalm azó in tra 
vénás infusiókkal.

A m ostani közlem ény újabb  54 
beteg 58 súlyos hyperglykaem iás 
epizódjának kezeléséről számol be, 
s az em líte tt közlemény betegeivel 
együtt m ár 70 eset eredm ényes in t
ravénás csepp-infusiós kezeléséről 
vannak  adatok a  sydneyi St. V in
cent’s Hospitalból. A korábbi m ód
szerhez hasonlóan most is gyer
mekgyógyászati infusiós szereléket 
használtak  és 500 ml 3,5%-os poly- 
gelin o ldatba (Hoechst—B ehring- 
féle Haemaccel) 20 E Novo A ctra
pid insu lin t te ttek  és óránként 60 
m l-t in fundáltak  a betegnek. Ilyen 
módon 2,4 E insulin t ju tta tta k  be 
óránként. E m ellett a dehydratió- 
tói függően ad tak  isotoniás sóolda- 
to t és a kálium  adását 3,5 maequ/1 
alatti értékek  esetén kezdték meg,
10—20 m aequt óránként. B icarbo- 
natot csak kivételesen súlyos aci- 
dosisban adtak. 200 mg% -os vér- 
cukorszintet elérve az isotoniás 
sóoldatot 5%-os dextrose-ra cserél
ték és a beteg 6 óránként subcu- 
tan kap ta  tovább insulinját. 31 
férfi és 23 nő alkotta a beteganya
got, átlagos életkoruk 50 év volt 
(18—-86 év között). 35 insulin the- 
ráp iában  részesült, 12-nek k im u 
ta tható  infectiója volt. A kezdeti 
vércükorszint átlaga 669 mg%  volt, 
a n á triu m é 134 maequA, a kálium é VT/T 
4,7 maequ/1, serum  urea n itrogén  X X 
69 mg% és az artériás vér pH -ja 
7,2.



Az in travénás insulin csepp-in- 
fusio átlagos ideje 8,1 óra volt, 
ezen idő a la tt átlagban 3 1 folya- 
dékipótlás történt és átlagban  51 
m aequ kálium ot ju tta ttak  be. Két 
beteg kapo tt csak bicarbonatot. A  
vércukorszint óránként átlagosan 
62 mg°/0-kal csökkent, a  k iindulási 
értékhez viszonyítva ez óránként 
11%-os csökkenést je len tett, je len
tős különbség nem  volt a ketoaci- 
dosisos és ketoacidosis nélkü li ese
tekben. K im utato tt infectio esetén 
a  cukorszint csökkenése kisebb 
m értékű volt. Egy beteg h a lt meg 
az infusiós kezelés közben, de neki 
is csökkent -már 200 m g% -kal a 
vércukorszintje. H alálát masszív 
pneum onia és em pyem a okozta. 
Még két beteg halt meg, de 2 és 8 
héttel az eredményes infusiós k e 
zelés u tán  infarctusfoan, -ill. tüdő- 
emboliában.

A szerzők a következők m iatt 
ta rtják  kezelési m etódusukat jobb
nak  más kisadagú insulin kezelés
nél:

1. Bárm ilyen típusú hypergly- 
kaem ia kezelésében használható, 
nagyon biztonságos, egyszerű és 
eredményes.

2. A technikai m egvalósítás is 
egyszerű, elégséges hozzá gyerm ek
gyógyászati infusiós szerelék. Po- 
lygelin vagy 2%-os album in-o ldat 
alkalm azása m eggátolja az insulin 
hozzátapadását az edény falához.

3. Különösebb szám ítást nem 
igényel.

4. Hypoglykaemia és hypoka- 
liaem ia előfordulása ritka, agy- 
oedem át nem  észleltek.

5. Korai folyadék- és kálium pót
lás lényeges, több napon á t szüksé
ges a  per os kálium bevitel is.

6. B icarbonatot csak 7,2 pH ér
ték  a latt kell adni, idősebb korban, 
vagy cardialis és respiratiós de- 
com pensatio esetében.

Iványi János dr.

Az essentialis instabil diabetes.
Dorner, M. és mtsai (Dépt. Med. 
Int. de la  Clin. Méd. „B” Hop. Ci
vil, F—67 005 Strasbourg C edex): 
Münch, med. Wschr., 1977, 119,
671—674.

Szerencsére a cukorbetegeknek 
mindössze 1—2%-a olyan, a k i t  nem 
lehet tartósan beállítani a  legna
gyobb erőfeszítések ellenére sem. 
Számos tényezővel kell szám olni a 
jó  beállítás során (insulin m ilyen- 
ségi, mennyiségi formái, táp lálko
zási tényezők, ezéken belül is a 
napi szénhidrátbevitel arányos e l
osztása, testi ak tiv itás stb.). Ha 
m indezekre figyelemmel vagyunk, 
s ennek ellenére a cukorbetegség 
instabil marad, akkor gondolha
tunk  csak arra, hogy nem  a beál
lítás a tökéletlen, hanem  m agában 
a cukorbetegségben re jlik  az ok. 
Célszerű ilyenkor a v izeletet több 
részletben gyűjteni, a vércukrot 
több napon á t ellenőrizni az ún. 
basalis érték  megközelítése m iatt, s 
jó szolgálatot tehet a 24 órás cu- 
korprofil-vizsgálat is.

A pathogenesisben  több okot is 
feltételeznek, így többek között az 
ellenreguláló horm onokat (növeke
dési horm on, thyroxin, steroidok, 
katecholam inok, glükagon), a So- 
m ogyi-effectust és ta lán  legfőkép
pen a pancreas ináulin-secrdiójá
nak teljes kim erülését és ennek 
következm ényét, az elégtelen vá
laszt hyper- és hypoglykaem iás 
reactiökra.

3 beteg felelt meg a strasbourgi 
szerzők fenti kritérium ainak, ezék 
d iabetese jó néhány éves volt, a 
legkülönbözőbb és viszonylag k is
adagú insulinakkal sem  tu d ták  ta r 
tósan jól beállítani őket.

A regulatio  feltételezett zavará
nak bizonyítására a 3 beteget ösz- 
szehasonlították olyan betegekkel, 
ak iket egyrészt insulinnal, m ás
részt per os antidiabeticum m al jól 
be tu d tak  állítani. A betegeken 
in travénás cukor-, illetve infusiós 
arg in in terhelést végeztek és vizs
gálták  a  vércukor-, insulin- és C- 
peptid-, továbbá a  növekedési hor
mon-szintet.

A k ap o tt eredm ények közül egy
értelm ű vo lt a C-peptid vise lkedé
se. A z  instabilnak tartott betegeken  
0,60 ng/m l rendkívüli alacsony C- 
pep tid -szin te t találtak m indkét te r 
helésre, ez általában  a p e r os an ti
diabeticum m al beállítottakon 1,88 
ng/ml volt, az insu linnal jól beál
líto ttakon pedig 2,2 ng/ml. A z in- 
sulin-se cretio teljes kim erülése az 
instabil betegeken tehát b izonyít
ható. Az. ilyen betegék szám ára 
nyú jtha t theráp iás lehetőséget a 
m esterséges pancreas vagy a szi
getsejtek transp lan ta tiója.

Iványi János dr.

Szigetsejt antitestek diabetes 
mellitusban. Lendrum , R., W alker, 
G. (Dept, of Gastroenterology, St. 
M ary’s Hospital, L ondon): Lancet, 
1976, II, 1273—1275.

A norm ális hum an pancreas-szi- 
getsejtekkel reagáló au toantiteste- 
ket diabetessel tá rsu lt polyendocrin 
autoim m un betegeken, legnagyobb 
szám ban juvenilis diabetesben m u
ta ttá k  ki. R itkábban észlelték fel
nőttkori diabetesben és prediabe- 
tesben is. Az an titest IgG típusú, 
com plem ent fixáló tulajdonságú.

A szerzők vizsgálatai az alábbi 
betegekre terjed tek  ki: 463 fiú  és 
393 insulin  dependens leányra, 52 
férfi és 60 insulin independens nő
re, valam in t 117 insulin dependens, 
nem m anifest diabeteses betegre.

Az insulin  dependens diabeteses 
csoportban a fiúk 38%-ában, a leá
nyok 30% -ában ta lá ltak  szigetsejt 
ellenes antitesteket. Ezek tite re  az 
első évek során a kiindulási érték  
10—20% -ára csökkent, m ajd e szin
ten persistált. Az insulin  indepen- 
dens csoportban az an titest gyako
risága 5,3% volt, a nem  m anifest 
diabetesesekben 10%. A 750 insulin 
dependens diabeteses között 90-ben 
thyreoidea autoantitestet, 46-ban 
gyom ornyálkahártya ellenes an ti
testet, 40-ben m indkettő t ki lehe

te tt még m utatn i (ez az összes eset 
23% -a).

V izsgálataik szoros korre láció t 
m uta ttak  az insulin dependens d ia
betes és a szigetsejt ellenes a n ti
testek m egjelenése között, m íg az 
insulin independens d iabetesben ez 
nem állo tt fenn. A prediabetesese- 
ket tek in tve az au toan titest a d ia 
betes m anifesztálódása elő tt m ár 
megjelenik, m ajd m anifest d iabe
tesben fokozatosan csökken, az ese
tek egy hányadában te ljesen  el is 
tűnik, feltehetőleg im m uncom plex 
form ájában.

Juvenilis diabetesben a sziget
sejt ellenes an titest képződése 
gyakran já r  thyreoidea és an tiga- 
strikus ellenanyag term eléssel, m e
lyek titere  az idők folyam án gyak
ran  növekszik.

Diabetesben ezen autoim m un 
phenom ent feltehetőleg ex trinsic  
ágens (ek) ind ítják  el.

B erkessy Sándor dr.

A pancreas szigetsejt elleni anti
testek (ICAb) klinikai és pathoge- 
nctikai jelentősége per os vércukor- 
csökkcntőkkel kezelt cukorbetegek
ben. Irw ine, W. J. és mitsai (De
partm ent of Therapeutics, Royal 
Infirm ary, Edinbourgh EH3 9YW ): 
Lancet, 1977, 1, 1025—1027.

A szerzők vizsgálták a kezdet
ben nem  insulin dependens ICAb 
pozitív, ill. negatív cukorbetegek
ben a per os vércukorcsökkentő k e 
zelés elégtelenségének gyakorisá
gát. K ét csoportot képeztek: az el
sőbe 179 cukorbeteg tartozott, a k i
ket a kórism e felállítása u tán  leg
alább 3 hónapig per os an ttd iabeti- 
cum m al anyagcsere egyensúlyban 
tud tak  tartan i. A követési idő 3 hó
naptól 17,5 évig te rjed t (átlag 5 év 
5 hónap). E betegék testsú ly több
lete az ideálishoz viszonyítva átlag  
1%-ot te tt ki. A m ásodik csoportot 
átlag 20% tesitsúlytöbbletű 81 cu
korbeteg alkotta, akiket pusztán  
diétával kezeltek a diagnosis fe l
állításától szám ított 4 hónaptól 24 
évig, és ezután is tab le ttáva l az 
anyagcsere egyensúlya elérhető 
volt. A követési idő 1—29 évig te r 
jed t (átlag 10 év 3 hónap). A bete
gekben m eghatározták az ICAb, a 
thyreoidea, a gyomor parie talis sejt 
elleni an titestek  titerét. 15 évig 
—20 °C-on táro lt serum m rünták 
vizsgálatára is sor került.

Az I. csoportban a szigetsejt e l
leni antitestek  20% gyakorisággal 
fordultak  elő, ha a cukorbetegség 
kialakulásától szám ított 1 hónapon 
belül végezték a m eghatározást. A 
későbbiekben az ICAb gyakoriság 
csökkent: 1—10 év közötti beteg
ségtartam  esetén 0,6%-ra. Az I. 
csoport 20 ICAb pozitív tag ja  közül 
13 szorult fokozatosan insu lin ra  
(átlag 2 év 10 hónap alatt), m íg az 
ICAb negatív 159 közül csak 14 (á t
lag 4 év 11 hónap után). A kü lönb 
ség szignifikáns. A 7 tab le ttáva l 
kezelhető ICAb pozitív cukorbeteg 
m indegyikét m axim ális su lfan ilu - 
rea +  biguanid adaggal tud ták  
egyensúlyban tartani, míg a 145 in -



sulin independens ICAb negatív 
egyén közül szignifikánsan keve
sebb (34 személy) szorult m axim á
lis adagú tablettás kezelésre. Az 
ICAb pozitív cukorbetegek családi 
anam nesisében insulin dependens 
diabetes (6 esetben), egyéni kór
előzményében szervspecifikus auto
im m un megbetegedés (5 esetben) 
lényegesen gyakrabban fo rdu lt elő, 
m in t az ICAb negatívak körében. 
M anifeszt betegség nélkül thyreo i
dea és gyomor parietalis se jt elleni 
an titesteket 7 beteg serum ában 
m uta ttak  ki: a szám ított gyakori
ság az ICAb negatívakhoz viszo
nyítva ugyancsak szignifikáns.

A II. csoportból 81 elh ízott cu
korbetege közül a kórism e felállí
tásától szám ított 4 hónaptól 29 évig 
terjedő időben egyiknek a serum á
ban sem m utattak  ki ICAb-t. A 
hosszú megfigyelési idő a la tt csu
pán 3 esetben kellett insulin  the- 
rápááit, 27 esetben pedig kom binált 
tab lettás kezelést kezdeni.

Friss diabetes diétás, ill. tab le t
tás kezelésének m egkezdésekor 
hasznos lenne tudni, hogy a beteg 
a későbbiekben miilyen valószínű
séggel fog insulinra szorulni. E célt 
jól szolgálja a szigetsejt elleni an ti
testek m eghatározása. A szerzők 
eredm ényei arra  u talnak, hogy 
ICAb pozitív személyek kezdetben 
diétával és tablettával egyensúly
ban ta rtha tó  cukorbetegsége a 
klasszikus juvenilis diabetesnek 
megfelelő kórkép initialis stádiu
ma. E betegek kormegoszlása a be
tegség m egállapításakor (18—82 év, 
átlag 51 év) a rra  utal, hogy a cu
korbetegség kor szerinti osztályo
zása nem  helyes. Az I. típus — ja 
vaslatuk szerint — m agában fog
la lja  a juvenilis és az idősebb kor
ban fellépett insulin dependens cu
korbetegséget, valam int kortól és 
kezeléstől függetlenül az ICAb po
zitív diabetest. E kórképet a béta
sejtek autoimmun, ill. v írus erede
tű károsodása okozná. A II. típus 
(a szerzők II. kísérleti csoportja) 
az I-tő l alapvetően különböző be
tegséget je lenthet: a béta^sejtek 
túltáplálkozás következtében ki
alakuló relatív  elégtelenségét, majd
kim erülését. Pánczél Pál dr.

Traumatológia
Peripheriás idegkárosodások és 

kezelésük. J. Gilsbach és mtsa 
(Neurochirurgische K linik der Uni
versitä t F reiburg  i. B r.): Chirurg 
1977, 48, 294—299.

1943 óta Seddon  szerin t a pe
ripheriás idegek sérüléseit a kö
vetkező 3 csoportra, ill. fokozatra 
osztják:

neurapraxia: a  legenyhébb foko
zat, az ideg vezetési képessége 
csak átm enetileg függesztődik fel 
az ideg m egszakadása és degenera- 
tió ja nélkül, az elektrom os reac- 
tiók norm álisak, á lta lában  tompa 
erőm űvi behatásra jön létre, az 
ideg velőhüvelyének lokális duz
zanata és szétesése jellem zi, 1—2

hónap a la tt a gyors rem yelisisatio 
helyreállítja,

axonotmesis: az axon és velős
hüvely lokálisan megszakad, az 
idegrost distalis végében a W aller- 
féle secunder degeneratio je len tke
zik, klinikailag úgy tűnik, m intha 
az ideg teljesen m egszakadna, elek
trom os elfajulási reactio jellemzi, 
esetleg teljes bénulás, gyógyulás 
regeneratióval,

neurotmesis: teljes idegm egsza
kadás, a  kötőszöveti állom ány is, 
gyógyulás csak akkor lehetséges, 
ha az idegcsonkokat sebészileg 
egyesítjük, a regeneratio hónapo
kat, esetleg éveket vehet igénybe.

Az idegsérülések álta lában  frac- 
turákhoz, trakciókhoz, com pressió- 
hoz, ischaemiához, lövésekhez, 
szúrásokhoz csatlakozó traum a 
kapcsán jönnek létre, m áskor al- 
koholabusus, gipszrögzítés, in jek 
ciózás következményei.

A topikus diagnózis szem pontjá
ból a pontos neuroanatóm iai ism e
retek és a  variációk (!) m ellett fon
tos a M oberg-féle n inhydrin  p ró
ba, a bőrellenállás m érése (a de- 
nervá lt terü leten  sokszorosára ug
rik  az ellenállás), EMG, elektro- 
neurographia, de nem  vesztette el 
jelentőségét a hagyom ányos galva- 
nofarados ingerelhetőség sem. Fon
tos, főleg nyílt töréseknél az ide
gek szem kontroll m elletti felkere
sése, nehogy a törvégek közé ke
rüljön, vagy hogy nem  szakadt-e 
meg?

P rim er idegvarratot kell végez
ni, ha neurotm esis esetén nyílt 
lágyrészsérülés is van, fel kell ke
resni az idegvégeket és azokat fi
nom atraum atikus v a rra tta l egye
síteni, nehogy visszahúzódjanak, 
vagy lenőjenek, m ajd  kb. 4 hét 
m úlva végleges m egoldásként ko
ra i secunder varra to t kell végezni, 
m ert aku t esetben erre  nincs mód, 
és regeneratio szem pontból is jobb, 
ha a m ár elfa ju lt részeket lem et
szik és egyesítik, nagy szerepe van 
a mikroszkópos technikának, de 
legalábbis a lupe használatának!

Fedett sérülések esetén á lta lá 
ban konzervatív kezelést végzünk. 
Ilyen esetekben á ltalában  akkor 
válik sebészivé a terápia, ha 6—16 
hét m úlva sem kapunk az EMG-n 
semmi tám pontot a regenerációra. 
Értékes lehet a T inel-tünet! Em el
le tt szükség lehet az idegvarra t 
m ellett esetleg az ideg transpositió- 
jára , neurom a resectiójára. Ü jab- 
ban a m ikrochirurgia m ódszerével 
au to trasp lan ta tió t is végeznek. 
Fontos a  rendszeres kontroll és a 
m űtét u táni fizikoterápia. A m ik- 
rochirurgiai lehetőségek: in te rfas
cicularis neurolysis, perineuralis 
varratok, in terfascicularis ideg- 
transplantatiók . A chronikus, 
progrediáló idegkárosodás leggya
koribb okai: carpalis alagút-synd- 
roma, nyaki borda, costoclavicula
ris syndrom a, hyperabductiós synd
rom a stb. A teráp ia álta lában  kez
detben konzervatív, m ajd  kellő ja 
vulás hiányában m űtét.

Kovács M iklós dr.

A peripheriás idegkárosodások 
neurológiai és neurophysiologiai as
pektusa. H. Schliack és m tsa (Neu
rologische K linik und Poliklinik 
und A bteilung fü r  Klinische N eu
rophysiologie im K linikum  Steg
litz der Feien U niversität Berlin):
Chirurg 1977, 48, 289—293.

Á ltalában idegkárosodások ese
tén a fájdalom , a bénulás és vagy 
érzészavar m ia tt kerül sor neuro
lógiai konzílium ra. A pontos ne
uroanatómiai ism eretek  (és a v a
riációk ism erete!) m ellett jelentős 
segítséget n y ú jth a t elsősorban to- 
pikai diagnosztikai szempontból a 
verejtékezés  (Moberg, 1958, nin- 
hydrin-teszt), a bőrellenállás m é
rése, EMG, elektroneurographia, 
de a hagyom ányos galvanofarados 
ingerelhetőség  vizsgálata sem ve
szített jelentőségéből. Em ellett a 
dynam om eter, vigorim eter is (ér
zékeny m anom eterrel összeszerelt 
gum iballonok sorozata, a reg isztrá
lás kg/cm2-ben történik). A felső- 
és alsóvégtagi m élyreflexek pon
tos ism erete is nélkülözhetetlen. A 
Seddon által 1943-ban leírt, á lta 
lánosan elfogadott idegkárosodás 
neuraprax iát, axanotm esist, ne- 
urotm esist különböztet meg (ezek 
viszonylag jól ism ertek, ezért a 
részleteket nem  ism ertetem ).

A regenerálódó axonok növeke
dési sebessége különböző, á lta lá 
ban 2—4 mm  naponta. A viszony
lag gyakori plexus brachialis sé
rülések esetén nyílt sérülés szük
ségessé teszi a kötegek egyesítését, 
persze am ennyire ez lehetséges. 
Bizonyos esetekben, így pl. m edi
anus laesio esetén az érzőbeideg
zés helyreállítása fontosabb, m int 
a  mozgatóé. Röttgen  ta lálóan jegy
zi meg, hogy az ujjbegyek érzéke
lőképessége nélkül a kéz nem 
egyéb, m int tökéletes protézis! Cos
toclavicularis és scalenus syndro
m a esetén a scalenotomia, illetve 
(ha van) nyaki borda resectiója lé
nyeges javuláshoz vezethet. A jól 
ism ert „carpal-tunnel” syndrom a 
a n. m edianus lassú com pressiójá- 
hoz vezet. A megoldás m indig m ű
téti, a  lig. carpi transversum  á t
metszése jól dekom prim álja a 
m egvastagodott ideget. A könyök 
törései, valam in t a fel- és alkar 
mélyebb lágyrészsérülései a je l
lemző u lnaris bénulást idézik elő 
„karom állással”. K önyöksérülések
nél az ideg transpositió ja is a ján 
latos. R itkán, de előfordul az ún.
„késői u lnaris bénulás” is, mely 
bizonyos m értékig analóg a n. m e
dianus „earpal-tünnel” syndrom á- 
jával. (Néha évek, évtizedek m úl
va is m anifesztálódhat!) A megol
dás m indig m űtéti: neurolysis, az 
ideg transpositiója.

A plexus lum bosacralis traum ás 
sérülései viszonylag ritkán  je len t
keznek, gyakran a medencebeli 
szervek súlyos sérülései ennek el
lá tására  nem  hagynak időt. M eral- / Л  
gia paraesthetica esetén az infii- У Т /Г
tratio  gyakran jó hatású. A vi- I jL
szonylag ritkán  jelentkező n. tib i- — ■ 1
alis sérülés esetenként az ideg 745
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transpositióját teheti szükségessé. 
Nem tértünk  ki valam ennyi ideg 
károsodásának taglalására. Term é
szetesen fontos a fizikoterápia, a 
rendszeres elektrom os kezelés, vi
taminok. Kovács M iklós dr.

A fedett vesesérülések diagnosi- 
sa, therapiája és szövődményei.
P. H. Petritsch  és m ts a i: Chirurg, 
1976, 47, 83—87.

A szerzők az utóbbi évek kü 
lönböző irodalm i ada ta ira  való te 
kintettel feldolgozták a grazi egye
tem Sebészeti K lin ikájának  Uroló
giai és Baleseti-Sebészeti O sztá
lyán észlelt 223 olyan beteg kortör
ténetét, akiknél fedett vesetraum át 
állapítottak meg. Az észlelési idő 
az 1955 és 1975 közötti 20 évet öleli 
fel.

A 223 beteget a klinikai szem
pontoknak megfelelően három  
stádium ba osztották be. 168 köny- 
nyü (contusio), 50 súlyos és öt 
életveszélyes esetet észleltek. Sú
lyosnak tekinte tték  az olyan rup- 
tu rára  u taló  tüneteket m utató  be
teget, akinél shocktalanítással az 
állapot u ra lha tó  volt. Az öt élet
veszélyes beteg esetében a beteg 
állapota shocktalanító  kezeléssel 
sem volt egyensúlyban tartható . A 
diagnosis az anam nesisre, a k lin i
kai képre és a v izeletleletre tá 
maszkodott. 80% -nál észleltek 
haem aturiát. In travénás és infusiós 
urographiával igazolták a diagno- 
sist. 40 esetben vese-angiographiát 
végeztek. A chromo-cystoscopiát 
illetőleg a retrograd pyelographiát 
— elsősorban az infectio veszélye 
m iatt — elhagyták. Nem elhanya
golható számban észleltek in tra - 
abdom inalis társ-sérülést. Az ösz- 
szesen 23 esetből lép vagy lép és 
m áj-rup tu ra  esete 18-szor fordult 
elő. 185 esetben conservativ, 38 
esetben operativ  kezelést végeztek. 
Szervm egtartó törekvéseiket bizo
nyítja, hogy öt esetben kerü lt csak 
sor nephrectom iára. összesen hat 
beteget veszítettek el, ebből m ind
össze egy esetben volt veseko- 
csány-rup tu ra  a halál oka, a többi 
esetben az intraabdom inalis társ- 
sérülések okozták a letalis kim e
netelt.

Korai és késői szövődményeket 
figyeltek meg. A korai esetekben 
a javuló haem aturia, pararenalis 
abscessus, és hypertonia volt leg
gyakrabban észlelhető. Későbbi 
szövődménynek tek in te tték  a k li
nikáról való távozástól szám ított 
egy évnél hosszabb idő m úlva je 
lentkező panaszokat. Az 50 késői 
szövődmény közül 13 esetben hy- 
oertoniát állap íto ttak  meg. A nya
guk további értékelése u tán  ezeket 
a következtetéseket vonják  le:

1. A beteg állapotától függően 
edett vesesérülés gyanúja esetén

az első diagnosticai teendő az 
intravénás vagy infusiós urogra- 
phia elvégzése.

2. Az úgynevezett könnyű, con- 
tusiót szenvedett betegeket conser
vative kell kezelni.

3. Az életveszélyes vese-trau 
m áknál (3. csoport), ahol a beteg 
állapota a shocktalanító  kezeléssel 
sem uralható , azonnal operálni 
kell. Ilyen esetekben előnyben kell 
részesíteni a transperitonealis be
hatolást, m ivel ilyenkor nem csak a 
vesekocsány ellá tására  kell szám í
tani, hanem  a sokszor súlyos, in t
raabdom inalis tá rssérü lést csak így 
lehet diagnostizálni és egyben ke
zelni.

4. A súlyos vesetraum áknál, 
ahol a beteg a shocktalanító  keze
léssel egyensúlyban ta rtható , úgy
nevezett halaszto tt sürgősséggel 
operálunk, a  klinikai képnek meg
felelően. így m ódunk van további 
diagnostikai ténykedésre, esetleg 
angiographia végzésére.

5. U tánvizsgálatoknál ta lá lt késői 
szövődmények gyakorisága m iatt 
fontosnak ta rtják  a tom pa vese
sérü lt betegek legalább egy évig 
ta rtó  ellenőrzését.

(Ref.: az alapos, részletes elem 
zéssel m egírt tanulm ányból külö
nösen ké t állásfoglalást em elek  
ki. Nagyon fontos, hogy m ár a gya
nú esetén is m egtörténjék az urog- 
raphia a vesetraum át szenvedett 
betegeknél. A z anyag tanúsága sze
rint is a halállal végződő esetekben  
a súlyos intraabdominalis társsé
rülések vo ltak felelősek a tragikus 
végkifejletért. Ezek megállapítása  
és egyidejű m űtéti kezelése csak a 
transperitonealis behatolásból old
ható meg.) G ervain M ihály dr.

Vérzéscsillapítási módok várható 
eredményei májsérültekben. Lucae, 
Ch. E., Ledgerwood, A. M. (De
partm en t of Surgery, W ayne S tate 
University, Detroit, M ichigan): J. 
T raum a, 1976, 16, 442.

637 m ájsérü lt ellátása kapcsán 
teszik fel a szerzők a  kérdést: mely 
m ódszerrel lehet a  legeredm énye
sebben csillapítani a m áj vérzését, 
eltávolítani az elhalt m ájszövetet, s 
megelőzni a m áj körüli szövetek 
fertőzését, tályogját. 5 év a la tt 153 
olyan beteget kezeltek, akinek szúrt 
m ájsérülése volt, 427 lőtt, 57 be
teg pedig tom pa hasi traum a során 
szenvedett m ájsérülést. A javasolt 
követendő e ljá rás t a sérülés súlyos
ságának, a felvételekor észlelt á l
talános állapotnak, a vérzés h iá
nyának vagy m eglétének és a v é r
zéscsillapítási m ódszer eredm é
nyességének összevetése alap ján  
határozták  meg.

Az ellátás term észetét illetően 
két csoportra lehet osztani a m á j
sérülteket aszerint, hogy a m ájseb 
vérzik-e, vagy nem.

325 olyan beteget operáltak, akin 
laparotom ia és a hasüregben levő 
alvadék kiszívása u tán  a  vérzés 
spontán, vagy tam ponálásra m eg
szűnt. 26 beteget vesztettek el kö
zülük m ás szerv társuló  súlyos sé
rülése m iatt. 41 betegen m ájsu tu- 
rá t végeztek prophylactikusan. 284 
esetben, ahol sem m ilyen preventív

eljá rás t nem  alkalm aztak az eset
leges vérzés megelőzésére a lapa
rotom ia során, egyetlen alkalom 
m al sem fo rdu lt elő utóvérzés. E n
nek a lap ján  a  szerzők felesleges
nek ta rtan ak  mindenféle, prophy- 
lactikus vérzéscsillapító e ljárást 
akkor, ha a sérülésből a vérzés né
hány perces tam ponálásra m egszű
nik.

312 beteg m ájsebe tam ponálás 
u tán  is vérzett. 244 esetben végez
ték el a m ájsu tu rát. (2/0 d ró tvar
ratot, tom pa hegyű „m ájtű t” a lka l
maznak, s a csomós öltéseket a seb 
szélétől 2—2 cm -re vezetik. N a
gyobb k iterjedésű  sebek esetén 8- 
as öltéseket ta rtan ak  helyesnek an 
nak elkerülésére, hogy az öltés á t
vágja a m ájtokot. A lkalm anként 
Gelfoamot, Surgicelt, om entum da- 
rabkát helyeztek az öltések alá a 
jobb tam ponálás érdekében.) 191 
beteg meggyógyult, 7 alkalom m al a 
vérzés ú jra  m egindult, s reoperál
ni kellett.

30 beteg közül, akiket ékresec- 
t.ióval, vagy a  roncsolt terü letek  el
távolításával (debridem ent) kezel
tek, 28 meggyógyult. Ezt a m ód
szert a roncsolt, lő tt sebek e llá tá 
sára a ján lják . A resectio vonalának 
2—3 cm -rel meg kell haladnia a sé
rü lt részeket.

21 beteget kezeltek a sérült te rü 
letet m agában foglaló segmentum, 
esetenként lebeny pontos anatóm iai 
viszonyokat követő resectiójával. 
Egyben sem fordult elő utóvérzés, 
6 betegben parahepatikus tályog 
alakult ki. A sérülés k iterjed t vol
ta  indokolta ezt a típusos vérzés- 
csillapító m űtét alkalm azását. Az 
arte ria  hepatica lekötésével p ró
bálták  9 beteg egyéb módon nem  
csillapítható  m ájvérzését m egállí
tani. 5 élte tú l a beavatkozást. Ű j- 
ravérzést egyetlen esetben sem 
észleltek. 2 betegben parahepati
kus tályog a laku lt ki, 4 beteg a csil
lap ítha ta tlan  vérzés m iatt meghalt. 
Akkor volt eredm ényes ez az igen 
sokak á lta l v ita to tt beavatkozás, 
am ikor a sebből erős artériás vér
zés volt látható, s az arte ria  hepa
tica com pressiojá ra  a vérzés csil
lapodott. Hangsúlyozzák, hogy a so
kak által végzetesnek tarto tt, m áj- 
necrosist okozó arte ria  hepatica le
kötés egyetlen alkalom m al sem 
okozott m ájnecrosist.

5 esetben végeztek heps totom iát 
és in traparenchym ális vérzéscsilla
pítást. Más m ódszerrel nem lehe
te tt a vérzést megszüntetni. Az ösz- 
szes beteg szövődménym entesen 
gyógyult.

3 gyógyult esetben belső tam po- 
nálást végeztek, s a tam pont 5 nap
pal később relaparotom ia ú tján  tá 
volították el. Jára tosabb  sebésznek 
ezt az e ljá rás t a  szerzők vélem é
nye szerin t nem  szabad alkalm az
nia.

A választandó behatolási m ódo
kat elemezve, a rra  a következtetés
re ju tnak, hogy a felső m édián la 
parotom ia és szükség esetén a m é
dián sternotom ia a legbiztosabb,



legegyszerűbb eljárás, am elyek se
gítségével még a retrohepatikusan 
levő véna cava is jól elérhető. Lőtt 
sérülések esetén, különösen ha az 
epeutak  érintettek, gyakran  kell és 
helyes a  cholecystectomia azonnali 
elvégzése. Dóczi Tamás dr.

1025 nyílt törés kapcsán a fertő
zés megelőzéséről, R etrospektiv  és 
prospektiv  tanulm ány. Gustilo, R. 
B., A nderson, J. T. (Minneapolis, 
M innesota): J. Bone and Jo in t Surg. 
1976, 58-A ; 453.

A n y ílt törések fertőzési arányát 
az irodalom  3—25% közöttinek ad 
ja  meg. A nyílt törések e llá tásá t il
letően a szerzők vélem énykülönb
sége a következőkből adódik: 1. a 
sebet elsődlegesen, vagy m ásodla
gosan zá rjuk?  (ha a seb ny itva  m a
rad és másodlagos v a rra t nem  vé
gezhető, milyen plasztikai m eg
oldás és m ikor indokolt); 2. p ri
mer osteosynthesis kérdése (mik 
az indikációi, és ha halasztva vé
gezzük, az m ikor tö rtén jék?); 3. 
antibioticum ok használata  (hasz
náljuk-e rutinszerűen, m ilyen anti- 
bioticum ot és meddig?).

1025 ny ílt törés u tánvizsgálata 
kapcsán ezen nyitott kérdésekre k í
vánnak választ adni.

1955—1968 között (retrospektív 
vizsgálat) 602 beteg 673 ny ílt tö
rését kezelték, a törések 86,G%-át 
tud ták  kontrollálni. Ez idő a latt 
kezelési elvük a következő volt: 1. 
D ebridem ent és bőséges sebmosás;
2. a tö rés és lágyrészsérülés sú
lyosságától függetlenül p rim er zá
rásra törekvés; 3. a törés belső rög
zítése egyéni megítélés szerin t; 4. 
ru tin  antib io ticum  kezelés; az első 
5 évben kis dosisú penicillin  és 
streptom ycin kezelés 7—10 napig, 
következő 6 évben közepes dosisú 
penicillin +  chloram phenicol kom 
bináció 7—10 napig, 1967—68-ban 
nagy dosisú penicillin +  oxacillin
7—10 napig, esetenként m ellé ka- 
namycin.

Ezen első időszakban a gennye- 
dési arán y  a következő vo lt: 1955— 
60 között 11,85%, 1961—68 között 
5,24%. P rim er osteosynthesis után 
19%-ban, conservativ kezelés után 
5% -ban következett be gennyedés.

1969—73 közötti prospektiv  ta 
nu lm ányukban 352 nyílt törés u tán- 
vizsgálatát végezték. A töréseket az 
ism ert hárm as beosztás szerin t k a 
tegorizálják. Ellátási elvek: 1. m in
den ny ílt törés sürgősségi ellátást 
igényel; 2. rendszeres bakteriológiai 
vizsgálatokat végeztek ellátás előtt, 
után, ille tve  az első kötözés a lkal
mával; 3. napi 6 X 1  g oxacillin t és 
4 X  1 g am picillin t adnak m ár m ű
tét elő tt és u tána még 3 napig. Erő
sen szennyezett nyílt törés esetén 
am picillin helyett gentam ycint 
használnak. Nyitva hagyott seb ese
tén az antibioticum  kezelést 3 n a 
pon tú l is folytatják a beteg á lla
pota szerint. Másodlagos zárás u tán  
további 3 napig végzik az an tib io ti
cum kezelést; 4. D ebridem ent m el
lett a sebm osást vízsugárral (jet la 

vage) végzik; 5. a törés imm obilizá- 
lására  fixateur ex tern t, vagy exten- 
siót használnak, p rim er osteosyn- 
thesist csak kísérő érsérülés esetén 
végeznek; 6. elsődleges sebzárást I. 
és II. fokú nyílt törésnél végeznek, 
III. fokúnál halaszto tt zárást.

A 352 nyílt törésből I. és II. fokú 
81%, III. fokú 19%. Az elvégzett 
bakteriológiai vizsgálatok 70% -ban 
m ár kezdetben fertőzöttséget iga
zoltak, a  kórokozók elleni leghatá
sosabb antib io ticum nak a cephalos- 
porinok bizonyultak. 326 felülvizs
gált ny ílt törés közül 2,4%-ban kö
vetkezett be gennyedés. A III. fokú 
nyílt töréseket izoláltan nézve, 
ebben a csoportban 9,9%-os suppu- 
ratiós arány t ta láltak . P rim er syn- 
thesist két érsérüléssel szövődött 
darabos nyílt törés esetén végeztek, 
m indkettő  elgennyedt. A felülvizs
gált esetek 86,4%-ában törésgyó
gyulás bekövetkezett, a  m aradék 
13,6%-ban spongiosa p lasztika vált 
szükségessé.

A le írtak  alap ján  az alábbi követ
keztetéseket vonják le: 1. a nyílt 
törések sürgős e llá tást igényelnek, 
beleértve a megfelelő sebkim etszést 
és gondos sebm osást; 2. prim er seb- 
zárás I. és II. fokú nyílt törések 
esetén indikált, III. fokú esetén h a 
laszto tt zárás, esetleg plasztikai fe
dés; 3. lemezes, vagy in tram edulla- 
ris fixatio  használata nem  javasolt. 
H elyette extensio, gipszkötésbe 
ágyazott Rush-szögekkel vagy fixa
teur ex ternnel történő rögzítés; 4. 
érsérüléssel szövődött esetben is 
inkább külső skeletalis rögzítés jön 
szóba; 5. az antibioticum  kezelést 
m ár m űté t elő tt kezdjük meg, lehe
tőleg cephalosporin szárm azékkal.

Kovácsy Ákos dr.

A timori háborús és polgári sé
rülteken szerzett tapasztalatok.
Seott-Findlay, J., Sm ith, F. S. (Can
berra  és K um udini kórház, Bang- 
la-D esh): Med. J. of A ustralia, 1976, 
2, 90—92.

A szerzők a Nemzetközi Vörös- 
kereszt kü ldötteiként vettek részt 
Tim ori (Bangla-Desh) egészségügyi 
e llátásában  Fő feladatuk  a hábo
rús sérü ltek  p rim ér ellátása volt, 
m aradék idejükben a trópusi kór
ház polgári betegeit lá tták  el.

Közlem ényük célja ism ét leszö
gezni, hogy a tömeges sérü ltellátás
ban és háborúban a sebek k im et
szése és halaszto tt zárása, a  has
üreg és m ellüreg k ite rjed t d raina- 
ge-a, a végtagtörések külső fixa- 
teu rre l való rögzítése szükséges.

G yakorlatukban a háborús lőtt, 
roncsolt sebeket bőven az épben k i
m etszették, de nem  zárták, a  peri- 
pheriás idegeket és ereket azonban 
lágyrészekkel fedni igyekeztek. A 
kimetszés során m inden devitali- 
zált szövetet igyekeztek eltávolíta
ni. A sérülés u tán  3—5 nap m úlva 
sebrevisiót végeztek és a lelettől 
függően, a devitalizált részek ú j
bóli kim etszése és eltávolítása, 
m ajd a sebek halaszto tt zárása volt 
a cél. A legtöbb seb 5 nap után  zá r

ható volt. A borh iánnyal já ró  sé rü 
léseket félvastag bőrrel fedték.

Az áthato ló  hasi sérülések u tán  
laparotom iát, m ajd  d rainage-t a l
kalm aztak, a m ellkasi sérü lteket és 
a thoracotom izáltakat vastag d ra in - 
nel d ra iná lták  és szívó kezelést a l
kalm aztak.

A sérültek naponta kétszer egy 
ME procain-penicillin t kaptak, v a 
lam int te tanus ana tox in t és m ala
ria  elleni szereket.

A háborús sérü ltek  osztályozása 
két kategóriában tö rtén t:

1. súlyos sérü ltek  (laparotom iák, 
thoracotom iák, oesophagus-explo- 
ratiók, stb.),

2. könnyű sérülések (törések, 
m ellkaspunctio, sebellátás).

A szerzők az 5 hetes beszám o
lási periódusukban elláto tt 176 sé
rü lt kortörténetének feldolgozása 
alap ján  elm ondják, hogy sérü ltje ik  
között septicaem ia, tetanus, gáz- 
gangraena nem  fordult elő, m ind 
össze egy koponyasérültet kellett 
reoperálniuk. S érü lte t ezen időszak 
a la tt nem veszítettek  el.

Farkas József dr.

A combnyaktörés (Prospektiv ta- 
numány). Barnes, R. és m tsa i: J.
Bone, Jt. Surg., 1976, 58—B, 2—24.

A British M edical R esearch 
Council tám ogatásával 1964-ben 
m egindított v izsgálat célja annak  
tisztázása volt, olyan gyengék-e az 
osteosynthesis eredm ényei, hogy 
el kell hagyni a p rim er prothesis 
javára.

Ennek érdekében N agy-B ritannia 
9 orthopaed-traum atológiai osztá
lyának 1503 operá lt com bnyaktö- 
rö ttjé t (további 115-öt nem vettek  
figyelembe, m ert prim er prothesis- 
m űtét történt) igyekeztek sé rü lé
süktől 3 évig, legalább évenkénti 
ellenőrzéssel követni és a  praeope- 
ra tív  status (kor, nem, sérülés e lő t
ti aktivitás, testsúly, egyes labo
ratórium i értékek, a törés típusa 
és a dislocatio m értéke, a m űtétig  
eltelt idő), a m űté ti eljárás és a 
m űtét eredm énye (repositio pontos
sága, szeghelyzet, törés m agassá
ga és m eredeksége), valam int a  k é
sői eredm ény (consolidatio idő
pontja, álízület, fejnecrosis, te rh e 
lés kezdete, osteoporosis foka, h a 
lá l időpontja) a d a ta it összehasonlít
va elemezni. A számítógépes fe l
dolgozással készült jelentés k ivona
tá t képező közlem ény 48 táb láza t
ban ism erteti a fontosabb eredm é
nyeket.

Az értékelés szem pontjait rész
ben az irodalom ban elfogadott m u 
tatók képezték, részben a nagy ta 
paszta laté  szerzők állíto tták  össze.
Az 1503 sérült közül 295 halt meg, 
míg 100 sorsáról nem  tudnak.

A sérültek 83,7%-a volt nő,
16,3%-a férfi. Az értékeltek közül 
3 év u tán  819 törés konszolidált, 280 
(25,3%) nem, 9 m ég 3 év után sem у Т /Г  
volt elbírálható. A konszolidált tö- _L
rések közül 22,3%-ban következett ---------
be com bfejberoppanás, összesen te - 747



hát í,5>l%-ban jelentkezett szövőd
mény' Nőkön a szövődmények a rá 
nya m agasabb volt, az egy hóna
pon belüli halálozás viszont férfia
kon volt m agasabb (13,3%, a  nők 
7,4%-ával szemben). Em elkedett a 
halálozás aránya, ha a sérüléstől a 
m űtétig több, m int 3 nap te lt el. A 
dislokált töréseknek alig  15%-a 
konszolidált 6 hónapon belül. A 
com bfejberoppanással já ró  esetek
nek csak 29,2%-a já r t  rokkantság
gal, közel fele elfogadható eredm é
nyű, egynegyede pedig tüne tm en
tes volt. Az életkor em elkedésével 
a consolidatio sebessége és a kon
szolidáltak aránya csökkent, de még 
84 év fele tt is az eseteknek m in t
egy felében következett be consoli
datio. A combfej necrosis aránya 
viszont 75 év a latt volt gyakoribb. 
75 év a la tt jelentős volt a különb
ség az aktív  életet élők és az ágy
hoz kötött betegek tö résének con- 
solidatiójában. Egy héten  belül a 
m űtétig eltelt idő nem  h ato tt a  tö
rés consolidatiójára és a  fejnecro- 
sis arányára. A Sm ith—P etersen- 
szeg nem  biztosított elegendő szi
lárdságot, a vele szögezett törések
nek csak alig fele konszolidált. A 
fejcollapsus gyakorisága szem pont
jából viszont nem já tszo tt szere
pet a szegtípus. A törés m eredek
sége nem  hatott a gyógyulásra. A 
repositio pontossága és a  szeg hely
zete viszont jelentős m értékben be
folyásolta a consolidatiót. Az osteo
porosis csökkentette a konszolidál
lak  arányát, de egyúttal a com bfej- 
collapsus gyakoriságát is.

ÍR ej.: A  9 osztály együ ttm űkö
désével szervezett p rospektiv  vizs
gálat m ind  m egszervezésében, m ind 
az eredm ények sokoldalú elem zé
sében és értékelésében példam uta
tó a klinikai ku ta tóm unkában az 
orthopae dia-traumatológia terüle
tén. Szám unkra különösen örven
detes, hogy nagy anyagon tám aszt
ja alá magyar ku ta tóknak számos 
megállapítását, többek közö tt a ko
rai m ű té t jelentőségéről, a Sm ith— 
Petersen-szeg elégtelen rögzítő ha
tásáról, a törési sík m eredekségé
nek szerepéről, a combfejnécrosis 
késői klin ikai eredményéről.)

Kazár G yörgy dr.

A trochanterszegről. Idős embe
rek pertrochanterikus töréseinek 
kezelési eredményei és szövődmé
nyei. Berndt, V., Lam pe, H. (Chi
rurgische Klinik der Städtischen 
K liniken Osnabrück,, B R D ): Chir. 
Praxis, 1976, 20, 619—627.

A pertrochanterikus törések szá
mos kezelési eljárása közül Né
m etországban e lte rjed tté  vált a 
K üntscher-féle trochanterszeggel 
végzett műtét. (A küntscheri kon
cepció lényege: távol a  töréstől, a 
fem ur m edialis condylusa feletti 
behatolásból a végén görbített, vé
konyabb K üntscher-szeget a comb
nyak hajlását követve, a  combfejig 
vezetik fel ) Ennek a m űtétnek az 
indikációja azonban sokkal in

kább biológiai szem pontok figye
lem bevételén alapul, a töréstypust 
á lta láb an  nem  ta rtjá k  perdöntő
nek. A coxalis fem urvég dynam i- 
k á jának  és m echanikájának, vala
m int a törés anatóm iájának  fi
gyelm en kívül hagyása eleve szá
mos kom plikációt re jt m agában. A 
szóban forgó törések számos be
osztása közül Evans csoportosítá
sának  van  gyakorlati-operatív  je 
lentősége, hiszen a com bnyak val- 
gizálásának célszerűségét, — vagy 
egy esetleges trochanter-osteoto- 
m iá t a m edialis tám p illér tám asz
tóképességétől teszi függővé 
(Adam s-ív, kis trochan ter helyzete). 
A szerzők 4 éves anyagukban (1970 
—74) a proxim alis fem urharm ad 
töréseit elemezték. 133 betegüknél 
100 esetben alkalm azták  a trochan- 
terszeget, 20 beteget vesztettek el, 
többnyire a korábban fennálló, sú
lyos alapbetegség m iatt, s csak 
m indössze öten ha ltak  meg post- 
opera tív  tüdőem bolia vagy pneu
m onia m iatt.

A beteganyag kiértékelése kap
csán a szegezés u tán i szövődmé
nyeket 4 csoportba osztották:

1. Csípőízület környéki szövőd
m ények , m int a szeg kitörése a 
p rox im ális fragm entból, az Evans
II. typusú instabil töréseknél gya
kori ( a  nagy trochan ter k im arad 
a törésből; szegezés elő tt a cobm- 
nyakat valgizálni kell), illetve — 
ha tú l rövid a szeg, vagy nem elég 
m élyen verik  be. Hasonló módon 
értelm ezhető  a szeg átfúródása a 
csípőízületen át a  kism edencébe 
(3% ).

2. T érdízü let körüli szövődm é
nyek:  A szeg m élyre csúszik a laza 
és ellenálln i képtelen  condylaris 
spongiosa felé, m elyet sokszor a 
szeg harán tsp lin tte l való beékelése 
sem akadályoz meg. K linikailag 
végtagrövidülés jelentkezik (12%). 
Helyi szövődmény a szeg beverésé- 
nek helyén az epicondylus m edia
lis kisebb-nagyobb csontlem ezének 
lepattanása  (6%).

Nem  kielégítő repositio és frag- 
mentösszeékelés esetén, továbbá, 
ha a com bnyak an tetorsió jának  ki- 
egyenlítésére végzett kifele-rotatio 
m érve csekély, a törésvonalig be
v ert szeggel m int em előkarral vég
zett repositiós m anőver supra
condylaris csavarásos törést ered
m ényezhet (1%)

Térdízületi folvadékgyülem , té rd 
fájdalom  m iatt egy esetben sem 
kényszerültek a szerzők a szeg ko
ra i eltávolítására.

3. Indikációs hibából adódó szö
vődm ények: A  la teralis és sub- 
trochan terikus törések nem alkal
m asak K üntscher-féle trochanter^ 
szeggel végzett osteosynthesisre: 
E lőbbieknél a  szegvég cranialis k i
törésével, utóbbiaknál szegelhajlás
sal és szegtöréssel szám olhatunk a 
terheléskor fellépő hajlítóerők 
kedvezőtlen eloszlása miatt.

4. Lágyrészszövődm ények: Meg
előzhető a distalis fem urvég belső 
o ldalán  végzett kis feltárással. A 
szerzőknél 5 esetben lépett fel seb

gyógyulási zavar, csont.velőgeny- 
nyedést nem észleltek.

Összefoglalásul a  szerzők m eg
állapítják , hogy a K üntscher-féle 
trochanterszeg alkalm azása k ite r
jesztett indikáció a lap ján  — így la 
teralis és subtrochanterikus tö ré 
sek ellátása többszörösen sérülétek- 
nél — ma m ár nem  korszerű.

Lukács László dr.

A térdízület rotatorikus instabili
tása a korábban kezelt „unhappy 
triad” példáján. W irth, C. J. (Or
thopädische K linik und Polik lin ik  
der U niversität, H arlachinger Str. 
51, D—8000 M ünchen): A rchiv für 
orthopädische und U nfa ll-C h iru r
gie, 1976, 84, 317—323.

A térdízület ro tatorikus instab ili
tá sá t a  kom plex szalagsérülések 
okozta egyedi instabilitások eredő
jeként kell értelm eznünk. A fogal
m at Slocum  vezette be 1968-ban. 
Nicholas a  kom plex instabilitások 
4 típusát különböztette meg: a n te 
romedialis, anterolateralis, postero
lateralis és posterom edialis. Ezek 
közül az anterom edialis a leggya
koribb. Keletkezési m echanizm usa: 
abductio-flexio-kifelé rotatio. E sé
rülési típust, m elynél sérü lt a 
posterom edialis tok, a  m edialis 
collateralis szalag, a m edialis m e
niscus és elülső keresztszalag, n e
vezte O’Donoughue „unhappy 
triad ”-nak. A sérülés következté
ben a tib ia  egy la tera l és ven tra l 
felé helyezett tengely körül kóro
san rotálható. K linikailag je llem 
zi: a térdízület m edialis felnyílása, 
az elülső fióktünet pozitivitása, 90 
fokos té rdhajlítás és 15 fokos kifelé 
rotatio  m ellett is pozitív m arad  az 
elülső fióktünet.

A szerző 1963 és 1974 között k li
n ikájukon térdszalagsérülés m ia tt 
operált 148 beteg közül 20 „u n 
happy triad ” esetet ta lá lt (13,5%), 
ezek közül 14-et tudott felülvizs
gálni 1—10 év távlatából, A 14 b e
teg közül a korábbi m űtétek (me
dialis collateralis és elülső kereszt
szalag plasztika) csak 6 esetben 
szüntették meg a  beteg panaszait, 
8 esetben a rotatiós instabilitási 
panaszok változatlanul fennálltak. 
Tehát a  szokásos szalagplasztikák 
nem oldják meg ezt az instabilitást. 
Az eredm ények jav ításá t a Slocum 
és Nicholas á ltal javasolt m űtétte l 
próbálják  elérni, ennek lényeges 
pontjai: 1. m edialis m enisectom ia; 
2. a m edialis collateralis szalag 
proxim alis tapadásának  csontos 
alappal való transzpozíciója p ro 
xim al és dorsal felé; 3. a hátsó tok 
raffolása; 4. a vastus m edialis raf- 
folása; 5. a pes anserinus tran sz
pozíciója (hogy befelé, rotatio  irá 
nyába húzzon). A 2. és 3. pont a 
passzív, 4. és 5. pont az aktív  s ta 
bilizációt igyekszik biztosítani.

E szempontok szerin t az utóbbi 
időben m ár 18 m űtéte t végeztek, 
igen biztató eredm énnyel, de vég
leges vélem ényt csak hosszabb idő 
m úlva és nagyobb esetszám  u tán  
lehet mondani. M am m el Ede d?.



A Lipiodol próba értéke panc
reas betegségekben.

T. Szerkesztőség! Nagy figyelem 
mel o lvastuk Siklósi Csaba dr. és 
Sim on M iklós dr. Lipiodol-felszí- 
vódás vizsgálata porphyria cutanea 
ta rdában  szenvedő és alkoholista 
betegekben c. közlem ényét (Orv. 
Hetilp. 1977, 118, 1337.), am elyben 
alkoholisták és porphyriások kö
zött 47,6 ill. 80%-ban kóros jód- 
szintet m u ta ttak  ki a szérum ban 
Lipiodol terhelést követően. A 
próba pozitivitását az enteralis li- 
poid-felszívódás csökkenéseként 
értékelték  és a jelenségnek a por
phyria kóroki tényezői között je 
lentős szerepet tulajdonítanak.

A bevezetésben a szerzők is em 
lítik, hogy a porphyria cutanea 
ta rda tünetei az alkoholizmussal, 
annak  m áj- és hasnyálm irigy ká
rosító hatásával is összefüggnek, a 
későbbiekben inkább a lipoidfel- 
szívódás károsodásáról beszélnek 
és a pancreas megbetegedése m iatt 
kialakuló maldigestio jelentősége 
háttérbe  szorul.

M agunk chr. pancreatitisben 
szenvedő betegeken a pancreas 
exocrin funkciójának egzakt felm é
rése u tán  alkalm aztuk a Lipiodol- 
próbát. A terheléses vizsgálatok 
alapelveit figyelembe véve módo
síto ttuk  Gyurkovics és Boda (1) 
módszerét. Betegeink 0,1 ml/kg 
Lipiodol U ltrafluidot k ap tak  orá
lisan L undh-féle próbaételbe (2) 
keverve, am ely m in t standard  
subm axim alis stim ulus a  pancreas 
exocrin funkciójára jellem ző m ér
tékű lipase felszabadulást eredm é
nyez. A terhelés előtt, m ajd  az t kö
vetően 4 és 8 órakor m eghatároz
tuk a szérum  szabad jód tartalm át, 
ugyanígy 12 órás frakciókban a v i
zeletben 24 óra a la tt ü r íte tt jódot 
is. A m érésekhez a szerzőkhöz h a
sonlóan Radelkis OP 506 tip. pH- 
m érőt és jodid szelektív elektródát 
használtunk. A kötött jódfrakciót 
és a pajzsm irigy jódfelvételét f i
gyelmen kívül hagytuk, hiszen 
m indkettő  csupán álpozitív ered
m ényért tehető felelőssé, amely 
szűrővizsgálatnál kisebb h ibá t je
lent, viszont a m ódszer egyszerű
sége a klinikai gyakorlatban job
ban kam atoztatható.

A Lundh-féle próbaétel alkal
m azása jelentősen növelte a szé
rum ban és vizeletben ta lálható  sza
bad jód mennyiségét, ezzel a pró
ba érzékenysége javult (1. ábra). 
E gyetértünk a szerzőkkel abban, 
hogy vizsgálataikban a  norm ál 
csoportban ta lált gyakori abnor
m álisán alacsony jódszint a kellő 
pancreas stim ulus h iányára vezet
hető vissza. A 24 órás vizelet jód- 
m eghatározás a lipoid eloszlás és a 
felszívódás k inetikájából származó 
hibát csökkenti.

1. ábra.
A Lundh-féle próbaétel hatása a szé
rum és vizelet jódmennyiségére a Li
piodol próba során. (5 beteg átlaga). 
A vonalkázott oszlop a próbaétel nél
küli, az üres oszlop a próbaétel után 
nyert értékek átlagát jelzi.

61 esetben végeztük el a próbát. 
A vizsgálat norm ál értékét 30 has
nyálm irigy-betegségben nem  szen
vedő, funkcionális panaszok m iatt 
vizsgált beteg eredm ényéből, ta 
paszta lati úton, az irodalm i adato
kat figyelembe véve állap íto ttuk  
meg.

A L undh- és/vagy secretin- 
pancreozym in test eredm ényével a 
L ipiodol-próba 76% -ban m egegye
zett. A chr. pancreatitisnek bizo
nyu lt betegcsoportban a  vizsgálat 
72% -ban pozitív volt, m ind a szé
rum , m ind a vizelet jódértékének 
átlaga jelentősen kisebb a  norm ál 
érték  alsó határáná l (2. ábra). A 3 
álnegatív  vizsgálat (8%) m agyará
zataként a pancreas enzim ek nem

A szérum és a vizelet jódértékének á t
laga kontroll, chronicus pancreatitises 
és malabsorptiós betegcsoportban. 
2ZZZ a normál-kóros határértékek 

területe
О kontroll csoport (30 egyén á t

laga)
■  chronicus pancreatitis (23 beteg

átlaga)
malabsorptio (3 beteg átlaga)

párhuzam os secretiója (3) tehető 
felelőssé; gyakran  előfordul ugyan
is, hogy jelentős enzimkiesés m el
le tt egyik-m ásik enzim, így a  li
pase is norm ális értékű  a szondás 
vizsgálatok alkalm ával. Álpozitív 
eredm ényt 6 betegben lá ttunk  
(16%). M agyarázatul a korábban 
em lített kötött jódfrakción, ill. e l
oszláson, a pajzsm irigy jódfelvéte- 
lén kívül a  vizeletgyűjtés pon ta t
lansága, ill. a gyorsult passage le
hetősége m erü l fel.

Csak a párhuzam  kedvéért em 
lítjük, hogy néhány vékonybél 
biopsiával, xylose terheléssel és 
más felszívódási próbával igazolt 
m alabsorptiós esetünkben valóban 
kifejezetten kóros eredm ényt k ap 
tunk az általunk  módosított Lipio- 
dol-próbával is (2. ábra).

T apasztalataink szerint a Lipio
dol-próba m ind a maldigestio, 
m ind a m alabsorptio vizsgálatában 
szűrő m ódszerként alkalm azható, 
de a két tünetcsoport szétválasz
tása további vizsgálatokat igényel. 
Amikor Siklósi és Simon dr.-ок é r
tékes közlem énye kapcsán tapasz
ta latainkró l beszámolunk, a szer
zők á ltal is em líte tt differenciál
diagnosztikus problém ák m ellett a 
pancreas exocrin funkciójának 
vizsgálatára alkalm azható egysze
rű  terheléses próbára h ívjuk fel a 
figyelmet. Pap Akos dr

Berger Zoltán dr.
Varró Vince dr.

IR O D A L O M : 1. G y u rk o v ics  K., B od a  
D .: O rv . H e tit .  1973, 114, 1545. — 2. 
L undh G .: G a s tro e n te ro lo g y  1962 , 42. 
275. — 3. D agorn , J. Ch., M ongeau, R .: 
B io c h im -B ip h y s . A c ta  1877 , 498, 76.

T. Szerkesztőség! Örömmel fo
gadtuk Pap Ákos dr., Berger Zol
tán dr. és Varró V ince dr. hozzá
szólását a lipoid felszívódás vizs
gálatáról ír t közlem ényünkkel kap
csolatban. V izsgálataik elvégzésé
nél több, a m ienktől eltérő szem
pontot is figyelem be vettek. É rté
kes hozzászólásuk a rra  késztet ben
nünket, hogy a további Lipiodol 
próbák elvégzésénél Lundh d ié tát 
is alkalm azzunk. Egy alkalm as 
standard  diéta szükségessége m ár 
sa já t vizsgálataink során is felm e
rült. Ügy érezzük azonban, hogy 
am ennyire a mi vizsgálatainkat tö 
kéletesíti a Lundh diéta, annyira 
fontos lenne pancreas betegeknél a 
lipoidhoz kötött serum  jód m egha
tározása, mivel a zsírok béta oxi
dációja és a  pancreas endocrin 
funkciója között nyilvánvaló, de 
részleteiben alig ism ert mechaniz- 
musú összefüggés van. Lipiodolból 
pedig csak a zsírsav komponens 
teljes lerom bolása során keletkezhet 
jodidion. A Lipiodol próba értéke
lésével kapcsolatos problém ákon 
sokat enyhíthet, hogy m ódszerein
ket egymás szem pontjait figyelem
be véve tovább tökélesítsük.

Sim on M iklós dr.
Siklósi Csaba dr.

f t



Az adoleszcens korosztály men- 
talhygiénés ellátásáról.

T. Szerkesztőség! Öröm m el ol
vastuk az Orvosi H etilap 1977. évi 
35. szám ában V ikár György dr. be
szám olóját a WHO ifjúsági m un
kacsoportjának londoni üléséről.

Köszönjük V ikár doktornak, hogy 
egy olyan, ezideig m egoldatlan kér
dést ism ertetett írásában, m in t a 
15—25 éves korúak m entalhygié- 
nés ellátása.

Az e  terü leten  dolgozók előtt 
köztudott, hogy a nevelési tanács
adók m ai szerkezetükben és for
m ájukban  nem  alkalm asak az 
adoleszcens korosztály fogadására. 
A ktuális problém ák m egoldásakor 
sa já t terü letünkön e rre  fel is hív
tuk az intézm ényünket fenntartó

X II. kér. Tanács VB. Művelődés- 
ügyi Osztályának figyelmét. H atá
sá ra  1975-ben a XII. kér. Tanács 
végrehajtó  bizottsága m egbízta ta 
nácsadónk m unkatársait egy leen
dő kerületi tanácsadó klub lé tre 
hozásához szükséges tervezet elké
szítésével. A tervezetet a XII. kér. 
Tanács végrehajtó  bizottsága ta 
nulm ányozta és inform ációink sze
r in t egyetértett kezdem ényezé
seinkkel. Ezt követően felterjeszte t
te a Fővárosi Tanács Művelődés- 
ügyi Főosztályához az anyagi fe
dezet biztosításához segítséget k é r
ve. Valószínű, hogy a  kerü le ti If
júsági Tanácsadó Klub m egvalósí
tá sá t elsősorban a létrehozásához 
szükséges anyagi fedezet hiánya 
akadályozza.

Vélem ényünk szerin t nem  lenne 
érdektelen  feleleveníteni ezeket a 
törekvéseket az egészségügy és a 
m űvelődésügy összefogását is sü r
getve e kérdésben. Hasznos lenne 
olyan koncepciók kidolgozása, m e
lyek m egvalósíthatóvá tennék az 
em lített korosztály megsegítését 
szolgáló intézm ények hálózatának 
fokozatos kiépítését. Tudom ásunk 
szerint a dr. K am arás Ilona vezeté
se a latt álló Ifjúsági Egészségneve
lési Központ sem kizárólag som a- 
tikus kérdésekkel foglalkozik e 
korosztályt illetően.

A m ennyiben az illetékeseket é r
dekelné tervezetünk, szívesen m eg
v ita tnánk  nézeteinket.

Gallyas Györgyné

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtá sá t
Szerződés esetén árengedmény!
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A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. m árcius 22-én, du. 2 
órára tűzte ki Durst János dr.: „A 
listeriosis járványtana M agyaror
szágon” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az MTA kis
term ében.

Az értekezés opponensei: Pintér 
M iklós dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Rudnai Ottó dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. m árcius 23-án, du. 2 
órára tűzte ki Dömötör Endre dr.: 
„Friss ízületi szalagsérülések diag
nosztikája és primaer m ű téti ellá
tása” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Beren- 
tey György dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Kalabay László 
dr., az orvostudom ányok kandidá
tusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. m árcius 29-én, du. 2 
órára tűzte ki Soltész Lajos dr.: 
„Lysosomális enzim felszabadulás 
egér bőrben lágy röntgensugárzás 
hatására” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Elődi 
Pál dr., a  biológiai tudom ányok 
doktora, Friedrich Péter, a bioló
giai tudom ányok kandidátusa.

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Dolgozói KISZ Szervezete 
és Tudományos Tanácsa 1978. m ár
cius 24-én, pénteken 10 órakor, a 
II. Belgyógyászati K linika ta n te r
m ében (VIII., Szentkirályi utca 46.) 
— a Forradalmi Ifjúsági Napok 
alkalm ából — rendezi a F iatal Ok
tatók II. Tudományos Fórumát.

Tárgy: A  kísérletes és klinikai 
immunológia.

10.00 óra
Prof. Antoni Ferenc: Megnyitó.
E lnök: prof. A ntoni Ferenc.
Prof. Gergely János: Referátum .
Prof. K irály Kálm án: Referátum .

10.15 óra
Elnök: prof. Petrányi Gyula.
H rabák A .,A ntoni F., T. Szabó

M.: Dezoxikolát kezelés hatása hu 
m án lym phocytákra.

Szám éi M., Somogyi J., Antoni
F.: Polipeptid hormon receptorok 
és m em brán kötött enzim ek lehet
séges összefüggései tonsilla limfo- 
citában.

Rom hányi T., Faragó A., Antoni 
F.: cAM P-independens hiszton ki
néz hum án tonsilla lym phocytákr 
ból.

K ittner Zs., Oláh L, Törő I.: Le- 
vam isole hatása a В-se jt d ifferen
ciálódásra a  csirke bursa asszociált 
imm unszerveiben.

Bucsky P.: Im m unkom plexek k i
m utatása érfalban  kísérletes im - 
m un-vasculitisben.

Verzár R., O ttó Sz.: V érfehérjék 
fajspecificitás-vizsgálata és az im 
munológiai keresztreakciók je len 
tősége.

S z ü n e t
Felszeghy E., Szem antsik  T .; A 

csontkollagén page kim utatásának 
igazságügyi orvostani jelentősége.

N ékám  K., Varró R.: Poly (Uf 
Sepharose oszlopon fractional!, v a 
lam int B urám m al kezelt transfer 
factor biológiai hatásának vizsgá
lata.

Gonzalez Cabello R.: A teljes vér 
lym phoblast transform atio  és k li
nikai alkalm azhatósága.

Török K., G ergely P., Petrányi 
Gy.: Monocyták k im utatására szol
gáló módszerek összehasonlítása.

Láng L, Petrányi J.: N agyener
giájú rtg  sugárral kezelt malignus 
szolid tum oros betegek killer (К) 
se jt aktivitása.

14.00 óra
Elnök: prof. Nász István.
Horváth I., M arschalkó M.: Spe

cifikus an titestek  k im utatása SY- 
ben haem agglutanációs módszer
rel.

Baló-Banga J. M., Molnár L., 
Rász I., Leibinger J.: In vivo Leva- 
m isol (Decaris, tbl. á 150 mg) keze
lés hatása system ás lupus erythe- 
matodeses (SLE-s) betegek izolált 
lym phocytáinak krom atin kettőstö
rése antigénekkel stim ulált, illetve 
nem  stim ulált állapotokban.

A blonczy É., K rám er M., Hor
vá th  A .: U rticariform  jelenségek 
keletkezésének m echanizm usa SLE- 
ben.

Horváth J., K ulcsár G., Dán P., 
Nász I., M atkovics A., Hollós I.: 
Vírus imm unológiai vizsgálatok he
patitises betegeknél.

Ongrádi J., Sallay K.: Tasakleu- 
kocyták funkciójának vizsgálata 
fogágy gyulladásban.

S z ü n e t
Elnök: prof. Lapis Károly
Sőth M., G im pl F.: A  tüdő asper- 

gillosisainak imm unológiai diagnó
zisa.

Bausz M., T ru x  E.: Szérum im 
m unglobulin vizsgálatok szemfené- 
ki vénás occluzio eseteiben.

Karádi L, H orváth M., Rózsás 
Zs., Gróf J., K äm m erer L.: Im m un
reakciók vizsgálata diabetes m elli- 
tusban.

Bojta J., ifj. Petrányi Gy., ifj. 
Tamás Gy.: Insulin-kötó antitestek 
változása insulin intravénás adása 
alatt, valam int hagyom ányosan és 
m esterséges pancreasszal kezelt cu 
korbetegekben.

Szalay F., Tulassay Zs., Papp J., 
B üki B.: Im m unológiai vizsgálatok 
diagnosztikus értéke sárgaság e lkü
lönítésében.

S z ü n e t
Elnök: prof. K irály Kálmán.
Solymos A., Bulay T., Csömör S., 

Fedák L.: A  CEA m eghatározás je 
lentősége m éhnyakrák m onitorizá- 
lásában.

Fedák L., Pulay T., Csömör S.: A 
Com plem eent 3. fractio ja (C:1), a 
transzferrin , Coeruloplasmin és 
alfa;; m akroglobulin koncentráció
jának  alakulása a m éhnyakrák 
gyógykezelése kapcsán.

Pulay T., Csömör S.: A  phyto- 
haem agglutinin (PHA) bőrteszt je 
lentősége a m éhnyakrák m onitori- 
zálásában.

Pulay T., Csömör S.: K ísérlet a 
m éhnyakrák m onitorizálásában.

Görög D., Pulay I.: A  phytohae- 
m agglutinin (PHA) bőrteszt alkal
m azása sebészeti betegeken.

A Csepeli Orvosok Tudományos 
Köre 1978. m árcius 24-én (péntek) 
délután fél 2 órakor a XXI. kér. 
Szakorvosi Rendelő kultúrterm ében 
tudományos ülést tart.

Molnár Lajos dr.: Throm bo-em - 
boliás m egbetegedések és profilaxi
suk.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1978. m árcius 24-én, dél
után 15 órakor az I. Belklinika tan 
term ében tudom ányos ülést tart.

1. Hernádi Ferenc dr., Francia 
István dr.: A  DNS sérülése és a sé
rülés helyreállítása (20 perc).

2. Karsai Tamás dr., M énes A n d 
rea dr., M olnár Jud it dr., Elődi Pál 
dr.: K rom atográfia és videodenzito- 
m etria alkalm azása szöveti enzimek 
vizsgálatára (15 perc).

3. Kocsis István  dr., Kelenhegyi 
Márton dr., Szabó Zaltán dr., Var
ga A ttila  dr.: A  gyerm ekkori ve
sico-ureteralis reflux  korszerű ke
zelésének alapelvei (10 perc).

4. Fábián Erzsébet dr.: Endosco- 
pos és sebészi biopsiák cytológiai 
elemzésének jelentősége, a mellkasi 
betegségek kórism éjében (20 perc).

A Főv. XIII. kér. Tanács V. B. 
Egyesített Gyógyító-Megelőző In
tézménye Tudományos Bizottsága
1978. m árcius 30-án (csütörtök) 14 
órakor az „F” épület előadóter
m ében (XIII., Róbert K. krt. 82— 
84.) tudom ányos ü lést rendez.

1. Kiss Csaba dr., Benyó Tamás 
dr.: Adatok a terhesek vérképzésé
nek hum orális szabályozásához (10 
perc).

2. Benyó Tamás dr., Kiss Csaba 
dr.: Az anyai vérszegénység hatása 
a m agzati vérképzésre (10 perc).

3. Birtalan Iván  dr., Kiss Csaba 
dr., K urcz M ihály dr., Nánási Ju 
d it (főisk.), W eigert Tünde  (fő- 
isk ): A datok a vashiányos terhessé
gi anaem ia epidem iológiájához és 
szövődményeihez (20 perc).

4. Angyal János dr.: Kórházi 
iatrogén fertőzések (20 perc).

A Magyar Sebész Társaság 1978.
m árcius hó 30-án (csütörtökön) 18 
órakor, a Sem m elweis OTE I. Se
bészeti K lin ika tan term ében  (VIII., 
Üllői u. 78.) tudom ányos ülést 
rendez.

A C ardiovascularis Szakosztály 
beszámolója.



Ü léselnök: prof. Stefanies János.
Ü léstitkár: Karácsonyi Sándor dr.
1. Árvay A ttila: A z  ischaemiás 

szívbetegség sebészi kezelése.
2. Palik Imre: A selectiv corona- 

rographia.
3. Lányai Tiham ér: Az aortocoro- 

nariás saphena bypass műtét.
4. Szabó Zoltán: A  szívinfarctus 

és következm ényeinek sebészi ke
zelése.

Az 1977. évre k iír t „Krompecher 
Ödön” pályázatra beküldött 12 
pályam unka közül az alábbi hall
gatók m unkái részesültek díjazás
ban:

I. d íj
Pap Tihamér VI. é. AOK hall

gató, Pécs,
R etih  Ibolya  VI. é. ÁOK hallgató, 

Pécs,
Tükör Gyula  VI. é. AOK hallga

tó, Pécs,
Balogh Judit V. é. ÁOK hallgató, 

Budapest,
Bocskai Tamás V. é. ÁO K  hall

gató, Budapest,
Nagy Zsuzsanna  V. é. ÁOK  hall

gató, Budapest,
Győri Gabriella III. é. ÁOK hall

gató, Budapest.

II. díj
Pánczél M ariann  IV. é. fogorvos

tanhallgató, Budapest,
Katona Gábor IV. é. ÁOK hall

gató, Budapest,
Császár A lbert V. é. ÁOK hall

gató, Budapest,
Magyar Erzsébet IV. é. ÁOK 

hallgató, Budapest.
Bóka Béla V. é. ÁO K  hallgató, 

Budapest.
III. díj

Jarmalow Ilona  V. é. ÁOK hall
gató, Budapest,

Ortutay Judit V. é. ÁOK hall
gató, Budapest,

Baki M árta  VI. é. ÁOK hallgató, 
Budapest,

Czeyda-Pom mersheim  Ferenc VI. 
é. ÁOK hallgató, Budapest.

IV. díj
Kovács Ilona VI. é. ÁOK hall

gató, Budapest,
K éthelyi Mária VI. é. ÁOK hall

gató, Budapest.

A Magyar Orvostörténelmi Tár
saság felhívása.

A M agyar O rvostörténelm i T ár
saság — alapvető célkitűzésének, 
az orvostörténelem  m űvelésének 
érin tetlenül hagyása m ellett, sőt 
annak széles alapokon nyugvó vizs
gálata  érdekében — helyet biztosít 
a  határterületi tudom ányoknak  is. 
Hosszú évek óta k itűnő együttm ű
ködés a laku lt ki a gyógyszerésztör
ténelem  m űvelése te rén  a  M agyar 
Gyógyszerészeti Társasággal, a népi 
gyógyászati ku ta tások  elősegítése 
érdekében a M agyar N éprajzi T ár
sasággal, a MTESZ Technika- és 
T udom ánytörténeti Bizottságával, 
ill. más szakterületekkel (hadtörté
nelem, m entéstörténet stb.).

Igen fontos az egyes orvostudo
m ányi szakágak  (sebészet, belgyó
gyászat, stb.) történetének  vizsgá
lata, am it azonban elsősorban az 
ado tt szakág megfelelő szakem be
rei m űvelhetnek. E nnek vo lt kitűnő 
példája az 1974-ben m egrendezett 
budapesti Nemzetközi O rvostörté
nelmi Kongresszus, ahol az egyes 
MOTESZ tagtársaságok történeti 
kérdések irán t érdeklődő szakem 
berei is m egjelentek és előadáso
ka t tarto ttak . A Társaság a  jövő
ben még fokozottabban k íván ja  az 
együttm űködést a  MOTESZ többi 
tagtársaságával az egyes orvostudo
m ányi szakágak tö rténetének  fel
dolgozása érdekében. A nnál in 
kább, m ert az egyes szakágak rang 
ja, súlya szem pontjából sem kö
zömbös, hogy a  m edicina többi ágá
val egyenlő „elb írálásban”, m egíté
lésben, súllyal szerepeljen az or
vostudom ány hazai történetében, — 
am inek feltétele a szakág tö rténeté
nek feldolgozása és megism ertetése.

A Társaság tudom ásul vette  azt 
a tény t is, hogy a „társadalom - 
orvostan” körébe vágó szaktudom á
nyok nem ölelhetnek fel m inden 
olyan tudományos, vagy az orvosi 
hivatással összefüggő érdeklődési 
kört, ism eretanyagot, ill. m inden 
kisebb csoportnak nem  biztosíthat 
a  MOTESZ önálló szervezetet. Így 
k erü lt sor az évek óta m űködő O r
vosírók Világszövetsége hiányzó 
m agyar szervezetének a m egterem 
tésére — önálló szakosztályi (szek
ció) jogállással — a Társaságon be

iül lé tesült Magyar O rvosírók Köre 
létesítésével. Tehát lehetővé tette 
a Társaság, hogy a m edicina m ű
velődéstörténeti hátterével, „köze
gével” összefüggő speciális érdeklő
désű, de társadalm i hasznossággal 
rendelkező csoportjai helyet és fó
rum ot kapjanak.

Ebben a szellemben foglalkozott 
a T ársaság legutóbbi vezetőségi 
ülésén azokkal a kezdem ényezések
kel, am elyek a m edicisa és a nyel
vészet közös problém áira, csak 
együttesen m egoldható kérdéseire 
h ív ták  fel a figyelmet. A Társaság 
Á ltalános T udom ánytörténeti Szak
osztálya, amely a külön szekcióval 
nem  rendelkező h a tárte rü le ti prob
lém ákkal (az alaptudom ányok, kép
zőm űvészet és m edicina stb.) fog
lalkozik, eddig is helyet adott a 
m edicina és nyelvészet h a tá rte rü 
leti kérdéseinek: term észetesen el
sősorban történeti aspektusból 
i(nyelvtörténeti problém ák, a m a
gyar orvosi szaknyelv fejlődése 
stb.), vizsgálva azokat.

Most még szélesebb körben m e
r ü l t  fel az igény, többek között hi
vata los kiküldetéssel a  fejlődő or
szágokban dolgozó m agyar orvosok 
részéről, hogy az orvostudom ány és 
nyelvtudom ány kapcsolatának he
ly e t kellene biztosítani. így a tö r
té n e ti szemszögből eddig is érdek
lődési körünkbe vont h a tárterü le te t 
kiterjesztve, szívesen adunk  helyet 
az orvosi szaknyelv, a term inológia, 
az orvosi helyesírás stb. problém a
körnek, nem csak tö rténeti szem
pontból, hanem  az „élő orvostudo
m ány” és nyelvtudom ány érin tke
zési pon tja it vizsgáló orvosoknak, 
gyógyszerészeknek, nyelvészeknek 
:is.

Az érdeklődés m értékétől füg
gően alakulhat meg a Társaság 
(MOT) Orvosi Szaknyelvi és Nyelv- 
tö rté n e ti Szakosztálya, ill. kisebb 
létszám  esetén előbb m in t szakbi
zottság (munkaközösség). Akik ez 
utóbbi terü let irán t érdeklődnek —, 
311. a m ár eddigi tevékenységünket 
is ism erik, és Társaságunkhoz csat
lakozni kívánnak, értesítésüket — 
érdeklődési körük m egjelölésével — 
levélben kérjük m egküldeni.

Cím: M agyar O rvostörténelm i 
T ársaság titkársága, 1023 Bpest., 
Török u. 12.
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SYDNOCARB
tabletta

Tablettánként 10 mg N-phenylcarba- 
moyl-3-(/?-phenylisopropyl)-sydnoni- 

minum-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Alkalmazása általá
ban kiegészítő terápiaként javasolt, 
kivételesen önálló gyógyszeres terá
pia formájában is lehetséges. Neu- 
rastheniás, pseudoneurastheniás, 
exhaustiv állapotok. Inaktivitás, in
tellektuális gátoltság és csökkent 
koncentrációkészség. Gyógyszeres 
neurolepsis okozta nem kívánt 
adynamia.
Depressio kezelésére önmagában 
nem alkalmas. Kombinált kezelés
ben a reactiv vagy exhaustiv erede
tű gátolt depressiókban gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoeretikus 
gyógyszerek hatásának kifejlődését 
és adjuvánsként alkalmazható a g á 
tolt jellegű depressió javuló fázisá
ban az inaktivitás csökkentésére, a 
koncentrációs készség javítására.

ELLENJAVALLATOK: Mindazon kór
formák és tünetcsoportok, amelyek 
kizárják a psycbostimulánsok ada
golását, nyugalmat követelő beteg
ségek (infarctus myocardii, hyper
tonia, angina pectoris, hyperthyreo
sis stb.), valamint arteriosclerosis. 
Gyógyszer abususra, narcomániára 
való hajlam, mániás fázis veszélye. 
Productiv psychopathológiai tünetek-

MELLÉKHATÁSOK: Alvászavar, han
gulat-labilitás, étvágytalanság, ese
tenként kisfoké vérnyomásváltozás és 
tachycardia. Túlzott élénkség, az ak
tivitás nem kívánt növekedése elő
fordulhat. Ezek általában átmeneti 
jellegűek és a gyógyszer kihagyásá
ra, ill. a dózis csökkentésére meg
szűnnek.
Alvászavar esetén a napi adagot 
célszerű két dózisban alkalmazni, 
ill. szükség esetén altató adható. 
Alkalmazásánál néha paradox hatás 
jelentkezhet!

FIGYELMEZTETÉS:
Kúraszerű adagolása nem tarthat
3—4 hétnél tovább!
Fénytől védeni kell.

•
MEGJEGYZÉS: fb i  Vényre csak
egyszer adható ki. Orvos részére 
személyi igazolvány felmutatása mel
lett nem adható ki. Rendelése, kiszol
gáltatása és gyógyszertári nyilván
tartása tekintetében a 20/1972. 
Eü. K. 15. Eü.M. sz. utasítás hatályos.

•
CSOMAGOLÁS:
20 tabletta térítési díj: 4,80 Ft.

nél (hallucináció, téveszmék, onei
roid állapotok stb.) agresszív, szo
rongó agitált betegnek nem adható. 
Terhesség.

ADAGOLÁSA: A terápiás kezdeti 
adag napi 5 mg (1/г tabl.), az átla
gos napi dózis 10—20 mg (1—2 tabl.) 
a betegség természetétől függően 
általában napi 2—3 adagra elosztva, 
maximálisan 3—4 hétig.
Általában 16 óra után ne alkal
mazzuk!

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Pécsi Orvostudományi Egyetem,
I. Sebészeti Klinika,
Traumatológiai Osztály

A c o m b n y a k t ö r é s  
g y ó g y í t á s á n a k  n é h á n y  
i d ő s z e r ű  p r o b l é m á j a
Forgon Mihály dr.

A z Orvosi H etilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány

A combnyaktörés jellegzetesen öregkori törés. 
Mortalitása meglehetősen magas (klinikánk 5 éves 
anyagában pl. 75,2 év átlagéletkor mellett 16,2% 
volt), s a gyógyulás nem halálos szövődményei is 
gyakoriak. A gyógyítás egykor m egoldhatatlannak 
látszó problémái m iatt nevezte el Cooper (8) ezt a 
törést „unsolved fractur”-nak, azaz megoldatlan 
törésnek, s e kifejezés ma is gyakran olvasható az 
angolszász irodalomban. De vajon rászolgál-e nap
jainkban is e töréstípus a 150 évvel ezelőtti kifeje
zésre, vagy sikerült-e a korszerű balesetsebészet
nek a problém ák egy részét itt is felszámolni? E 
kérdésre kíván e dolgozat választ adni.

A „combnyak-probléma” gyökerei rendszerint 
oda vezetnek vissza, hogy a rossz gyógyhajlamot, 
a komplikációra való hajlamosságot m ár csak az 
egész szervezet öregsége m iatt sem tudjuk lénye
gesen befolyásolni. A kérdést tehát nem lehet az 
öregkor sebészetétől elvonatkoztatva tárgyalni, és 
a lényeg abban összegezhető, hogy a töréssel járó 
mozgásképtelenség öregkorban könnyen elindítója 
olyan complicatio-sorozatnak, melynek végén rend
szerint a halál á ll: hypostaticus pneumonia, throm 
bosis, embolia, infarctus-pneumonia, cystitis, cys- 
topyelitis, decubitus, sepsis. Ez a tény lényegesen 
megkülönbözteti a combnyaktáji törést az öregkor 
más, hasonló nagyságrendű töréseitől. Más törések 
esetében általában a törés jó vagy rossz gyógyu
lása forog kockán, itt azonban következményeiben 
maga az élet. Mintegy ham leti gondolatként vető
dik fel tehát: „Lenni vagy nem lenni, ez itt a kér
dés . . . ”.

E komplikációsor ellen a legtöbbet akkor te
hetünk, ha minél korábban, minél ham arabb 
igyekszünk lábra állítani, ú jra  mozgásképessé ten
ni a combnyaktörött beteget. Ez azonban m ár iga
zi balesetsebészeti feladat, m ert a törés osteosyn- 
thesise a törésrögzítés biomechanikai problémái 
mellett a törésgyógyulás számos biológiai kérdését 
is felveti.

A törés osteosynthesisének komplikációi álta
lában két problém a köré csoportosulnak. Az egyik: 
a caput femoris törés után károsodott vagy meg
szűnt keringése, a combfej avascularitása. A m á
sik: nehéz megbízhatóan, teherviselő járásra is al-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 13. szám 
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kalmas módon rögzíteni a combnyaktörést, főleg 
a proximalis fem ur sajátos öregkori változásai, os- 
teoporosisa m iatt. A szegkicsúszás, redislocatio, ál
ízület, fej-necrosis, infectio, megannyi fentiekből 
adódó szövődmények, melyek önmagukban rend
szerint nem halálosak ugyan, de azzal, hogy újabb 
műtétek forrásai, ismét csak tovább növelik a szö
vődmények lehetőségét. Mindezt egybevetve, az 
öregkori combnyaktörések közül általában csak 
kb. minden második gyógyulása következik be 
komplikációmentesen.

A combfej, combnyak vérellátása — mely nem 
is oly régen még vitákra adott alkalm at (31), az 
újabb kutatások tükrében ma m ár részleteiben is 
tisztázottnak tekinthető (29, 43, 48, 50, 51). Sajnos 
a bölcs term észet a combfej vérellátását nem a 
legszerencsésebben oldotta meg. Az arteria cir-

Art. epiphysarea lateralis

1. ábra. A combfej vérellátása (Truete és Harrison után).
Dislocalt töréskor főleg a felső-hátsó quadrans 
erei veszélyeztetettek, de ezek éppen a fej ter
helésnek kitett részét látják el vérrel

cumflexiákból medial felé haladó, szorosan a 
csonthoz simuló artériák  öregkorban a combnyak 
törésekor könnyen sérülhetnek (1. ábra), s ezzel a 
combfej részben, vagy egészben keringés nélkül 
marad. Ezek az erek a felső-hátsó quadransban a 
legerősebbek, legtömegesebbek, de törés alkalmá
val éppen ezen erek sérülhetnek leginkább, s ezzel 
a fej terhelés szempontjából legexponáltabb része 
válik éppen avascularissá. A lig. teres kis artéria- 
ágainak a szerzők nagy része kevés jelentőséget 
tulajdonít a combfej vérellátásában (53), bár néha 
1—2 mm vastag artériák  is találhatók benne (47).

Miután a fejet tápláló erek anatómiai varia- 
tiója nagy, nincs törvényszerű összefüggés a törés 
helye, jellege, a dislocatio nagysága és az okozott 
keringéskárosodás között. A combnyakról törés 
után készített kétirányú röntgenfelvétel tehát sem
mi biztosat nem mond a fej keringéskárosodására 
vonatkozólag (22).



A combfej m egm aradó vagy megszűnő kerin
gése pedig döntő jelentőségű lenne a prognosis 
szempontjából. A törésgyógyulás jelzett kompli
kációi (szegkicsúszás, redislocatio, álízület, fej-nec- 
rosis, infectio) rendszerint abból a csoportból in
dulnak el, melyben a fej keringése erősen károso
dott volt, vagy megszűnt. Sőt újabb szemléletünk 
szerint a combfej keringésállapota nemcsak prog
nosztikai szemszögből bír jelentőséggel, hanem 
therapiás ténykedésünket is befolyásoló fontos jel
lemző (22). Érthető tehát, hogy a combfejkeringés 
meghatározásával combnyaktörés u tán  az iroda
lom igen bőségesen foglalkozik.

Vérellátás ábrázolására szolgáló eljárás élőben 
az arteriographia. Történtek próbálkozások arte- 
riographiával a combfej megmaradt keringésének 
ábrázolására is (41, 45). Oly kis erek feltöltéséről 
van itt azonban szó, melyek rtg-rajzolata a glutea
lis regio sűrű érhálózat-vetületében elmosódó, nem 
is szólva arról, hogy igazán érdekes az intraossea- 
lis erezettség, ennek ábrázolása azonban ily módon 
szóba sem jön.

Legelterjedtebb eljárás a combfej combnyak
törés utáni keringésállapotának kim utatása a 
Hulth (25) által kidolgozott venographia. E lterjedt
ségét valószínűleg egyszerű m ethodikájának kö
szönheti: nem kell hozzá más m int egy tű, cont- 
rastanyag és rtg-készülék (az értékelni tudást 
rendszerint minden balesetsebész vindikálja magá
nak). Az eljárás lényege a combfejbe beadott 
contrastanyag vénás rendszeren történő elvezeté
sének ábrázolása rtg-felvételen (2. ábra, A, B).

Bár a kérdéssel sokan és sok közleményben 
foglalkoztak (9, 12, 16, 26, 23, 30, 33, 34, 35), leg
nagyobb anyaggal és tapasztalattal éppen hazai 
szerzők rendelkeznek. (Több m int 1000 eset!) A 
Manninger, Kazár, Nagy, Zolczer munkacsoport 
(30, 33, 34, 35) számos új gondolattal finom ította 
az eljárást, úgy hogy m a a venographiák találati 
biztonsága — nem korai időszakban végezve ■— 
szerintük kb. 80—90rt/o-os. Saját — jóval szeré
nyebb anyagon (81 eset) történt vizsgálataink 
azonban azt találták, hogy amennyiben a venogra- 
phiát korán, a törést követő néhány napon belül 
végezzük, a contrast-anyag a fejből nem az elve
zető vénákon át tűnik, hanem beadáskor a törési 
résbe, innen az ízületbe csorog, s ezzel az eljárás

nem értékelhető, vagy bizonytalanul értékelhetővé 
válik (16). Ha azonban a keringést nemcsak a pro
gnosis ismerete szempontjából kívánjuk értékelni, 
hanem therapiás ténykedésünket is erre kívánjuk 
alapozni (22), úgy kénytelenek leszünk a venogra- 
phiát korán végezni, tekintettel arra, hogy ma a 
combnyaktörés osteosynthesisét a nemzetközileg is 
kialakult álláspont (52) szerint is korán, lehetőleg 
a törést követő egy-két napon belül kell elvégez
nünk (13). Anyagunkban (16) azonban ilyen korai 
időszakban végzett venographiák csaknem fele 
(48,2%-a), Hulth  (26) anyagában mintegy egyhar- 
mada értékelhetetlen, vagy bizonytalanul értékel
hető volt, vagyis éppen akkor, amikor a legna
gyobb szükség volna rá: az osteosynthesis problé
májának eldöntése előtt. Combnyakszegezés után 
ismételt venographiák pedig a therapia irányítá
sába m ár alig szólhatnak bele.

Oly keringésmérő eljárást kerestünk tehát, 
mely korai időszakban, akár közvetlen törés után 
is megbízhatóan tájékoztathat a fej keringésálla
potáról. Előkísérletek tanúsága szerint a fejbe be
vitt contrast-anyag mennyiségét mintegy 0,5 mi
re kellene lecsökkentenünk, hogy elkerülhessük a 
contrast-anyag becsorgását az ízületbe. Ily kevés 
contrast-anyaggal azonban a venographia eredmé
nyesen m ár nem végezhető. így ju to ttunk  el egy 
isotop-clearance mérő-methodus kidolgozásához 
(17). Ennek lényege, hogy a combfejbe tűn  keresz
tül 0,4—0,5 ml folyadékban bevitt N131J  isotop el
tűnése a fejből jól detectálható. M egtartott fejke
ringés esetén az isotop gyorsan tűnik a fejből, míg 
keringés nélküli fej esetében nincs, vagy alig van 
eliminatio (3. ábra A, B). Dolgozatunkban (17) 38 
ilyen m érésünk eredm ényét részletesen ism ertet
jük. Az eljárás legfőbb előnyének ta rtju k  a korai 
alkalmazhatóságot, de érzékenysége lehetővé te
szi, hogy ne csak szélsőséges állapotokat: megszűnt 
vagy teljesen m egtartott keringést jelezzen, de 
részleges keringéskárosodást is, s ez nem mond
ható el a venographiáról. Hátránya az igényes 
isotop-labor felszerelés és hogy kis folyadékmeny- 
nyiségekkel való bánás nagy gondosságot igényel.

M unkatársaim mal (14) kidolgoztunk azonban 
egy egyszerűbb m ethodikájú isotopos m érést is. 
Elgondolásunk lényege az volt, hogy ha a szerve
zetbe iv. bevitt, csonthoz affinitással nem  bíró iso-
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2. ábra. Combfejkeringés vizsgálata venographiával combnyaktörés után. A: pozitív venogramm, megtartott 

keringésű combfej. B: negatív venogramm, keringés nélküli combfej



3. ábra. Combfejkeringés vizsgálata izotóp clearance me- 
thodusunkkal. A: a combfejbe adott izotóp gyor
san tűnik, az aktivitás esésszerűen csökken, meg

tartott keringésű combfej. B: az izotóp stagnál a 
fejben, az aktivitás 10 perc után is alig csökkent, 
keringés nélküli combfej

topot (pl. R131ISHA) a szervezetben eloszlás u tán  a 
combfejből vett punctatum ban ki lehet m utatni, 
úgy az nem ju thato tt oda m ásképp mint épen m a
rad t ereken keresztül. Isotop hiánya a fej puncta- 
tum ában megszűnt keringés jele kell hogy legyen. 
Fej-punctatum  nyerésére combnyakszegezés m ű
tété közben könnyen adódik alkalom a combfejbe 
befúrt K irschner-drót nyomában. Ugyanazon idő
pontban vett vérm inta és a fejpunctatum  aktivi
tásának összehasonlítása egy viszonyszámot ad, 
melyből következtetést vonhatunk le a fej m egtar
to tt vagy megszűnt keringésére.

Felhasználható azonban egy szivacsos csont 
keringésének kim utatására az intraossealis nyomás 
és pulzushullám-regisztrálás is (1). M iután ez azon
ban ember csontjában tág határok közt ingadozik, 
a combfej keringésének kim utatására csak úgy 
használható, ha a fejben uralkodó nyomásviszo
nyokat egy biztosan m egtartott keringésű, hason
ló szivacsos állományú csont nyomásviszonyaival

4. ábra. Combfejkeringés vizsgálata intraossealis nyomás- 
és pulzushullám-regisztrálással. A: combfejben is, 
a trochanterben is közel azonos nyomás és pul
zushullám megtartott keringésű combfejre utal.

hasonlítjuk össze (pl. trochanter maior). A comb
fejbe és trochanterbe combnyakszegezés m űtété 
közben (vagy azt megelőzően percutan) bevitt vas
tag punctiós tű  physiologiás konyhasóval kitöltött 
műanyag cső köti össze az érzékelővel (esetünkben 
Heilige elektrom anom étert és m ultiscriptort hasz
náltunk) és közvetíti a csontban uralkodó nyomás- 
viszonyokat a mérőműszerhez (4. ábra, A, B). Az 
eljárás szintén alkalmazható a combnyaktörés u tá 
ni korai stádium ban is (18).

Az em lített (vagy éppen általunk kidolgozott) 
combfej keringésmérő eljárásokon kívül még szá
mos más eljárást ism ertettek az irodalomban, de 
ezek részletezésébe nem bocsátkozom, m ert hazai 
tapasztalatok úgy sincsenek velük.

Klinikánkon 175 com bnyaktörött betegen vé
geztünk valam ilyen keringésmérést. Legtöbb eset
ben 2, de néha 3 eljárást is combináltunk. Méré
seink használhatóságának legjobb controllja a mé
réseredményeknek a késői klinikai állapottal való 
egybevetése. Az eredmények értékelésével dolgo
zatunkban (22) részleteiben is foglalkozunk. Össze
foglalóan csak annyit, hogy keringésméréseink 
eredménye 86,2n/o-ban concordált a késői klinikai 
állapottal, ha a mérés (mérések) conclusiója meg
tarto tt (vagy közel m egtartott) fejkeringést jelzett. 
Súlyos keringéskárosodásnak m inősített mérés 
(mérések) esetén a concordantia 87,5%-os volt.

Méréseinkből végső következtetésként az von
ható le, hogy korszerű m ethodusokkal oly bizton
sággal állapítható meg a combfej combnyaktörés 
utáni keringésállapota a törést követő korai idő
szakban is, mely lehetővé teszi, hogy a mérésered
ményt ne csak prognosisnak használjuk, de thera- 
piás ténykedésünket is reá alapozzuk. Erre később 
még visszatérek.

A gyógyulás esélyeit azonban nemcsak a 
combfej keringéskárosodása rontja. Bármennyire 
általánosan ism ert a törésgyógyítás azon tétele, 
hogy egy törés tökéletes rögzítése vezethet csak a 
csont ideális „per primam intentionem ” gyógyu
láshoz — ráadásul relatíve rövidebb időn belül — 
tökéletesen rögzíteni a combnyaktörést mégis rit-

B: eltérő értékek a combfejben és trochanterben. 
Trochanterben megtartott, a combfejben csök
kent intraossealis nyomás, a pulzushullám ampli
túdója nulla. Súlyos keringéskárosodás
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5. ábra. Különösen szembetűnően jelentkezik a fototech- 
nikailag contrastosított képen, hogy mechanikai 
szempontból csak a fej spongiosájára és a corti- 
calisra számíthatunk

kán lehet az öregkori femuron gyakran fellépő 
osteoporosis és atrophia miatt.

Az 5/A ábránk egy típusos öregkori atrophiás 
combcsont rtg-felvétele, melyen jól látszik, hogy 
a trabecularis szerkezet öregkorban a combnyak
ban szinte eltűnik. E szakaszon a combnyak in
kább egy vékony corticalisú csőhöz, mintsem váz- 
szerkezethez hasonlítható. Fototechnikai úton 
kontrasztosított felvételen (5/B) különösen jól áb- 
rázolódik, hogy mechanikai szempontból legfeljebb 
a corticalisokra és a fej spongiosa-szerkezetére szá
m íthatunk. Ha tehát a combnyaktörést a comb- 
nyaktengely irányába haladó egyetlen háromla- 
meilájú Smith—Petersen-szeggel (49) szegezzük 
meg, mint ahogy a legtöbb helyen ilyen szeggel 
szegeznek még ma is — az esetek nagy részében 
nemhogy ideális, de még kielégítő törésrögzítést 
sem érünk el. Mozgás a törvégek közt resorptió- 
hoz, további érkárosodásokhoz, a fejkeringés to
vábbi romlásához, s érthető módon álízülethez ve
zet. Nigst (42) gyűjtőfelmérése szerint Sm ith—Pe- 
tersen-szegezéssel kb. 20%-os álízületveszéllyel 
lehet számolni.

Semmiképpen nem lehet elegendő tehát egyet
len, Smith—Petersen-szeggel szegezni a combnyak
törést, s különösen nem keringéskárosodott comb
fej esetén.

Egy rövid dolgozat keretei nem engedik azt 
758 meg, hogy részletesen foglalkozzak mindazon eljá

rásokkal, melyek a jobb törésrögzítést tűzték ki 
célul a combnyaktörés gyógyításában.

A törést rögzítő fém mennyisége aligha fokoz
ható anélkül, hogy ez a combfej amúgy is károso
dott keringésére további veszélyt ne jelentene. A 
probléma megoldása tehát nem könnyű, de segít
ségünkre lehetnek olyan módszerek, melyek más 
törések rögzítésében beváltak. Ezeket azonban a 
combnyak sajátos viszonyaira kell adaptálnunk.

Egy törésrögzítés biztonságát általában nagy
ban fokozza a törvégek összecomprimálása. Azt az 
АО elméleti kutatóm unkáján kívül (40) a com- 
pressiós osteosynthesisek ezrei is bizonyítják ma 
m ár szerte a világon. M iért ne lehetne például az 
АО húzócsavaros compressiós synthesisének elvét 
a combnyaktörésre is alkalmazni? A combfej 
spongiosája, melybe a csavarok menetes része ke
rül, a combnyak atrophiája ellenére is meglehető
sen intact marad. 3 vagy 4 csavar egymástól tá
voli eloszlásban pedig a caput femoris intraossea- 
lis keringésében zavart nem okoz.

Számos elméleti számítás és terheléspróba bi
zonyítja azt is, hogy a synthesis stabilitása nagy
ban fokozható azáltal, ha a törést rögzítő szeget 
toldalékkal látjuk el és azt a femurdiaphysishez 
rögzítjük (6, 7).

Fenti tételeket valósítottuk meg többcsavaros 
compressiós osteosynthesisünkben (20) (6. ábra).

A synthesis stabilitásának fokozása nemcsak 
a csontgyógyulás biztonsága szempontjából bír
hat jelentőséggel, m int ahogy azt első pillanatban 
gondolni lehetne. A törvégek tökéletes egymáshoz 
rögzítése a caput femoris avascularissá vált terü
leteinek is zavartalanabb revascularisatiót bizto
síthat. Kutyakísérleteinkben (19) fűrészeléssel lé
tesített combnyaktörések totalis devascularisalt 
combfejei is revascularisalódtak, ha a synthesis 
stabilitása kifogástalan volt. Elhúzódó vagy kima
radó revascularisatio és álízület alakult ki akarat
lagosan rosszul fixált esetekben. Ember esetében 
ugyan nem valószínű, hogy totálisán avascularis 
combfejek revascularisalódjanak ily módon, kisebb 
avascularis részek revascularisatiója azonban el
képzelhető.

Ha nagyobb stabilitást biztosító combnyaksze- 
günk klinikai eredm ényeit tekintjük: 100 esetünk 
1 évnél nem korábbi felülvizsgálatából 6% álízü
let (többnyire csavartörések miatt) és 19% fej- 
necrosis (13 rész-necrosis, 6 totál-necrosis) kiala
kulását észleltük (21). Ezek az eredmények job
bak m int smith—peterseni-szegezések u tán i ered
mények, hiszen azzal irodalmi adatok szerint kb. 
15% szegkicsúszással, redislocatióval, 15—20% ál
ízülettel és mintegy 25—30% fej-necrosissal lehet 
számolni. (Bőséges statisztikai adatok találhatók a 
combnyaktörés gyógyulási eredményeire Nigst 
könyvében (42).

Mi történjék ezek után azokkal a combnyak- 
töröttekkel, akiket mégis elért a szövődmények 
valamelyike? A szegkicsúszás és redislocatio ál
ízülethez, s nagy fájdalm akon át járásképtelenség
hez vezet. A fej-necrosisos betegek nagy része is 
szívesen veti alá m agát bármiféle m űtétnek, mely 
panaszainak megszűnését jelentheti. E kérdésben 
nagy volt a tudomány előrelépése az elm últ két



6. ábra. Nagyobb stabilitást biztosító combnyakszegünkkel fixált combnyaktörés röntgenfelvételei

évtizedben. A hemiprothesisek (39), majd a total- 
prothesisek (37) felfedezése és alkalmazása a csí
pő sebészetében szinte egy csapásra m egváltoztat
ta eddigi felfogásunkat e szövődmények kezelésé
ben. A combnyaktörés késői szövődményei, az ál
ízületek, fej-necrosis okozta coxarthrosisok, szeg-, 
csavartörések, szegkicsúszások okozta redislocatiók 
korszerű m űtété ma a totalprothesis. Valaha klasz- 
szikusnak számító m űtétek m int Pauwels subtro
chantericus angulatiós osteotomiája (44), Milch re- 
sectiós-angulatiós m űtété (38), vagy a coxarthro
sisok kezelésének számos orthopaed megoldása 
combfej-necrosis esetén egyre ritkábbá váló m ű
tétéi ma m ár a combnyaktörés szövődményei gyó
gyításának, m ert eredményeiket szinte össze sem 
lehet hasonlítani a totalprothesisek jó eredm é
nyeivel. Tempora m utantur . . .  (7. ábra).

8. ábránkon táblázatban m utatjuk  be comb
nyaktörés szövődményei m iatt végzett 41 to tal
prothesis m űtétünk összehasonlító értékelését m ű
tét élőt és után. Az értékelést Merle d’Aubigne

7. ábra. Háromlamellájú szeg nem fixálta stabilan a tö
rést. A fej varusba billent. A: álízület, fej-necro
sis. B: prothesis-műtét után

(36) nemzetközileg leginkább használatos pontozá
sos módszerével végeztük. Az összesített táblázat
ban elérhető legtöbb pontszám 18, gyakorlatilag 
megfelel egy normál csípő állapotának. Tábláza
tunk tulajdonképpen összesítve tünteti fel a m ű-

Pontszám

Praeoperatiye I 0 : Postoperative

4
6 р ам и  

7 —  
7 ш н в гаа

8. ábra. 41 combnyaktörés miatt végzett prothesisplasti- 
cánk eredményét értékelő táblázat Merle d'Au- 
bigne pontrendszerét véve az értékelés alapjául.
Műtét előtti, és utáni állapotok. Alacsonyabb 
pontszámok rossz funkciójú, fájdalmas csípőt je
lentenek, a fokozatosan magasodó pontszámok 
egyre jobb functiót. A 18 pont gyakorlatilag már
normál csípő 759
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tét előtti és utáni összehasonlítást, de ha az érté
kelést bontjuk és külön-külön pontozzuk az álla
potokat a fájdalom, mozgás és járás szempontjá
ból, hasonlóan nagy különbségeket kapunk (22).

A belső prothesisekkel elérhető jó eredm é
nyek korábban m erőben új eljárásként vetődött fel 
a prothesis primaer alkalmazása friss combnyak
törések gyógyításában (2, 3, 5, 10, 11, 32, 46). Ké
zenfekvő ugyanis a gondolat, hogy ha a comb
nyaktörés osteosynthesise ily nagy százalékban ve
zet szövődményekhez, s ezek mindegyike újabb 
m űtétet (esetleg m űtéteket) követel, vajon nem 
jobb megoldás-e, ha nem  is törekszünk a comb
nyaktörés összegyógyítására, hanem kivéve a le
tört combfejet, azt m ind járt első m űtétként (,,pri- 
m aeren”) prothesissel helyettesítjük? A prothesis- 
plastika tehát így a combnyakszegezés alternatí
vájaként jelentkezik. A merőben új gondolat ért
hetően sok vitára ad okot

A primaer prothesisplastica híveinek legfőbb 
érvei: a komplikációk száma kevesebb (4, 24, 27, 
28), a mortalitás significánsan nem nagyobb mint 
combnyakszegezés után. A prothesisplastica lehe
tővé teszi röviddel a m űtét után a teljes terhelés
sel járást, ami nem mondható el minden comb- 
nyakszegezésre. A m űtét, ha csak cervicocapitalis 
prothesis formájában végezzük, nem sokkal na
gyobb beavatkozás, m int egy combnyakszegezés. 
Sok olyan közlemény jelenik meg, melyek nagy 
anyagon hasonlítják össze a két eljárás eredm é
nyeit (4, 24, 27, 28), s a kérdés a számok tükrében 
rendszerint a prothesisplastica javára billen. Pl. 
Johnson és Crothers (28) 113 szegezett combnyak
törés eredményét hasonlították össze 68 cervico
capitalis prothesis-m űtét eredményével. Bár a pro- 
thesis-csoport átlagosan 8 évvel öregebb volt, a 
„nem kielégítő eredm ény” szegezés esetében 39,9 
százalék, prothesisplastica esetében 18,2% volt.

A combnyakszegezés vagy prothesisplastica 
alternatívát legtöbben az életkorhoz kötik. Sok 
olyan intézmény van, mely 65 vagy 70 éven túl 
nem végez combnyakszegezést, hanem cervicoca
pitalis prothesist ü ltet be, miután 4—5 évnek kell 
eltelni ahhoz, hogy a fémfej a vápa porcát usu- 
rálva panaszokat okozzon, de ugyanakkor a ta 
pasztalatok azt m utatják , hogy a 70 éven túli 
combnyaktörötteknek fele már nem él 3 év múlva 
(4). Az életkor azonban véleményünk szerint sem
mit nem mond a biológiai állapotra és tökéletesen 
egyet kell értenünk az egyetlen, e tém ával foglal
kozó magyar közleménnyel. Zolczer és m tsai (54): 
csak akkor tartják  indokoltnak a prim aer prothe
sist, ha a keringésmérés keringés nélküli, vagy sú
lyosan károsodott keringésú fejet jelzett. A kerin
gésmérések pedig napjainkban nagy biztonsággal 
állapíthatják meg a fej keringésállapotát akár köz
vetlen törés után is. Hogy hazánkban ily szűkített 
indikáció alapján is csak lassan terjedt a prim aer 
prothesisplastica híveinek tábora, annak vélemé
nyem szerint csak egyetlen oka van: a prothesisek 
egyelőre nehezen beszerezhetők és drágák.

A combnyaktörés (és szövődményei) az öreg
kor szomorú állapota. „Quem dei diligunt, adoles
cens m oritur” — m ondták a rómaiak és sok igaz
ság volt benne. Az öregkor sok baja közt ugyanis

egy ik  leg e lszom orítóbb  á l la p o t co m b n y ak tö rés  szö
v ő d m é n y e ib e n  lassan , m a g a te h e te tle n ü l m eghaln i. 
J á rá sk é p te le n ü l,  te s ti f á jd a lm a k tó l is g y ö tö rte n , a 
h o zz á ta rto zó k  és a tá rsa d a lo m  te rh é n e k  k iszo lgá l
ta to t ta n  é ln i sokszor ro sszab b  m in t a  h a lá l. N em  
le h e t b a lese tseb ész  sz ám á ra  szebb, n em eseb b  fe l
a d a t, m in t ez t az á llap o to t m eggyógy ítan i. A m o
d e rn  tu d o m á n y  fe jlődése  ép p e n  az e lte lt k é t év ti
zedben  szám os ú j vonássa l g az d ag ítv a  a seb észe te t 
seg ít ebben . „ In v e n ta s  v ita m  iu v a t exco lu isse  p e r 
a r te s ” (V erg ilius).
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v é g z e t t  v i z s g á l a t o k
Földes János dr., Borvendég János dr. 
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A Thyreotrop hormon-releasing-hormon (Thyroli
berin, TRH) a hypothalam us „thyreotrop area”- 
jában képződik (9), és a hypophysist a portalis 
vérkeringés ú tján  éri el. Hatására az agyalapi mi- 
rigytből kiáram lik az o tt tárolt TSH, és ezen kívül 
a TRH serkenti is a  TSH képződését (4, 32). A hy- 
pothalamusból a TRH-t izolálták (1, 2), és ezt kö
vetően megállapították az összetételét, m ajd sike
rü lt a szintézise is. A hatásos készítmény 1-py- 
roglutamyUnhistidyl-l-prolinamid.

A hypophysis thyreotrophorm on-rezervjének 
a m eghatározására régebben csak indirekt mód.- 
szerek állottak rendelkezésre, és az így végzett 
vizsgálatok nem adtak egyértelmű felvilágosítást 
(13, 28). A TRH szerepének a tisztázása és szinte
tikus előállítása új lehetőséget adott az agyalapi 
mirigy TSH tartalékának a kim utatására. A szin
tetikus TRH beadása u tán a hypophysisből ki
áramlik az ott tárolt TSH, ennek megfelelően nö
vekszik a  serum TSH tartalm a, ez pedig tükrözi 
az agyalapi mirigyben tartalékolt TSH mennyisé
gét (8, 12). A TRH hatása a hypophysis TSH elvá
lasztására specifikus, bár beadása u tán a Prolactin 
secretio is fokozódik (14). A hypothalamus-hypo- 
physis^pajzsmirigy tengely működési állapotának 
a m eghatározására ma m ár a TRH-terhelés vizs
gálat a rutin  eljárások közé tartozik.

Vizsgálatainkban a következő kérdésekre ak a r
tunk választ kapni: 1. m ennyiben használható a 
hazai TRH készítm ény (Gyógyszerkutató Intézet) 
a hypophysis TSH rezervének a  kim utatására, 2. 
ismételt vizsgálat végzésekor mennyi ideig kell 
várni a  TRH terhelés megismétlésére, 3. Indome
tacinum, ill. Peritől (Cyproheptadine) kezelés ho-
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gyan változtatja meg a TRH adását követő TSH 
reakcióit. A legújabb irodalmi adatok tették  indo
kolttá e harm adik kérdés vizsgálatát. A TRH 
hypophysisre k ife jte tt hatásakor ugyanis a pros- 
taglandinoknak is szerepük van, és az Indometaci
num  közismerten gátolja a prostaglandin képző
dést. A Peritol pedig csökkenti az agyalapi mirigy 
ACTH elválasztását, arról viszont nincsenek ada
taink, hogy emberen m ennyiben változtatja meg 
a TSH secretiót.

M eth o d ika

A vizsgálatokhoz a betegeknek 200 Hg TRH-t 
(Gyógyszerkutató Intézet, Budapest) i.v. adtuk be. 
A betegektől a TRH beadása előtt, m ajd a  bolus in 
jekció u tán  20, 60 és 120 perc m úlva vért vettünk és 
m eghatároztuk a  serum  TSH ta rta lm á t Ria-m at TSH 
(Byk-Malilinkrodt) kit-teL Ism ételt vizsgálatkor a TSH 
m eghatározást egyidejűleg végeztük el.*

A  TRH készítm énnyel a következő  vizsgálatokat 
végeztük el:

1. A [kísérletek első lépéseként 23 euthyreosisos 
és 10 hyperthyreosisos betegen m eghatároztuk a h a 
zai TRH beadását követő TSH reakciót.

2. Három euthyreosisos egyénen két alkalom m al 
végeztünk TRH terhelés vizsgálatot. A két vizsgálat 
között 48 óra idő te lt el.

3. Öt euthyreosisos egyénen összehasonlítottuk a 
hazai és a Hoechst A. G. á lta l előállított TRH ké
szítmény hatásosságát. Ebben a kísérleti sorozatban 
hol a hazai, ho l a  Hoechst készítm ényt adtuk előbb; 
a két készítm énnyel végzett vizsgálat között 5 nap  
időköz te lt el.

4. Tíz euthyreosisos egyénen TRH -terhelés vizs
gálatot végeztünk Indom etacinum  (Kőbányai Gyógy
szergyár) kezelés elő tt és ezt követően. A betegek egy 
hétig napi 4 X 2  caps. (4 X  50 mg) Indom etacinum ot 
kaptak.

5. Hét euthyreosisos egyénen TRH terhelés vizs
gálatot végeztünk Peritol (Kőbányai Gyógyszergyár) 
kezelés elő tt és után. A betegek napi 4 X 1  tabl. 
( 4 X 4  mg) C yproheptadint kaptak.

Az euthyreosisos, illetve hyperthyreosisos á lla 
potot minden esetben a klinikai képen kívül a serum  
thyroxin (T4) és itrijodthyronin (T3) ta rta lm ának  a  
vizsgálata is alátám asztotta. A serum  T4 ta rta lm at 
Tiopac 4 (Amersham) kitétel (norm, érték 4—13 
//g/100 ml), a T; koncentrációt R ia-m at T;1 (Byk-Mal- 
linikrodt) k it-te l (norm, érték  0,8—2,0 ng/ml) határoz
tuk meg.

K ísér le ti e re d m é n y e k

Az 1. ábrán láthatjuk euthyreosisos és hyper
thyreosisos egyénen a TRH terhelést követő típu
sos serum TSH tartalom  változást.

A 2. ábrán személyékre szétbontva bem utat
juk  a TRH terhelést követő A TSH értékeket 
(A TSH =  alapértéktől számított serum  TSH tar
talom növekedés //E/ml-ben). A TRH [beadását kö
vetően mindegyik euthyreosisos esetben megnöve
kedett a serum  TSH tartalm a, bár nagy egyéni in- 
gadozások voltak észlelhetők. Euthyreotikusokon 
a 20 és 60 perces A TSH és az alap TSH értékek 
között igen erős korrelációt találtunk (r =  0,69; 
megibízhatősági határai: 0,39—0,89). Az 1. táblá-

* Megjegyezzük, hogy a TRH i.v. beadása u tán  
a betegek m elléktünetként legfeljebb néha néhány 
percig ta rtó  enyhe émelygésről, hevülés és vizelési 
inger érzésről te ttek  említést. 761



1. ábra. TRH terhelést (200 ,«g iv.) követő típusos serum 
TSH tartalom változás euthyreosisos és hyperthy- 
reosisos egyénen

2. ábra. Az alapértéktől számított serum TSH tartalom 
növekedés «E ml-ben (zlTSH) TRH terhelés után 
(jel: ®  =  euthyreosis; О  =  hyperthyreosis)

1. táblázat. TRH terhelést követő maximális 
serum TSH tartalom növekedés 
(A max. T S H ) euthyreosisban és 
hyperthyreosisban
Zárójelben az esetszámok szerepelnek

A max. TSH fzE/ml
< 2 2-4  4-25  > 25

Diagnózis nem hypo- normális hyper-
reagál reaktor reakció reaktor

Euthyreosis (23) —  3 19 1
Hyperthyreosis (10) 10 -— —- —

zaton láthatjuk, hogy a 23 kontroll esetből 19-ben 
a A max. TSH (az alapértéktől szám ított maximá
lis TSH tartalom növekedés ,мЕ/т1-Ьеп) 4—25 
/zE/ml-nek bizonyult, m íg egy egyént találtunk 
hypenreaktornak, hárm at pedig hyporeaktom ak. 
Ez utóbbiakon is azonban a A max. TSH a hyper- 
thyreotikusokénál nagyobbnak bizonyult. A 10 hy- 
perthyreosisos beteg közül ugyanis a A max. TSH 
egyetlen esetben sem haladta meg az 1,0 /гЕ/ml-t.

2. táblázat. Maximális serum TSH tartalom növekedés 
(A  max. TSH gE/m l-ben) 48 órán belül 
kétszer végzett TRH terhelés esetén
A vizsgálatok euthyreosisos egyéneken történtek

Eset
TRH terhelés I. 
A max. TSH

TRH terhelés II. 
A max. TSH

1. 18,6 11,2
2. 23,7 12,6
3. 17,1 10,3

Három euthyreosisos esetben egymást köve
tően két TRH terhelés vizsgálatot végeztünk, az 
első és második TRH adása között 48 óra telt el. 
Mint a 2. táblázaton látható, a második TRH ter
helés után a maximális serum TSH tartalom  nö
vekedés (A max. TSH) kisebbnek bizonyult, m int 
az első vizsgálat alkalmával.

3. ábra. A serum TSH tartalom változása öt euthyreosisos 
egyénen 200 ftg TRH (Gyógyszerkutató Intézet) 
iv. beadása után. (Hoechst-féle TRH-val végzett 
összehasonlító vizsgálat)

ö t  euthyreosisos esetben összehasonlítottuk a 
haziai és a Hoechst A. G. által előállított TRH ha
tásosságát. A 3. ábrán láthatjuk a hazai, a 4. áb
rán a Hoechst-féle TRH-val nyert eredményeket. 
M int látható, a ké tfa jta  TRH-val nyert vizsgálati 
eredmények megközelítően azonosak.

Az 5. ábrán az Indometaoinummal és Peritol- 
lai nyert vizsgálati eredm ényeinket m utatjuk be. 
Az ábrán a kezelés előtti és utáni TRH terhelést 
követő maimális serum  TSH tartalm ak közti dif
ferenciát (A max. TSH diff.) m utatjuk  be. Mint



4. ábra. A 3. ábrán szereplő egyének serum TSH tartal
mának a változása Hoechst-féle TRH 200 ug-já- 
nak iv. beadása után: jelölések a 3. ábrán sze
replő jelölésekkel azonosak

láthatjuk az Indometacinum és a Peritől adagja 
nem változtatta meg lényegesen a TRH adását 
követő TSH reakciót.

M egbeszé lés

A hypophysis TSH rezervének a kim utatására 
ma m ár kiterjedten alkalmazzák a TRH terhelés 
vizsgálatot (8, 12). E teszt alkalmas a prim aer és 
secundaer hypothyreosis elkülönítésére. Utóbbi 
esetben ugyanis TRH beadása u tán elm arad a 
TSH kiáram lás fokozódása. Egyesek ajánlják a

Д  max. TSH diff.
+7-1
+ 6 -  

+ 5 -  
+ 4— 
+3- 
+ 2 -  
+ 1-  

0 — 
- 1-  

- 2 -  
- 3 -  
- 4 -  
- 5 -  
- 6 -  
- 7 - -

I

Indometacinum

s
i

Peritol

5. ábra. Indometacinummal és Peritol la I nyert vizsgálati 
eredmények. Az ábrán a gyógyszerkezelés előtti 
és utáni TRH terhelést követő maximális serum 
TSH tartalom növekedések közti differenciák 
(zlmax, TSH diff.) láthatók

TRH terhelés vizsgálat elvégzését a hypophysis és 
hypothalamikus hypothyreosis 'elkülönítésére is, e 
téren azonban nem egyöntetűek a  vélemények 
(5, 22). Hyperthyreosisban kim arad TRH terhelés 
után a TSH reakció (10). E teszt m indinkább k i
szorítja a betegekre nagyobb megterhelést rovó 
T::-suppressios próbát, noha a két vizsgálat ered
ménye nem já r  mindig párhuzamosan (7, 19). 
A TRH terhelés vizsgálatot sikeresen alkalmazzák 
az autonóm adenoma diagnosztikájában is (11), 
valamint ophtalm opathia keletkezésekor (3, 18) a 
hypophysis-pajzsmirigy rendszer funkciózavará
nak a kim utatására. E néhány példa is m utatja a 
TRH terhelés vizsgálat jelentőségét a gyakorlat
ban.

H azánkban is m ind kiterjedtebben alkalm azzák 
a TRH terhelés vizsgálatot, és elterjedését elősegí
tené a hazai TRH készítmény forgalom ba hozatala. 
Euthyreosisos egyéneken kipróbálva, e készítm ény 
azonosnak bizonyult, a nemzetközileg elism ert, más 
gyártm ányú szin tetikus TRH-val. Beadása u tán  az 
összes euthyreosisos egyénen m egnövekedett a serum  
TSH tartalm a, b á r nagy egyéni különbségeket észlel
tünk. A 23 euthyreosisos egyén közül csak 3 bizo
nyult hyporeaktornak, míg egy egyén hyperreak to r- 
nak. Az euthyreosisos hyporeaktorokat mégis el lehet 
különíteni a  hyperthyreotikusoktól, m ivel az utóbbi 
megbetegedésben a A max. TSH egyetlen esetben 
sem halad ta meg az 1.0 uE/ml-t.

Néha azonos betegen rövid időn belül két TRH 
terhelés vizsgálat történik  (pl. m int ebben a kísérleti 
sorozatban). Ilyenkor ügyelni kell arra, hogy a két 
TRH terhelés vizsgálat elvégzése között elegendő idő
tartam  teljen  el. Megfigyeléseink szerint, ha a két 
TRH terhelés között 5 nap telt el, a serum ban a m a
ximális TSH ta rta lom  növekedés azonos volt. Ameny- 
nyiben a két vizsgálat között csak 48 óra volt az in 
tervallum , a m ásodik terhelés u tán  az első a lkalom 
mal észleltnél lényegesen kisebb m érvű volt a TSH 
reakció. E jelenség egyik m agyarázata az lehet, hogy 
az első TRH terhelést követő endogen TSH k iá ram 
lás fokozódás következtében megnövekszik a plasm a 
T:t tartalm a és ez csökkenti a továbbiakban a hypo
physis TRH érzékenységét (27). Ez a feltételezés azon
ban valószínűtlen, mivel az egyszer adott TRH után 
a serum  Ta ta rta lm a  csak néhány órán át lesz a nor
m álisnál nagyobb, és a terhelés u tán  48 óra m úlva 
m ár norm ális a T:1 koncentráció. Valószínűnek lá t
szik az a m agyarázat, hogy a TRH a hypophysisből 
elsősorban a TSH kiáram lását serkenti, és csak kisebb 
m értékben fokozza a TSH képződését. Am ennyiben 
a második TRH terhelést az első u tán  48 óra m úlva 
végezzük, a  hypophysisnek nem állo tt elegendő idő 
a rendelkezésére a TSH tarta lékának  a feltöltésére, 
és a TRH csak kevesebb TSH-t tud  mobilizálni.

A továbbiakban megvizsgáltuk, hogy a pros
taglandin képzést gátló Indometacinum, valam int 
a n eu ro t ransm it terek közül a serotonin antago- 
nista cyproheptadine mennyiben változtatja meg 
a hypophysis TRH érzékenységét.

Egyes irodalmi adatok szerint a prostaglan- 
dinok egy részének (pl. PGEj) szerepe van a TSH 
secretio 'szabályozásában (17), és állatokon végzett 
kísérletekben k im utatták  azt, hogy a hypothala
mus kivonatra bekövetkező TSH reakciót a PGE| 
jelentősen potenciálja (29). Mások azonban ezt ta 
gadják (31). Vizsgálataink szerint egy hetes Indo
metacinum therápia után változatlan m aradt a 
TRH terhelést követő TSH reakció. Adataink m eg
erősítik Ramey és m unkatársainak legújabb vizs
gálati eredm ényeit (25).



A neuro tr  ansmittereknek  jelentős szerep jut 
a hypophysis trop-h ormon jainak a felszabadításá
ban. E hatásukat döntően a  hypothalamusfoan kép
ződött „releasing horm onok” révén fe jtik  ki, bár 
közvetlen hypophysisre k ife jte tt hatásuk sem ki
zárt. A neurotriansmitterek (között jelentős szere
pet tölt be a ‘serotonin, mely serkenti a „corti- 
cotrop horm on-releasing-í'aktor” (CRF) és az 
ACTH elválasztást, és a  serotonin antagonists 
cyproheptadine csökkenti a  hypoglycemiát vagy 
Metopyron adását követő ACTH-cortisol reakciót 
(6, 23, 24). A gyógyszer ACTH secretiót gátló ha
tását m a m ár felhasználják a Cushing és Nelson 
szindróma gyógyításában is (15, 16). A serotonin- 
nak a TRH—TSH képzésben is szerepe van, még
pedig állatokon végzett kísérletek szerint csök
kenti a TRH secretiót és a pajzsmirigyműködést 
21, 30). Régebbi adatok szerint a serotonin anta
gonist» Deseril állatokon növeli a TSH elválasz
tást (20), ugyanakkor a Peritolnak a TRH-TSH 
secretiót befolyásoló h a tásá t patkányokon nem 
tudták igazolni (30/b). Megjegyezzük, hogy a dön
tően serotonin antagonista Peritolnak bizonyos 
mérvű anti-cholinerg, anti-histam in és anti-Do- 
pamin hatása ‘is van. Az ado tt vizsgálati feltételek 
között (napi 16 mg egy hétig adva) a gyógyszer 
euthyreosisos egyéneken nem  változtatta meg a 
TRH adását követő TSH reakciót. Ez azonban nem 
zárja Iki hosszabb ideig, nagyobb adagban adott 
Peritol kezelés TSH secretiót befolyásoló hatását. 
A m indennapi Peritol kezelés végzésekor azonban 
a napi dózis nem haladja meg az általunk alkal
m azottat (napi 4 X  1 tatod.). Vizsgálataink tehát azt 
bizonyítják, hogy az anti-serotonin hatású  Peritől 
változatlanul hagyja a hypophysis TSH rezervjét. 
Kísérleti eredm ényünk szöges ellentétben áll Egge 
és m unka társainak (4/to) legújabb vizsgálati ered
ményeivel. Az em lített szerzők 8 mg cyprohepta
dine adása után a TRH terhelésre csökkent TSH 
reakciót észleltek. Az eredményekben a különbsé
get az eltérő gyógyszeradag és nemi különbség, 
a TRH nagy dózisa m agyarázhatja; legvalószí
nűbbnek azonban azt tartjuk , hogy az em lített 
szerzők a  TRH terhelés időpontjai között rövid in
tervallum ot hagytak, és a második alkalommal 
végzett — cyproheptadine adását követő TRH ter
heléskor — m ár kicsiny volt a hypophysis TSH 
rezervje. Megjegyezzük, hogy Egge és m unkatár
sai sa já t kísérleti eredm ényeiket sem tu d ták  meg
magyarázni, mivel az anti-serotonin, ill. anti-do- 
pamin hatástól semmiképpen sem várható a hypo
physis TRH érzékenységének a csökkenése.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton m ondunk köszöne
té t dr. Juvancz Ireneusznak, a  Semmelweis O rvostu
dom ányi Egyetem Biom etriai Osztálya vezetőjének az 
elvégzett statisztikai szám ítások kiértékeléséért.

Ö sszefoglalás. A hazai Thyreotrop hormon- 
releasing-hormon (TRH) készítmény alkalmas a 
hypophysis TSH rezervjének a vizsgálatára. Ismé
telt vizsgálat végzésekor a két TRH terhelés kö
zött legalább 5 nap teljen  el. Rövidebb időköz ese
tén a második vizsgálat ‘alkalmával csökkent TSH 
reakció észlelhető. A prostaglandin képzést gátló 
Indometacinum és a  serotonin antagonista Peritol 
az alkalmazott dózisban adva változatlanul hagyta 
a TRH adását követő TSHHreafcciót.
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Széli Kálmán dr.

„Elképzelhető-e nagyobb bizalom, egyik  
em ber részéről a m ásik iránt, m in t m i
kor valaki beleegyezik abba, hogy a m á
sik bódító méreggel fájdalm atlan és ön
k ívü le ti állapotba hozza és szem élyét n e
k i kiszolgáltassa.” B illro th  T

Egészségügyi vezetésünk erőfeszítései és nem  utol
sósorban számos haladó gondolkozású, lelkes orvos 
kitartó, harcos m unkája eredményeként az elm últ 
25 évben hazánkban is kialakult az anaesthesioló- 
gia szakmai és szervezeti bázisa. A szervezési kér
désekről az Orvosi Hetilapban 1970-ben 2 közle
ményben számoltam be (12, 13). Bár annak igényét 
m ár akkor nyomatékosan hangsúlyoztam, sajnos, 
az anaesthesiológiai osztályok felállítására, szerve
zetére és működésére vonatkozóan a mai napig 
sem jelent meg ajánlás, csupán az intenzív beteg- 
ellátás szervezeti irányelveit szabályozta az 1970- 
ben kiadott 24-es Eü. Min. utasítás. Nem véletlen 
tehát, hogy az anaesthesiológia szervezeti keretei 
spontán, és országosan sem egységesen jö ttek  lé t
re, vagy ami még szomorúbb, meg sem terem tőd
tek. Ennek köszönhető, hogy Európában az an
aesthesiológia fejlettsége tekintetében az utolsók  
közt foglalunk helyet. Éppen ezért tanulságosnak 
látszik központi anaesthesiológiai osztályunk 10 
éves szervezeti tapasztalatait közzé tenni, hogy ez
zel az egységes szervezés ú tjá t egyengethessük, 
m ert csakis a korszerű szervezeti alapok m egte
remtése teszi lehetővé a szakmai elmélyülést és a 
teremtő tudományos m unkát.

Központi anaesthesiológiai osztályunk kiala
kulása, fejlődése és feladatai

K órházunkban az első endotracheális narkózis 
1955-ben történt, de a módszer csak 1960 u tá n  te r 
jed t el. 1962-ben m ár 1479 endotracheális narkózist

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 13. szám
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végeztünk, 1963. jan. 1. óta, m in t függetlenített a d 
junktus, 1 orvossal dolgoztam, m ajd  1968. jan. 1-én 
alakult meg kórházunkban az anaesthesiológiai osz
tály (11). M ár 1 évvel korábban, 1967. jan. 1-től asz- 
szisztensi, 1969. jan. 1. óta pedig orvosi ügyeletet szer
veztünk. M indkettőt tudtom m al az országban első
ként vezettük  be.

A narkózisok száma évről évre em elkedett, és 
1973-ban é rte  el a 7 ezres szintet, am elyet azóta is 
tartunk.

Igazgatóságunk megértő és előrelátó tám oga
tása révén osztályunk az átlagos országos létszám
normát és fejlődési ütem et jóval felülmúló, te rv 
szerű és fokozatos fejlesztésben részesült, melynek 
során az 1968-as 2 helyett m a m ár 7 beosztott or
vosi állásunk van, s az asszisztensek száma is 7- 
ről 16-ra emelkedett. Az elm últ 7 évben tehát lé t
számunk elvileg több mint kétszeresére nőtt, ez
zel osztályunk az ország egyik legjobban ellátott 
anaesthesiológiai osztályává vált. (táblázat)

Osztályunk, mint a kórház interdisciplináris 
központi osztálya, működési és szervezési szabály
zat szerint ténykedik. Feladatai:

1. Anaesthesiológiai m unka
a) A  kórház valamennyi manuális osztályá

nak (általános sebészet, balesetsebészet, szülészet
nőgyógyászat, mellkassebészet, urológia, orthopae- 
dia, szemészet, idegsebészet, fül-orr-gégészet, száj
sebészet), valam int a röntgenosztálynak és ideg
osztályoknak általános és vezetéses érzéstelenítési 
munkája.

b) Tevékenyen részt vesz a műtéti előkészí
tésben és utókezelésben.

c) Elvégzi a betegek altatás előtti praemedi- 
catióját.

d) E llátja a betegek altatás utáni felügyeletét.
e) Megszervezi és m agját képezi a kórház re- 

animátiós szolgálatának.
/) A fájdalomellenes küzdelemben részt vál

lal (blokádkezelések, stb.).
2. Intenzív betegellátás
a) Interdisciplinarisan ellátja az intenzív be

tegellátó részleg (IBR) m unkáját.
b) Intenzív betegellátó konzíliumokat ad.
c) A cava canülök behelyezését kórházi szin

ten folytatja.
d) A sürgős ideiglenes pacemaker-elektródák 

bevezetését elvégzi.
Az osztály összkórházi szinten anaesthesioló

giai és intenzív betegellátó ügyeleti szolgálatot ad.

Néhány elvi kérdés

Hazánkban a kórházi betegellátás szervezeti 
egysége az osztály. Az anaesthesiológiával kapcso
latban egyesek mégis érthetetlenül idegenkednek 
az osztály elnevezéstől, s külföldi szervezési for
mákból átfordított, de nálunk idegen hangzású 
szavakkal — pl. „anaesthesiológiai szolgálat” — 
igyekeznek tudatosan vagy tudat alatt az anaest
hesiológia helyzetét misztifikálni.

Osztályunk megalakulásától kezdve központi 
osztályként szerveződött. Az a vita, hogy in ter- 
disciplinaris központi anaesthesiológiai osztályra, 
vagy más szakmákhoz kötött decentralizált rész
legekre van-e szükség, nálunk is — m int az egész 767



Táblázat. Az anaesthesiologiai osztály létszám a, az altatógépek é s  narkózisok száma 1964-től 1978-ig

1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974 1975 1976 1977

Főorvos _ _ _ _ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Adjunktus 1 1 1 1 - - - - - - - - - -

status 1 — — — 2 2 2 3 6 6 6 6 7 7Segédorvos betöltve 1 - - - 2 2 2 3 6 6 6 5 5 7
Asszisztens 3 3 5 6 7 10 10 12 12 12 13 14 16 16
Altatógép 3 4 5 6 9 9 10 11 11 12 13 13 15 17
Narkózisok száma 2373 2738 2887 3806 4212 5428 6189 6573 6872 7366 7321 7113 7011 9283

világon — a központi osztály javára dőlt el. Ez 
utóbbi mellett korábban magam is sok érvet hoz
tam  fel (12). A pavillonrendszer nem szól ellene 
a központi osztálynak (7). Ma m ár egyetemi kli
nikai telepeken is a központi intézetek (tanszékek) 
szervezése a korszerű kívánalom, am elyeknek kí
sérleti részlegekkel is kell rendelkezniük. Még kis 
ágyszámú járási kórházakban is csak szervezeti
leg önálló anaesthesiologiai részlegeket tudok el
képzelni. A többségükben már világszerte megala
kult anaesthesiologiai osztályok és intézetek elvi
leg — létszámukat, felszerelésüket és m unkaterü
letüket tekintve — a kórházak (és egyetemek) leg
nagyobb osztályai (intézetei) közé sorolhatók.

A központi osztálynak ma m ár tú lha lado tt a l
ternatívája a szakokba beépült anaesthesiologiai ellá
tás. Hazánkban bőven akad kórház, ahol sa jnálato 
san ez az anakronisztikus forma alaku lt ki. Nem egy 
helyen, sajnos, ezt a kényszerhelyzet hozta magával, 
de vannak helyek, ahol nem is törekednek m ás meg
oldásra (1). Esetleg ki is neveznek egy anaesthesioló- 
gus főorvost, aki azonban — hadsereg nélküli báb
tábornokként — megfelelő osztály és ha táskö r nélkül 
képtelen feladatának  megfelelni. A m anuális osztá
lyok egyes orvosai „m egtanulnak” a lta tn i (főként in- 
tubálni), s alapszakm ájuk m ellett m ellesleg „alta t- 
gatnak” is. Pedig az anaesthesiológia m a m ár mély
ségében és szélességében annyira k ite rjed t szakterü
let, hogy önálló m űvelése során is nehéz átfogni, iro
dalm a pedig á ttek in thetetlenné terebélyesedett. Amel
lett az altatás az egyik legveszélyesebb orvosi tevé
kenység, m elynek könnyen halálos szövődm énye is 
lehet. Ebből következik, hogy az altatást nem  lehet 
fé lkézzel végezni, m ert félő, hogy a k é tfa jta  feladat
tal megbízott egyén egyik szakterületében sem fog 
kellően elmélyülni. A szakhoz kötött a lta tás  ezenfe
lül egyoldalúságra is kényszerít, tehát szakm ai deval
vációt jelent, míg a központi osztály sokoldalú kikép
zést, egyenletes te rhe lést és magas szintű m unkát 
tesz lehetővé.

Az elmúlt 10 évben egyre javuló szervezeti 
kereteink során tudatosan arra törekedtünk, hogy 
az altatást az arra  leginkább hivatott orvosok és 
ne szakdolgozók végezzék. Ezt a célt még a mai 
napig sem sikerült elérnünk.

A szakma kialakulásának idején hazánkban 
3 hónapos alapképzést vezettek be, m ajd a vilá
gon is az elsők között szerveztük meg az anaesthe
siologiai asszisztensek képzését, akik azután önálló 
narkózisokat is végeztek (4, 23, 24, 25). M indkettőt 
az átmeneti szükséghelyzet kényszerítette ki, de 
egyben sokakban azt a hamis illúziót is kelthette, 
hogy az anaesthesiológia 3 hónap alatt elsajátít
ható és mellékesen is művelhető, sőt azt az egész
ségügyi szakdolgozók is kitűnően el tud ják látni. 
A dolgok efféle leegyszerűsítése sok helyen veszé- 

768 lyes gyakorlattá vált.

Nem is egy olyan kis kórház van, ahol m ég 3 
hónapos tanfolyam ot végzett orvos sincs, és az összes 
a lta tást asszisztensek végzik, akiknek felügyeletéhez 
senki sem ért, és továbbképzésük sincs biztosítva. 
Sok m unkahelyen kényelm es volt ez a megoldás, h i
szen egy középkáder sokkal kevesebb nehézséget tá 
maszt, s jobban is irányítható , m int egy orvos, pe
dig ez a gyakorlat szerintem  kim eríti a „veszélyez
te tés” tényét. A kezdetben kényszerhelyzetből elné
ze tt altatási forma legalizálása 20 év e lte ltével már 
sem m iképpen sem tartható fenn. Igaza van H utschen- 
reuternek, (5), aki képtelenségnek hozza fel, hogy 
bárm elyik sebész pl. egy O berts-féle vezetéses érzés
telenítést nővérre bízzon; ezért a nővérek á lta l vég
zett narkózis nem csak logikátlan és ésszerűtlen, de 
anakronisztikus és veszélyes is. A 26 1976. Eü. Min. 
utasítás is kimondja, hogy „anaesthesiológus asszisz
tens általános érzéstelenítést csak orvosi felügyelet 
m ellett végezhet". N yilvánvaló  azonban, hogy csakis 
olyan orvos felügyelhet rá. akinek képzettsége kor
szerű, és meghaladja a nővérek tudását. Ez pedig 
csupán az anaesthesiológus orvos, ill. szakorvos le
het. Az NDK-ban egyáltalán  nem engedik m eg a nő
vérnarkózist, az NSZK-ban a kényszerhelyzet jogilag 
is legalizálta azt, hogy 1 orvos 2 nővérrel 2 asztalon 
altasson, feltéve, ha egyik altatás sem rizikós eset (5). 
De itt is voltaképpen az orvos altat 2 asztalon, a  nő
vér csak segít! M agának a sebésznek is elsőrendű  é r
deke, hogy végre m entesüljön a narkózis felelőssége 
alól, s m unkáját kizárólag a m űtétnek szentelhesse.

A z anaesthesiologiai osztály létszáma

A  megfelelő létszám biztosítása különlegesen 
fontos. Erre vonatkozóan sok norma van forga
lomban (12). Legelterjedtebb a Német A naesthe
siológus Társaság 1968-as állásfoglalása. Eszerint, 
az orvosszükséglet a működő aktív m űtőasztalok  
száma +  25% +  1 + 1 .  Szabadságok, szabad na
pok, betegségek és továbbképzések m iatt a m ű
tőasztalokhoz 25% hiányzót számítanak és külön 
veszik figyelembe az osztályvezetőt és annak  he
lyettesét.

A  távollevőkkel sajnos reálisan kell számol
nunk, s ezért kell a létszámot feltétlenül „rátar
tással” tervezni. E tekintetben az anaesthesiológia 
szinte kivételesen egyedülálló helyet foglal el. 
Minden egyéb központi disciplina (röntgen, labo
ratórium , kórbonctan) létszámhiánya bizonyos ha
tárig megoldható a munkaidő m egnyújtásával, 
anélkül, hogy az a klinikai osztályokat közvetle
nül hátráltatná, vagyis bizonyos létszám hiányt az 
osztályok saját hatáskörükben ki tudnak gazdál
kodni. A z anaesthesiológus hiánya ezzel szemben  
direkt módon hátráltatja a manuális szakm ákat és 
vele a betegellátást, m ert 1 személy csak egy he
lyen képes altatni. E létszámhiány tehát á tgyűrű
zik más szakokra is, tovább torlódhat a beteget á t
adó belosztályok felé, ezáltal kerékkötője lehet az



egész kórházi m unkának, amely nemcsak időben 
nyúlik meg, de rosszabb hatásfokkal, drágábbá is 
válik.

Kulcskérdés tehát, hogy kellő létszám legyen, 
méghozzá szakképzett. Az eü. szakdolgozók számos 
m unkaterületén a nővérek minden további nélkül 
tudják egymást helyettesíteni, sőt, szükség esetén 
1—1 szakképzetlennel is be lehet érni. Itt azonban 
a nem szakképzett nővér nem használható.

A hiányzás nálunk  jóval m eghaladja a ném etek 
által jósolt 25%-ot. O sztályunk anaesthesiológiai össz- 
létszám a 24, ebből 20 nődolgozó, ezért a népesedés- 
politikai kedvezm ények különösen éreztetik hatásu 
kat. A táppénzes, gyermekgondozási és gyerm ekápo
lási napok összege, a pótszabadsággal együtt 1975-ben
6 dolgozó évi kiesésével volt egyenlő, tehát csak eze
ken a címeken a létszám nak 25%-a tartósan távol 
volt. A  valóságos hiányzás azonban néha az 50%-of is 
meghaladjar,- hiszen az évi szabadságok és vasárna
pi ügyeletek u táni szabadnapok újabb 2 dolgozó á l
landó távollétét jelentik , am elyet tetéznek a tovább
képzések (belgyógyászati gyakorlat), ú jabban az 1 
éves katonaidő és egyéb igazolt távollétek.

Ebből következik, hogy az NSZK-ra vonat
kozó 25%-os hiányzást nálunk legalább 30°/o-nak 
kell venni még annak árán is, ha elméletileg elő
fordulhat az, hogy némely esetben rövid időre fö
lösleges létszám keletkezik, m ert ez még mindig 
olcsóbb. Világos, hogy az Eü. Közlöny 1970. évi 
20. számában közzétett előirányzat ma m ár tú lha
ladottnak tekinthető, hiszen egyfelől a kisműtétes 
osztályokat figyelmen kívül hagyta, másrészt 
egyáltalán nem vette tekintetbe a műtőn kívüli 
anaesthesiológiai m unkát, és a szakma fejlődésé
nek perspektíváit. Annak ellenére, hogy országo
san sok helyen még az 1970-es előirányzatot sem 
értük el, szükség lenne tehát hazánkban is egy új, 
korszerű létszámnorma megállapítására.

Az anaesthesiológia létszám szükségletét az el
m ondottakon kívül term észetesen az is meghatározza, 
hogy a m űtők egym ástól milyen távol vannak. Nyil
vánvalóan a centrális m űtőblokk igényli a legkeve
sebb személyzetet (7, 13). A mi kórházunkban a m ű
tők 4 különálló épületben helyezkednek el, melyek 
egymástól kb. 1 km távolságra vannak, és a főépület
ben levő m űtők is 5 helyen szóródnak szét. Ez nyil
vánvalóan feltételezi, hogy a szorosan vett m űtéti 
anaesthesia céljára is legalább m inden m űtőegység
ben egy orvosnak kellene ténykedni.

Az 1979-ben induló 15 ágyas központi inter- 
disciplinaris intenzív betegellátó osztály céljaira 
még további 2 orvos állásfejlesztést kapunk, ezál
tal 9 beosztott orvosunk lesz. Az előbbi számítá
saink szerint azonban még további 30%-ra, vagyis 
3 orvosra (összesen 12-re!) lenne szükségünk ah
hoz, hogy az ideális körülm ényeket elérjük, s ek
kor még mindig nem lennénk képesek kiküszö
bölni a nővérnarkózisokat, csupán az orvosok ál
tal el nem végezhető narkózisok orvosi felügyele
tét tudnánk biztosítani. (Homburgban évente 14 
ezer narkózishoz több, m int 30 orvos van, nálunk
7 ezerre 7!)

Az osztály munkarendje

Osztályunk forgószínpadszerű beosztással lát
ja el az összkórházi anaesthesiológiai munkát. 
3*

így mindenki minden m unkahelyre eljut, és meg
felelő gyakorlatot szerez az anaesthesiológia m in
den területén. A forgás természetesen nem telje
sen sematikus, m ert ezen belül a rizikós betegek
hez igyekszünk orvos-altatót biztosítani. A z orvo
sok „tiszta” anaesthesiológusok, egyáltalában nem  
operálnak, nem is asszisztálnak, csupán a vena- 
preparálást és a tracheostom iát sajátítják  el. A se
bészek viszont egyáltalán nem altatnak. A kör
forgás rendszerét 1. ábránk szemlélteti.

A napi forgásban egyelőre még nem vesz részt 
az urológia és tüdősebészet, am elyekben viszonylag 
stabil anaesthesiológus asszisztensek dolgoznak, bár 
ők is az anaesthesiológiai osztály létszám ához tartoz
nak. Az orvosok az IBR-en hosszabb időt töltenek, s 
ezalatt nem altatnak. Szűz terü letei még a körnek az 
1979-ben induló ébredő szoba és központi felvevő 
baleseti am bulancia (shocktalanítás, altatás), továbbá 
a távolabbi jövőben ta lán  m egvalósításra váró „pain 
clinic”. Ezen túlm enően a szakm ai perspektíva fe l
öleli a ma m ár m egvalósítható fájdalom m entes szü
lés lehetőségét is, melyhez a m agyar anyáknak is jo 
guk van. Az NDK-hoz hasonlóan, terem tő kapcsola
to t lehetne létesíteni a m entőszolgálattal is. De m ind
ez létszámkérdés.

Osztályunk napi m unkarendjét a 2. ábrán m u
ta tjuk  be.

A m unkaterhélés nem egyenletes. V annak a nap
nak könnyebb szakai (reggeli és délutáni órák), akad
nak viszont feszített időszakok. Ezen a sebészi szak
m ák m unkájának összehangolásával lehetne segíteni. 
Jelenleg ugyanis csaknem  m inden osztály egyidőben 
igényli az anaesthesiológia segítségét, am it adott eset
ben szinte alig tudunk  teljesíteni. Ilyenkor szükség 
lenne a rra  is, hogy ne csak az anaesthesiológus a l
kalm azkodjon a sebészhez, hanem  fordítva is. Sok 
munkaszervezési teendő vár teh á t még reánk, és ezt 
a kérdést csak a küszöbön álló m űtőblokk fogja — 
rem éljük — megoldani.

Az ügyeleti szolgálat ellátja az egész kórház 
valamennyi m űtéti anaesthesiáját, resuscitatióját, 
részt vesz a balesetesek shocktalanitásában, elvég
zi a sürgős intubatiókat, intubatiós védelemben 
végzett gyomormosásokat stb., valam int az inten
zív részleg orvosi felügyeletét. A z ügyeleti szolgá
lat ily módon a kórház legnehezebb ügyeletéi kö
zé tartozik és szinte folyamatos m unkát jelent. 
Családanyák számára ez különösen megterhelő. A  
létszámkérdés megoldása tehát e vonatkozásban is 
sürgetőnek látszik, annál is inkább, m ert kívána
tos lenne az intenzív ügyelet különválasztása. 
Egyelőre sajnos még az ügyeletet követő legális 4 
órás munkaidő-kedvezményt sem tudják bizto
sítani.

A manuális szakmákkal kiépített kapcsolatun
kat a kölcsönös megbecsülés és segítésre épülő kol
legiális jó viszony jellemzi. Szeretnénk hangsú
lyozni, hogy az anaesthesiológiai osztály csak ak
kor működhet jól, ha a manuális szakokkal kölcsö
nös megértésen alapuló, segítő szándékú, egyen
jogú, mellérendelt partnerként vesz részt a m un
kában. Sok vita van afelől, hogy kiszolgáló szak
ma vagyunk-e (22)? Ha a beteg szolgálatát értjük 
alatta, akkor feltétlenül azok vagyunk. A sebé
szekkel együtt a beteget szolgáljuk, az ő érdekük
ben kell együttm űködnünk (5). A nővérnarkózisok 
kiküszöbölése csak ebből a megközelítésből is fon
tos, m ert közvetve gátolják az egyenrangú együtt- 769



Ébredő szoba központi felvevő (baleseti amb.)

Pain clinik

Általános sebészet

Baleseti sebészet

Orthopaedia

Szemészet

Ideg elme (elektroshock) 
idegsebészet

Intenzív betegellátás

Röntgen (carotis angiographia 
aortagraphia 
pacemaker stb.)

Tüdősebészet
V

nem vesz részt a forgásban
A

Urológia

Szülészet

Gégészet Szájsebészet

(korlátolt számban)

1. ábra.

működést. Azáltal, hogy — ha csak átm enetileg is 
— egy asszisztenst az operatőr alá rendelnek, vol
taképpen egy szakterület kerül a m ásikkal szem
ben alárendeltségbe. Magunk is azt tapasztaljuk, 
hogy sokkal egészségesebb és etikusabb légkör ala
kul ki, ha orvos altat.

Idő ELFOGLALTSÁG

Konferencia, napi beosztás

1 4 -1 5

cn
<

о

со
elrakodás, sterilizáláshoz csomagolás, ~  
Továbbképzés (kedd), statisztika,
Praemedicatio, egyéni tanulás. __
Praemedicatio.
Összkórházi acut műtéti anaesthesia 
Resuscitátiós készenlét.
Intenzív betegellátás.

770 2. ábra.

A jó együttm űködésért kölcsönösen és aktívan 
kell közrem űködnünk. Szükség esetén áldozatokat is 
kell hoznunk és kom prom isszum okat kell vállalnunk. 
A sebésznek szakítania kell az olykor még m a is kí
sértő gyám kodás gyakorlatával, az anaesthesiologus- 
nak pedig ki kell lépnie a folyton jogaiért harcoló, né
ha túlérzékenységtől és előítéletektől sem  m entes k i
sebbségi szerepéből. A jó együttm űködés előfeltétele 
a személyes hiúság alárendelése a betegellátásnak, 
fokm érője pedig a kölcsönös elismerés, pontosság, elő
zékenység és alkalm azkodás.

Fluktuáció, törzsgárda

A z eredményes működés feltétele, hogy sta
bil, gyakorlott törzsgárda alakuljon ki. A z  asszisz
tensek vonalán ez részben m egterem tődött, bár 10 
év alatt 9-en távoztak, s ezek közül hárm an ma
radtak anaesthesiológusok. Orvosi vonalon, saj
nos, a helyzet sokkal rosszabb. 1968 és 1977 között 
12 új orvos jött, de 6 el is ment. Ezek közül csak 
2 m aradt meg szakterületében. Még más hiány
szakmába is tö rtén t távozás. Az átlagos országos 
helyzet ennél még sokkal rosszabb, m ert nem rit
kán még betölteni sem voltak képesek az álláso
kat. Az így keletkező circulus vitiosust, s annak 
feloldási m ódját a 3. ábra szemléltetni. Nálunk 
egyesek eleve ugródeszkának szánták az állást (2 
éven belül távoztak), mások a nehéz m unkát nem 
bírták. Mert az anaesthesiológia a psychés stressek, 
az intenzív osztály septikus beteganyagával való



fo ly to n o s  k o n ta k tu s  és a n a rk o tik u m o k  belégzése  
m ia tt, v a la m e n n y i s za k m a  kö zü l e g y ik  legm egerő l-  
te tő b b  és le g ve szé lye seb b , s u g y a n a k k o r  anyag ilag  
is leghá trányosabb , m e r t veszé lyesség i p ó td íj  nincs, 
m ég  a m u n k a h e ly i p ó tlé k b a n  is a lega lacsonyabb  
ka tegóriába  ta r to z ik .  Az anaesthesiológusnak 
mellékállás vállalására nincs módja.

M ár egy évtizede egyre m ásra jelennek meg az 
anaesthesiológiai m unka veszélyességére vonatkozó 
riasztó közlemények, narkotikum gőzök tartós inhalá- 
ciója, psychés és fizikai ártalm ak, egyes betegségek 
fokozott m orbiditása, parenchym ás szervek károsodá
sai, fokozott infectioveszély. m egnövekedett abortus- 
hajlam , fejlődési rendellenességek gyakorisága m ind
két nem beli szülőknél, im m unsuppressio (3, 8), stb. 
Annál sajnálatosabb, hogy a terhes anaesthesiológu- 
sok védelm e a 40/1976-os Eü. M. rendeletből k im arad t 
(19). De az anaesthesiológus m unka ezen felül m ono
ton és lélekölő is. A m unka alanya nincs öntudatán, 
így kevés in terperszonális kontaktus alakul ki a be
teggel. S m ert m inden narkózis az ébren lét és halál 
mezsgyéjén zajlik le, az altató  felelőssége enormis. 
A laikus közönség nem  is tud erről a szakm áról (2). 
Mindezek oda vezettek, hogy ez az orvosi disciplina  
erkölcsileg és anyagilag sohasem volt a ttraktív , és ma 
sem  az. Ezért hiányszakm a. De még a h iányszakm ák 
közt sem sorolják fel mindig, m ert a reális hiányt 
korszerű létszám irányelvek híján, jelenleg fel sem 
lehet m érni. (Különösen ügyeletek alatt, számos he
lyen hajm eresztő provizórium okkal érik  be egy olyan 
országban, ahol tu lajdonképpen sok orvos van.)

Anyagi és erkölcsi elismerés hiánya

LÉTSZÁMHIÁNY
Л

veszélyes szakma

túlterhelés, 
egészségártalom, 

ELVÁNDORLÁS4  rossz munkahelyi légkör,
szakmai elmélyülés hiánya

Anyagi és erkölcsi elismerés 
___________ у ____________

MEGFELELŐ LÉTSZÁM

A
veszélyesség elismerése

túlterhelés megszűnése, 
csökkenő ártalom, 

jó munkahelyi légkör, 

szakmai elmélyülés, 

tudományos munka 
lehetősége

3. ábra.

ELVÁNDORLÁS
MEGSZŰNÉSE,
UTÁNPÓTLÁS,
TÖRZSGÁRDA

A törzsgárda hiánya m iatt folytonosan csak 
fiatalokat képezünk, katonaidőt és szüléseket 
„böjtölünk” ki és fokozzuk azok megterhelését, 
akik hűségesek m aradnak.

Az országosan m utatkozó szakmai m élypont
ból csak a fo k o zo tt  e rkö lc s i m egbecsü lés és az  
igazságosabb  b é r in té zk e d é se k  (veszélyességi pót
díj, magasabb m unkahelyi pótlék) jelenthetik a 
kivezető u tat (14, 15, 16, 18, 19). Az is biztos vi
szont, hogy az erkölcsi elismerést nem lehet csu
pán kívülről várni, hanem  azt a szakmán belül 
dolgozóknak is ki kell érdemelni. Az anyagi m eg
becsülésben az 1977. okt. 1-i bérintézkedések (asz- 
szisztensek fizetése, ügyeleti díj) már az első ko
moly lépést jelentették. Mióta k ó rh á zu n k  fő ig a z 
ga tó ja  h a vo n ta  és s z e m é ly e n k é n t 1000 F t- ta l j u 
ta lm a zza  az anaesth esio ló g u s orvosoka t, az eltelt 
2 évben csupán 1 orvos távozott és végre elértük, 
hogy m ár 3 beosztott szakorvosunk van!

In te n z ív  betege llá tás

1967. jan. 1. óta dolgozik kórházunkban a 
szervezetileg ma még az általános sebészethez ta r 
tozó, de összkórházi functiót ellátó s az anaesthe- 
siológusok által önállóan ellátott intenzív beteg
ellátó részleg (IBR). Az IBR-n igyekeztünk te a m 
m u n k á t  kialakítani, amely mindenkor az a la p b e 
teg ség e t ellá tó  d isc ip lina  o rvosáva l való kö lcsönös  
kapcso la tra  s az e g y ü ttk e ze lé s re  épül. Nem érez
zük m agunkat mindenhez értő szuperorvosoknak, 
de pusztán utasításvégrehajtóknak sem.

Ügy érezzük, hogy a kórház valamennyi osz
tályával jó interdisciplináris együttműködést ala
kítottunk ki. Az „én betegem ” felfogást a „mi be
tegünk” szemlélete válto tta  fel. A társosztályok 
ma m ár nem félnek átadni a beteget, sőt néha 
olyan tendencia is m utatkozik, hogy olyan bete
get is szívesen átadnának, aki intenzív kezelést 
nem igényel és az osztályos subintenzív részlege
ken is lehet őket ápolni. Nem veszünk fel infauszt 
betegeket, s pusztán a nehéz ápolás (heavy n u r
sing) sem képezi az intenzív ellátás indokát.
Csakis a vitalis functiók felborulása, vagy annak 
közvetlen veszélye.

A beteg átadásában sokan az egységes gyógyí
tási folyam at m egszakítását lá tják . Pedig ez nem  így 
van, hisz az alapszakm a orvosa továbbra is közrem ű
ködik. Egyébként is a beteg átadása nem ú jkeletű  a 
gyógyító m unkában, s á lta lában  a beteg érdekében 
tö rténik  anélkül, hogy az átadót presztízsveszteség 
érné. Ha ez nem  így lenne, m inden körzeti orvos k u 
darcnak tekintené, am ikor a kórházba, vagy ha a be l
gyógyász a sebészetre u ta lja  a beteget.

A  csoportm unkában hinn i kell, s meg kell azt 
tanulni. A zért nehéz ez a m unkastílus, m ert ak ik  á t 
térnek  rá, általában hozzászoktak a hagyom ányos 
au tokra ta  egyszemélyi vezetéshez. A magas szin tű  
csoportm unka intellektuális, fegyelm ezett tevékeny
ség eredm énye, a csoport tag ja inak  belátásából, az 
egyes em ber elégtelenségi érzéséből fakad, s közös, 
de mégis egyénileg átérzett és viselt felelősséggel te r 
mi gyümölcseit.

1979-ben elkészül a 16 ágyas központi in te r
disciplináris intenzív betegellátó osztály (IBO), 
amelynek ágyszáma továbbra sem teszi felesle
gessé az osztályhoz; kötött subintenzív részlegeket. 771



Vannak, akik m inden osztályon szívesen lá tn á 
nak valódi intenzív részlegeket, de ezt anyagilag 
egyetlen állam  sem lenne képes elviselni. Elvileg 
nem tagadható ugyan, hogy az osztályos ellátásnak  
vannak előnyei, de a felparcellázott intenzív e llá tás
nak jelentősebbek a h á trán y a i: az egyes osztályokon 
viszonylag kevés az in tenzív  ellátást igénylő beteg, s 
a csak alkalm anként in tenzív  therápiát m űvelő szak
hoz kötött orvos nem szerezhet olyan já rtasságo t és 
tapasztalato t az intenzív ellátásban, m int az, aki fo
lyam atosan ezzel foglalkozik. Ezzel szemben a köz
ponti osztályokon dolgozó orvos a bonyolult kezelési 
módokat is rutinszerűen alkalmazza. Az osztályhoz 
kötött ellátásnál éppen a sok profilú csoportm unka 
eshetne elsőként kútba, hisz a szakellátás ny ilvánva
lóan ezért harcol „sa já t” intenzív ellátásért, m ert elé
gedett sa já t m unkájával. Ezzel elm aradhat a magas 
szintű szintézis lehetősége, fokozódhat az elszigetelő
dés veszélye. Term észetesen a nagy klinikákon, vagy 
egyprofilú intézetekben csakis a szakhoz kö tö tt e llá
tás helyes, ahol szintén kialakítható  a m ultidiscipli- 
náris csoportm unka, de a  kórházakban csakis egy 
vagy legfeljebb ké t interdisciplinaris (m anuális és 
belgyógyászati) in tenzív  osztály és egyes csecsemő- 
osztályokon egy ú jszü lö tt IBR tekin thető  racioná
lisnak.

Az intenzív ellátás valamennyi problém ájá
nak érintése m eghaladná dolgozatunk kereteit (9,
10. 17, 20, 21). A létszám biztosítása e területen  is 
elengedhetetlen: a sú ly o s  be tegek  ö sszevonása  
m eg fe le lő  lé tszá m  h iá n y á b a n  n em  jo b b , h a n em  
rosszabb  h e lyze tb e  h o zza  a beteget.

Orvosaink a súlyos betegeket szívesen látják 
el annak ellenére, hogy a magas halálozás, a sok
szor hiábavalónak tűnő munka, az állandó psychés 
és fizikai megerőltetés kétségtelenül beárnyékolja 
ezt a m unkát is. De, ha  az anaesthesio lóg ia  m e lle tt  
n em  len n e  in te n z ív  e llá tás, ú g y  m ég  k e v e se b b  or
vos a ka d n a  erre a sza kra . Ezt orvosaink nyíltan ki 
is jelentik. A legtöbb orvos ambícióját egymagá
ban az altatás nem elégíti ki. Bár nem valljuk az 
anaesthesiológia kizárólagos monopóliumát az in
tenzív ellátásban, úgy érzem, hogy ebből a meg
közelítésből is indokolt, sőt szükséges, ha a két 
egymással rokon, új ellátási szakterületet egybe
kapcsoljuk, ami nem jelenti azt, hogy e tekintet
ben nem lehetnek kivételek. A két interdiscipli- 
náris szakterület azonban könnyen összeköthető.

Intenzív betegellátó munkánkkal régi elvünk 
megvalósítására törekszünk. Eszerint a z  in te n z ív

osztá lyon  n e m  az o rvo so kn a k  v a n n a k  betegei, ha 
n em  a b e te g e k n e k  v a n n a k  orvosai.

Ö ssze fog la lás:  A szerző k ö zp o n ti an a es th es io -  
lógiai o sz tá ly u k  10 éves szervezési ta p a sz ta la ta it  
fog la lja  össze, s a z t a h aza i v iszo n y o k ra  v e títi  ki. 
V élem énye sz e r in t a k ó rh áz i an aes th esio ló g ia i e l
lá tás  sz e rv ez e ti a lapegysége a m egfelelő  lé tsz ám ú  
központi o sz tá ly . Az an aes th es io ló g ia  m a m á r  nem  
m ű v e lh e tő  sem  m ás szak m ák , sem  n ő vérek  á lta l. 
Ism e rte ti o sz tá ly u k  k ia la k u lá sá n a k  fe jlő d ésé t, az 
osztály  fe la d a ta i t  és m u n k a re n d jé t .  H an g sú ly o zo t
ta n  tá rg y a lja  a szükséges lé tszám  és tö rz sg á rd a  
fo n to sság át, m e ly n ek  e lő fe lté te le  a nagyobb  e rk ö l
csi-anyag i e lism erés. R öv iden  összefog la lja  az in 
tenzív  e llá tá s sa l n y e r t ta p a sz ta la ta it .
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Országos Onkológiai Intézet 
(főigazgató: Eckhardt Sándor dr.)

A p a n c r e a s  
c y s t a d e n o m á j á r ó l
Póka László dr., Lengyel Zoltán dr. 
és Bodó Miklós dr.

Pathologia. A hasnyálmirigy cystája nem gyakori. 
A felső hasi daganatok 7%-át, a boncolt anyag 
0,06%-át teszik ki (4). Kétmillió kórházi betegre 
150 esik (13). Az exocrin pancreas valódi tömlői 
még ritkábbak, a pancreascysták nagyobb hánya
da áltömlő, amely heveny pancreatitis után alakul 
ki. A cystadenoma irodalmi raritás. A Mayo Kli
nikán 50 év alatt 298 pancreascystát észleltek, eb
ből 20 volt cystadenoma (22). A hazai irodalomból 
eddig 2 eset ismeretes (Hedri, 1961; Bodoki, 1962). 
Nőkben kilencszer gyakoribb m int férfiakban. Az 
esetek jelentkezése az élet ötödik-hatodik évtize
dére esik. A késői észlelést a tömlő lassú növeke
désével magyarázzák.

A cystában általában kristálytiszta, nyákos, 
ritkán sanguinolens tartalom  van. Ritkán találunk 
benne enzymaktivitást, ha termelődnek is hydro- 
lytikus enzymek, azok rövid idő alatt inaktiválód
nak. Eredetét illetően nemcsak a polycystás pan
creas, hanem  a solitaer tömlő is lehet congenita- 
lis, de lehet prim aer neoplasma is (7).

Általános vélemény, hogy a ductus-hámból in
dul ki, de ritkán közlekedik a ductusok rendszeré
vel. Nagyon keveset tudunk arról, hogy a congeni- 
tális csíra-tévedésből hogyan jön létre a ductus- 
hám cystikus átalakulása. Rendszerint a pancreas- 
testnek a gerincoszloptól balra eső részében, vagy 
a farokban helyezkedik el. R itkán lépi túl az ököl- 
nyi nagyságot. Nyitott hasban 1. re trogastrikusan;
2. intergastrocolikusan; vagy 3. caudalisan, a fali 
hashártya mögött találjuk meg. Elkülönítése az ál
tömlőtől nem nehéz, m ert a cystadenoma igen mo
bilis. A pancreasból a felette levő hashártya meg
nyitása u tán  aránylag könnyen kifejthető, mivel 
hártyás tokját a hasnyálmirigy állományától laza 
kötőszövet választja el. A sima falú solitaer tömlőt 
felvágva benne számos kisebb tömlőcskét találunk. 
A cystát átm eneti köbhám vagy lelapított henger
hám béleli, amely nyákot termel. A hám  többré
tegű is lehet és papillaris struk túra is előfordul
hat. Néhány esetben malignus átalakulást is le
írtak (2, 31).
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 13. szám

Klinikum. A kórelőzmény szegényes. A pan
creas cystadenomája sokszor alakul ki tünetek nél
kül, míg végül az epigastrium  bal felében rend
szerint a beteg maga veszi észre vagy az orvos 
mellékleletként tapintja. Máskor a nem tap in t
ható daganatra gyomor röntgenvizsgálat vagy la- 
parotomia során derül fény. Ritkán panaszkodnak 
a betegek epigastrium -táji feszítő érzésről, étvágy
talanságról, émelygésről. A daganat localisatiója 
(test, farok) m iatt sárgaságot nem okoz. Az ököl- 
nyi, vagy annál kisebb daganat sima felszínű, mo
bilis, ritkán rögzített, cystikus tapintatú.

Differenciáldiagnosztika szempontjából a gyo
mor, a pancreas, a lép, a máj, a bal vese terim e- 
megnagyobbodás jöhetnek szóba.

A diagnosztikában a kémiai, biokémiai, labo
ratórium i vizsgálatok nem sok felvilágosítást nyúj
tanak.

A röntgenvizsgálat sokirányú értékes adatot 
adhat. Maga a pancreas nem ábrázolható egysze
rű  rutin  eljárásokkal. Sebészeti és röntgenanató
miai viszonyait Zsebök és Mészáros (36) elemezte. 
Cocchi (6) pneum oretroperitoneum m al, Macarini 
és Oliva (18) pneum oretroperitoneum m al és fron
tális tomographiával, Kisseler és mtsai (14) ezen 
felül a gyomor felfúvásával és a mirigy kontraszt
intenzitásának növelésével (Urografin és Secretin 
bevitele) ábrázolták a szervet.

A passage vizsgálatakor a retrogastrikus té r
nek egy csigolyatest átm érőjét meghaladó kiszéle
sedése nem egyértelm űen kórjelző. Az impresszió 
a gyomor hátsó falán a D II—III. csigolya magas
ságában fokozza a gyanút. Sagittálisan vizsgálva 
a corpusban levő cysta az antrum  és a kisgörbület 
táján, a caudális pedig a nagygörbületen okoz im
pressziót. A flexura duodenojejunalis caudális 
irányban tolódhat el. A fenti tünetek a gyomor al
kati-helyzeti variációitól függően változékonyak. 
A beteg hanyatt, hason és oldaltfekvő helyzetben 
való vizsgálata soha sem mellőzhető. Különösen 
cysták esetében az éles, ívelt szélű impressziók és 
a dislocatiók kifejezettebbekké válnak. Körülöttük 
a gyomor fala szabadon elmozdul, éles szélű, a re- 
dőkép pedig normális (9, 16, 21, 23, 27, 28). A ki
sebb finomabb elváltozások detectálására és elem
zésére az angiographia és az endoscopos retrograd 
pancreatographia (pancreas cholangiographia) be
vezetése után nyílt lehetőség.

Az angiographiás eljárások közül a spleno- 
portographia viszonylag nagyobb és felszínesebb 
elváltozásokat m utat ki, a coeliacographia, a selec- 
tiv és subselectiv feltöltések azonban finomabb 
elváltozásokra és azok természetére vonatkozóan 
is adnak információt (8, 17, 21, 24). A korszerű 
angiographiás kontrasztanyagok a vizsgált szer
vekre veszélytelenek (11, 20). A ductusok endosco
pos feltöltése igen jó hatásfokú eljárás, de a beteg 
állapota és technikai akadályok m iatt nem mindig 
végezhető el (1, 25, 26, 29). Triller és mtsai (32) 
selectiv angiographiával 75%-ban, endoscopos duc- 
tographiával 79%-ban, a kettő kombinációjával 91 
százalékban ju to ttak  helyes diagnózishoz.

A pancreas scintigraphiája csak tájékoztató 
jellegű. Sok a hamis pozitivitás (43%!) (34, 35).



Lanz (15) transversalis ultrahang-tom ographiá- 
val is m u tato tt ki pancreas cystát. Sokat ígér a 
computeres tomographia, de az eljárás gyors elter
jedése költséges volta m iatt nem várható (33).

Esetismertetés

1. M. A.-né, 27 éves nőbeteg 6 hónappal 1974. ja 
nuár 31-én tö rtén t felvétele előtt a bal bordaív a la tt 
daganatot vett észre, am ely panaszokat nem  okozott. 
Megvizsgálva a jól fejlett és táp lá lt beteget, az epi
gastrium  bal felében lúdtojásnyi, sim a felszínű, ru-

1. ábra.
A retrogastrikus teret almányi lágyrészárnyék szélesíti ki, 
amely a gyomron éles szélű impressziót okoz és a nyom
bél alsó vízszintes szárát is dislocalja

galmas daganatot tapintottunk, am ely a légzőmozgá
sokat nem  követte. Fizikális vizsgálattal egyéb kóros 
eltérést nem  találtunk. A laboratórium i vizsgálatok 
közül csak a gyomor röntgenvizsgálat m utato tt ki e l
változást: a gyomor horog alakú, jó tónusú, redőzete 
szabályos. A corpuson és az antrum on éles szélű im 
presszió látható. A retrogastrikus te re t alm ányi lágy
részárnyék szélesíti ki, m ely  a duodenum  alsó vízszin
tes szárát caudális irányban dislocalja (1. ábra). Irri-  
goscopia, urographia negatív. Radiológiai vélem ény: a 
röntgenképen látható elváltozást csaknem  teljes bizo
nyossággal pancreascysta okozza (Lengyel dr.). 1974. 
február 12-én m űtét (Páka dr.). In tra trachea lis barbi- 
tu ra t +  N arcotan narcosisban felső-középső hasm et
szés. A gyom rot egy a gerincoszloptól balra  elhelyez
kedő alm ányi sem ifixált cystosus tap in ta tú  képlet 
dom borítja elő. A tokos daganat a hátsó fali hashár
tya m egnyitása u tán  a pancreas testéből aránylag 
könnyen kifejthető. A cysta eltávolítása u tán  látjuk, 
hogy az a pancreast két részre osztotta. A fej, nyak 
és a test jobboldali része norm ális alakú és tapintatú, 
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2. ábra.
Hártyásfalú pancreas cystadenoma, melyet a szervtől laza 
kötőszövet választ el

tap in ta tú : chronicus pancreatitisre jellem zően elvál
tozott. Ez utóbbi pancreasfél csonkját felfrissítve azt 
egy Y alakban defunctionált je junum -kacs csonkjába 
behüvelyeztük abból a célból, hogy az esetleg kép
ződő excretum  elfolyását biztosítsuk. D rainage m el
lett zárjuk  a hasfalat. Az eltávolított vékony falú cys- 
tában 680 m l kristá ly tiszta  nyákos folyadék volt (2. 
ábra). A pathologiai feldolgozáskor m egállapítottuk, 
hogy az állom ány számos cystaszerű képződményből 
áll, m elyeknek hám bélése lelapult, helyenként több 
magsoros, enyhén papilláris felépítésű hengerhám  
(Gáti dr.). A  m ű té t u tán  a serum  bilirubin szint meg-

3. ábra.
A rtg-képen a corpus nagygörbületi oldalán csak 
mérsékelt impresszió látszik



em elkedett (3,5 m g% -ra). A postoperativ lefolyás 
egyébként sim a volt. 1976. decem ber 15-én ellenőrző 
vizsgálaton tünetm entesnek találtuk .

2. B. J.-né, 38 éves nőbeteget 1976. augusztus
27-én ve ttü k  fel. Panaszai: egy év óta havonként is
métlődő, hányingerrel, hányással já ró  bal oldali hasi 
fájdalm ak. A beteg a bal bordaív  a la tt „vándorló” 
daganatot tapint. 1969-ben benignus ovariális cystát 
távolíto ttak  el. 1976. július hónapban recid ivára gon
dolva a nőgyógyászok explorativ  laparotom iát végez
tek, ennek során a lép helyén daganatot tapintottak. 
Fizikális vizsgálatkor a jól fe jle tt és táp lá lt beteg bal 
hypochondrium ában kétökölnyi sim a felszínű, rugal
mas tap in ta tú , mediális és la terális irányban  jól el
m ozdítható, a légzőmozgást követő daganaton kívül 
más fizikális eltérést nem  ta láltunk . A kém iai és bio
kémiai vizsgálati leletek norm álisak. M ellkas röntgen- 
felvétel: bal oldalon a rekesz egy h arán tu jja l m aga
sabban áll. Gyomor röntgenvizsgálat (3. ábra): a cor- 
puson a nagygörbületi oldalon m érsékelt impresszió 
állapítható  m eg (Hérics dr.). A lép-scintigram m  alap 
ján  a splenom egalia kizárható. 1976. szeptem ber 3-án 
in tra trachealis neuroleptikus anaesthesiában felső kö
zépső hasm etszés (Páka dr.). A gerincoszloptól balra 
a lig. gastrocolicum  m ögött csecsemőfejnyi fluctuáló 
cystosus daganat, mely retroperitonealisan  helyezke
dik el. A hátsó fali hashártya m egnyitása u tán  k ide
rült, hogy a tokos cysta a pancreas-test caudális szé
léből indu lt ki és az onnan viszonylag könnyen k ife jt
hető. A helyén m arad t kb. 2 X 2  cm m éretű  defectust 
elvarrjuk. A pancreas egyébként ép. Drainezés, ré te 
ges hasfalzárás. A hártyás falú  tömlőből 1250 m l kris
tálytiszta nyákos folyadékot szívunk le, m elyben Na 
150 mvol/1; К  4,1 mvol/1; Cl: 108 mvol/1; Ca 8,5 m g% ; 
összfehérje: 2,6 g% ; am ylase: 155 000 IE; Cholesterin: 
nyomokban. Pathologiai lelet: a hártyás falú  töm lő
ben számos kisebb cystaszerű képződm ény (4. ábra). 
A  fibrosus, helyenként hyalin isalt kötőszövetből álló 
fal belfelü letét egyrétegű köbhám  béleli. H elyenként 
deform ált m irigyacinusok lá thatók  (Bodó dr.). A  m ű
té t u tán  bél-adynam ia alakult ki. A drainen keresztül 
am ylase ta rta lm ú  váladék ürü lt. A serum  am ylase 
20 700 IE, a vizeleté 24 800 IE -re em elkedett. Az acut 
pancreatitis parenterális táp lálás és napi 100 000 E 
Gordox adására  5 nap a la tt lezajlott. A m űtét u táni
10. napoíi a hasból váladék m ár nem  ü rü lt és sebe 
elsődlegesen gyógyult. Az 1976. decem ber 8-án elvég
zett ellenőrző, vizsgálatkor még enyhe bal bordaív 
alatti érzékenységről panaszkodik. A laboratórium i 
értékek norm álisak.

Megbeszélés, következtetések
A nagyon ritkán előforduló 2 pancreas cyst- 

adenoma nőkben alakult ki. A daganat kilencszer

4. ábra.
A pancreas cystadenoma tipikus makroszkópos képe: 
bártyásfalú tömlőben számos kisebb cystaszerű képződmény

gyakoribb a nők körében. A betegség m indkét 
esetben a szokásos 50—60 éves kornál korábban, 
a harmadik-negyedik dekádban került észlelésre. 
Az egyik esetben a pancreas bal felének chronikus 
gyulladása ellenére a daganat panaszokat nem 
okozott, azt a beteg maga tapintotta először. A 
chronikus pancreatitis kialakulását azzal m agya
rázzuk, hogy a tömlő növekedése közben a pan- 
creast mintegy két részre osztotta, s a ductus pan- 
creatikust kom prim álta. Ebben az esetben szüksé
gesnek láttuk a bal oldali pancreas-fél excretum á- 
nak elfolyásáról a pancreas-csonknak egy jeju- 
numból képzett Y-kaccsal kialakított anastomosi- 
sával gondoskodni. Ennek az esetnek a m űtét u tá
ni lezajlása zavartalan volt. A másik esetben a 
tömlő a pancreasban marginálisan helyezkedett el, 
könnyen el lehetett távolítani, mégis a pancreas 
sértése heveny, könnyű lefolyású pancreatitist vál
to tt ki. Ez is megerősíti azt a régi tapasztalatot, 
hogy a pancreast ért bármilyen traum a pancreati
tist okozhat. Helyes ez ellen diétás, esetleg gyógy
szeres kezeléssel védekezni. Az első esetben a pan- 
creascysta lehetőségét m ár a gyomor röntgenvizs
gálat felvetette. Ez a tömlő fixált volt. A másik, 
jóval nagyobb cysta a környező szerveken csak 
alig észrevehető impressziót okozott, mivel rend
kívül mobilis volt. Ez vezetett ahhoz a tévedés
hez is, hogy az alhasi exploratio során splenome- 
galiának vélték. Ügy gondoljuk, a diagnózis tisz
tázását az elvégzett vizsgálatok biztosították. To
vábbi diagnosztikus beavatkozások szövődmények 
forrásai lehettek volna.

Valódi pancreas-tömlő tartalm ában nem szok
tak hydrolytikus enzymeket találni. A második 
esetben talált magas amylase értéket a szövettani 
vizsgálatkor a falban elszórtan talált m irigyacinu
sok jelenlétével magyarázzuk. Általános felfogás 
szerint (3, 7, 12, 13, 31) a m űtéti megoldás az ana
tómiai viszonyoktól függ. Valódi cysta esetében 
törekedni kell a m aradéktalan eltávolításra azért 
is, m ert a cystadenoma malignusan is elfajul
hat (2).

A k iirto tt cysta kiújulása ritka. Ha a cysta el
távolítása nem vihető keresztül, akkor a tömlő és 
a legközelebbi üreges szerv (gyomor, jejunum ) kö
zött anastomosist készítettünk. Az excisio közvet
len m űtéti halálozása 8,7%, az anastomosisé 4,5% 
(13).

összefoglalás. Szerzők két ritkán előforduló 
pancreas cystadenomát észleltek, melyek közül az 
egyik műtéti megoldási problémát, a másik diag
nosztikai nehézséget okozott. Felhívjuk a figyel
met, hogy a pancreason végzett m űtétek esetében 
tanácsos a heveny pancreatitis elkerülése céljából 
az operáltat preventív kezelésben részesíteni.

IRODALOM: 1. Anacker, H. és m tsai: Fortschr. 
Röntgenstr. 1975, 122, 238. — 2. Anderson, W. A. D.: 
Pathology. Mosby, St. Louis. 1966. — 3. A rányi S., 
Fontányi S.: Magy. Seb. 1963, 16, 361. — 4. Berger, R. 
J.: Med. Welt. 1970, 19, 876. — 5. Bodóki Gy., Köves 
L: Uzsoki u.-i Kórh. Évkönyve, 1962. — 6. Cocchi, V.: 
P neum oretroperitoneum  und Pneum om ediastinum . G. 
Thiem e Veri. S tu ttgart, 1957. — 7. Everson, T. C., Cole, 
W. H.: Cancer of the  Digestive Tract. B utterw orths.
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London, 1969. — 8. Fernholz, H. J., Peters, H.: 
Fortschr. Röntgenstr. 1975, 122, 130. — 9. Garay G., 
Szelei В.: Acta Tertii C onventus Med. Int. Hung. 
Gastroenterologia. Budapest, 1965. — 10. Goldstein, H. 
M. és m tsai: Radiology. 1974, 112, 275. — 11. Gold
stein, H. M. és mtsai: Radiology. 1974, 111, 293. — 12. 
Hedri E., Mészáros Gy., M undi В.: Orvosképzés. 1961, 
6, 409. — 13. Howard, J. M., Jordan, I. L.: Surgical 
Diseases of the Pancreas. L ippincott. Philadelphia. 
1960. — 14. Kisseler és m tsai: Fortschr. Röntgenstr.
1964, 100, 309. — 15. Lanz, W .: Fortschr. Röntgenstr. 
1975, 121, 216. — 16. L engyel Z.: Acta Tertii Conven
tus Med. Int. Hung. G astroenterologia. Budapest. 1965. 
— 17. Lunderquist, R.: A cta Radiol. (Stockh.) Suppl.
1965, 235, 1. — 18. M acarini, N., Oliva, L.: Fortschr. 
Röntgenstr. 1957, 86, 55. — 19. Manegold, B. C. és 
mtsai: Fortschr. R öntgenstr. 1975, 121, 767. — 20. 
Mann, S., Zeitler, E.: Fortschr. Röntgenstr. 1975, 122, 
135. — 21. Olsson, B.: Radiol. Clin. Biol. 1966, 35, 14.

— 22. Piper, C. E. Jr., ReM ine, W. H., Priestly, J. T.: 
J. Amer. med. Ass. 1962, 180, 648. — 23. Prevot, R., 
Lassrich, M. N.: Röntgendiagnostik des M agen-Darm - 
Kanals. G. Thiem e Verl. S tu ttgart. 1959. — 24. Reuter, 
és m tsai: Radiology. 1970, 69, 93. — 25. Robbins, 
A. H. és mtsai: Radiology. 1974, 113, 293. — 26. Rohr- 
mann, Ch. A. és m tsai: Radiology. 1974, 113, 297. — 
27. Schinz, H. R. (szerk.): Lehrbuch der Röntgendia
gnostik. G. Thiem e Verl. S tuttgart. 1965. — 28. Sea
man, G. C. és m tsai: Radiology. 1974, 111, 529. — 29. 
Sobbe, A. és m tsai: Fortschr. Röntgenstr. 1975, 122, 
390. — 30. Swart, B.: Fortschr. Röntgenstr. 1961, 95,809.
— 31. Szabolcs Z.: Orvosképzés. 1972. Suppl. 47. — 32. 
Triller, J. és m tsai: Fortschr. Röntgenstr. 1975, 122, 
138. — 33. V ittay P.: Magy. Radiol. Társ. VIII. kongr. 
Budapest, 1976. — 34. W atanabe, K. és m tsai: Acta 
Radiol. Diagn. 1974, 15, 57. — 35. Zita G.: Magy. R a
diol. 1970, 22, 129. — 36. Zsebők Z., Mészáros Gy.: 
Acta med. Acad. Sei. hung. 1957, 11, 139.

OXYBION
Antibioticum

por szirup készítéséhez

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító -  elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) — megbetegedések 
kivédésére is.

ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.

ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.

Terápiás adagok:
csecsemőknek: 3 X 1  adagolókanállal naponta
1—3 éves gyermekeknek: 4 X 1  adagolókanállal naponta
3-6 éves gyermekeknek: 3 X 2  adagolókanállal naponta

6—12 éves gyermekeknek: 4 X 2  adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama általában 5-7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1-2 kanál,
3-6 éves korú gyermekeknek 3 X 2  kanál.

MELLÉKHATÁS: A kezelés során elvétve a széklet lazulása észlelhető, ez azonban a gyógy
szeradagolás befejezésével megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalmát minden használat előtt fel kell rázni. Az elkészített 
szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.

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

TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,-  Ft

Előállítja:
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



KLINIKAI EPIDEMIOLÓGIA

Debreceni Orvostudományi Egyetem

A g o ly v a  e n d e m i a  
j e l l e m z ő in e k  m ó d o s u l á s a  
5 0  év  a l a t t  ( 1 9 2 6 - 1 9 7 6 )  
B oda  k ö z s é g b e n
Lqdányi Józsa dr.

A tiszántúli Boda község golyvásainak megfigye
lését 1926 óta folytatjuk többé-kevésbé folyama
tosan. Ezen idő alatt a nem  mindig megfelelő 
egészségügyi ellátás következtében tanulságos 
spontán tömegkísérlet tanúi lehettünk.

Boda község Debrecentől 12 km -re, Zelem ér és 
Hajdúszentgyörgy között te rü l el. 1926-ban a község 
tan ító ja  h ív ta fel figyelm em et tan ítványainak  feltű 
nően gyenge szellemi teljesítőképességére. Akkoriban 
a község lakossága 280 felnőttből és 165 iskolás korú 
gyerm ekből állt. Szociális körülm ényeik rendkívül 
rosszak voltak, táplálkozásuk hiányos, egyoldalú.

A helyszínen, vasárnaponként elvégzett vizsgá
lataink nyomán — amelyhez a debreceni Sebészeti 
Klinika akkori vezetője, H üttl professzor bátorítást 
és segítséget nyújtott — kiderült, hogy a felnőtt la
kosság közel 80%-a, az iskolás korú gyermekek 
pedig csaknem kivétel nélkül golyvásak. Az előfor
dulás gyakorisága Sós felfogása szerint is meg
ütötte az endémia m értékét (3). A nem golyvás fel
nőttek nagyobbrészt azok közül kerültek ki, akik 
az elmúlt nyáron idegenben dolgoztak. A gyerme
kek szellemi teljesítőképessége szinte kivétel nél
kül igen gyengének bizonyult, feltűnő volt lassú 
mozgásuk és fejlődésben való elm aradottságuk: 
testmagasságuk 20 éves korukban sem haladta 
meg a 120—130 cm-t. A vizsgáltak egy csoportjá
ról készült fényképeket korábbi dolgozatunkban, 
és a Sebész Társaság 1929-ben ta rto tt ülésén kö
zöltük, ill. m utattuk be (8).

A golyva nagysága alap ján  az iskolás korú gyer
m ekeket három  csoportba soroltuk: az I. csoportba 54 
gyermek, a  II.-ba 45, a III. csoportba 66 gyerm ek ke
rült.

A M agyar Sebész Társaság 1976 augusztusában 
Debrecenben ta rto tt kongresszusán elhangzott előadás 
nyomán.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 13. szám

A golyva a pajzsm irigy helyét általában  szélesen, 
laposan foglalta el, diffúz parenchym ás jellegű volt. 
K ialakulásukra jellemzőnek találtuk , hogy először 
m indig a jobb lebeny nagyobbodott meg, m ajd  a bal 
ill. a  középső lebeny. Mindössze három  göbös és öt 
cystosusan elfa ju lt strum át ta lá ltu n k  a vizsgáltak kö
zött. Csupán egyetlen vele szü letett golyvát diagnosz
tizálhattunk , Basedow-kórt pedig egyet sem. Az a lap 
anyagcsere vizsgálatokat figyelem be véve 130 gyer
m ek bizonyult norm ofunctiósnak, 28 hypofunctiósnak,
7 m érsékelten hyperfunctiósnak.

A k lin ikára  felvett gyerm ekek vizsgálatai á lta lá 
ban m érsékelt eosinophiliát, kisfokú lym phocytosist 
m utattak . Az akkor használatos n inhydrin  reactio 
m inden esetben pajzsm irigym űködés kiesésre utalt, 
am elyhez több ízben tá rsu lt ovarium , ill. testis, egy 
ízben thym us, egy további esetben pedig hypophysis 
működéskiesés. A csontokról készült rtg-felvételek a 
fejlődésben való elm aradást, 2 esetben rachitises 
elváltozásokat igazoltak.

Megfigyeléseinket akkor a megyei tiszti főor
vosnak is bejelentettük, annál is inkább, minthogy 
Boda község — sőt egész H ajdú megye — Gort- 
vaynák  a golyva magyarországi elterjedéséről szó
ló 1925. évi tanulm ánya szerint — golyvamentes 
területnek számított (2).

A kérdésnek szélesebb körű visszhangja is tá 
m adt a külföldi szakirodalomban. Boda ennek 
nyomán, m int az egyik ritka  síkvidéki golyvagóc 
vonult be a szakirodalomba egy-egy hollandiai, 
ill. karéliai mellett. Akkori ism ereteink szerint 
ugyanis csak hegyes vidékeken előforduló golyva- 
endém iákat tarto tták  számon (4).

A bodai ku tak  vizének elemzésével az egyetem 
kém iai in tézete S traubot bízta meg. A vizsgálatok 
nyom án kiderült, hogy a ku tak  vize jódban szegény 
(1 1-ben 1 y). összehasonlításul: a püspökladányi víz 
egy literében  250 y, a debreceni vízben 9 у jód van (9).

A jódhiány huzamos következményére utal, 
hogy az egyik észlelt családhoz tartozó 3 kretén 
testvér apja és anyja egyaránt golyvás volt.

A vizsgálatok befejeztével az a therapiás te r
vünk alakult ki, hogy csak a jód kezelésre elég
telenül reagáló betegek golyváját távolítjuk el m ű- 
tétileg, akiknek golyvája tehát nem fejlődik visz- 
sza, az esetleg fennálló nyelési és légzési zavarok 
pedig nem szűnnek meg. Az iskolás gyermekek 
jód kezelését ellenőrzés m ellett hetenként két íz
ben egy-egy tabletta Jodostrum it adagolásával 
1929 februárjában kezdtük el. Tíz hét alatt a gyer
mekek nyakának körfogata, az esetek túlnyomó 
részében 2—2,5 cm-t csökkent. Egy esztendőn át 
megszakítás nélkül folytatott kezelés alatt csak
nem teljesen megszűnt a bodai iskolások golyvája, 
a kezelés első 2 esztendejében szellemi fejlődésük 
is megindult. Ezen idő alatt mindössze 5 felnőtt 
cystosus golyvája került m űtétre.

Eredményeink nyomán bizonyítottnak tek in t
hettük a golyva összefüggését a jódhiánnyal, ezért 
a község lakosainak további ellenőrzését és ellá
tását a helyi egészségügyi szervekre bíztuk, ame
lyek azonban az eredményeket véglegesnek tek in t
ve, 1931-ben megszüntették a jód kezelést.

Két évvel később az elvégzett újabb vizsgá
lataink alkalmával az iskolás korú gyermekek 50 
százaléka ismét golyvásnak bizonyult. Ü jra elkezd
ték a jód kezelést — és noha azt nem rendelték 779



el kötelező hatállyal rendszeresen — az a koráb
biakhoz hasonlóan elég sikeresnek bizonyult. Ezt 
követően, közbenjárásunkra a 30-as évek közepé
től a község lakosságát folyamatosan ellátták jó- 
dozott sóval. A javasolt m élyfúrású kutak megépí
tésére azonban nem kerü lt sor. A jód adagolásá
nak biztosítására Straubbál eredményesen javasol
tuk jódoldattal e te te tt tyúkok tojásának fogyasz
tását, minthogy a tyúkto jás evése a község lakos
ságának előnyben részesített táplálkozási szokását 
képezte (5, 6).

Tíz évvel a jód kezelés megkezdését követően 
elvégzett kontroll vizsgálat során az iskolás korú 
gyermekeknek mindössze 20% -a volt golyvás. 
Meggyőzőnek ítélhettük azt a megfigyelést, hogy 
a más vidékről Bodára települt családok gyerme
kei kb. egy év alatt betegedtek meg, míg Bodáról 
máshová került gyerm ekek golyvája — amennyire 
ezt módunk volt ellenőrizni — néhány hét, ill. hó
nap alatt fejlődött vissza (7).

Mintegy 40 évvel a vizsgálatok megkezdése 
u tán  (1967-ben) azonban a 7—10 éves iskolás gyer
mekek között végzett ú jabb vizsgálat alkalmával 
ismét 71,5% volt a golyvások aránya, bár III. fo
kú  elváltozás nem fo rdu lt elő. Megváltozott viszont 
a golyva típusa: feltűnően emelkedett a göbös kép
letek száma.

Ismeretes a síkvidéki golyva előfordulási te
rületén a hideg göbök malignizációs gyakorisága (a 
potenciálisan malignus daganat) 14,6, ill. 11,9%. 
Alátámasztja ezt a megfigyelést, hogy a Debreceni 
Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti K linikájá
nak speciális pajzsm irigy szakrendelésén 1969— 
1976 között Hajdúböszörmény, ill. Bodáról 34 gö
bös golyvás jelentkezett, sőt a községből az utolsó 
10 évben 9 pajzsmirigy-carcinoma is m űtétre ke
rü lt (1).

1976-ban, fél évszázaddal az első vizsgálatok 
után, legutóbbi ellenőrzéseink alkalmával az isko
lás korú gyermekek 74%-a (163-ból 121) volt goly
vás, tápláltságuk általában  gyenge, testm agassá
guk az életkornak megfelelő és csupán 17 gyer
mek intelligenciaszintje alacsonyabb az átlagnál. A 
gyermekek vizsgálatakor az a benyomásunk ala
kult ki, hogy fejlődésük mértéke és kondíciójuk 
összefüggésben van a szülők golyvásságával is. A 
községben egy „psychoticus” gyermekről is tud
tak, akinek mindkét szülője golyvás volt.

Azt m ondhatjuk tehát, hogy Boda községben 
az első vizsgálatokat követő 50 év m últán — a

folyamatos gondozás és kezelés hiányában és a 
kedvezőtlen körülmények csaknem változatlan 
fennállása következtében — nincs megnyugtatóan 
megoldva a golyva-endémia. A községben 1976-ban 
sem volt több csak egy szabályos, m élyfúrású kút, 
amely biztosíthatná a megfelelő jódtartalm ú vizet 
a lakosság számára. A tervbe vett intézkedések 
nyomán azonban remélhető, hogy a helyzet rövi
desen megjavul.

Szükség lenne olyan gondozó hálózat megszer
vezésére, amely pontos nyilvántartás alapján irá
nyítja a túlnyomórészt érdeklődéstelen lakosság 
rendszeres ellenőrzését, és időben megkezdi a 
gyógykezelést, tanácsot ad, elvégzi-elvégezteti a 
szükséges beavatkozásokat. A régi endemiás goly
vás területen  különösen fontos a szervezett, követ
kezetes prophylaxis.

A község ugyanakkor alkalm as modell lehetne 
a síkvidéki golyva természetének tudományos ku
tatására, a túlnyomóan egymás között házasodó 
bodaiak golyvájának aetiológiájában pedig az eset
leges genetikai faktor megismerésére. Kívánatos 
lenne tehát Boda község golyva-endém iáját beha
tó tudományos vizsgálódás tárgyává tenni.

Ami a geológiai összefüggéseket illeti, figye
lemre méltó, hogy míg Boda talaja futóhomok, 
amelyből a jód könnyen távozik, a szomszédos 
golyvamentes Nádudvar határában  a talaj hirtelen 
vált á t a kötött, jódban gazdag fekete földre.

összefoglalás. A szerző m integy 50 év óta 
rendszeresen ellenőrizte a Debrecentől 12 km-re 
fekvő Boda község golyvás iskolás gyermekeit. Az 
elmúlt fél évszázad folyamán a kezdeti kitűnő the- 
rapiás eredmények a következetes és kielégítő jód- 
adagolás hiányában átm enetieknek bizonyultak, 
sőt a későbbi kiújulással együtt a megjelenés for
m ája is változott; a diffus parenchym ás golyvákat 
göbös golyvák megjelenése színezte, néhány alka
lommal carcinomás elfajulás is előfordult.

IRODALOM: 1. Balázs és m tsai: Szóbeli közlés, 
1976. — 2. Gortvay G.: Népegészségügy. 1925, 13, 24.
— 3. K esztyűs L., Sós J.: A  kóréle ttan  tankönyve. Me
dicina, Budapest, 1966. — 4. Ladányi J., Jósa L.: Bol- 
letino e memorie della Societa Pim ontese di C hirur
gica. 1932. — 5. Ladányi J., Straub J A erztliche 
Rundschau. 1934, 20, 309. — 6. Ladányi J.: A erztlicher 
Korrespondenz. 1935. J. 6. H. 4. — 7. Ladányi J.: „A 
bodai golyvások 1929—39”. Közlésre elfogadott, hábo
rús cselekm ények következtében külföldön elkallódott 
közlemény. — 8. Lusztig J.: Orv. Hetil. 1930, 74, 508.
— 9. Straub J.: Népegészségügy. 1930, 18, 57.
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G yógyu lt v e s e - s y n d ro m á v a l  
já r ó  h a e m o r r h a g iá s  láz
Mikler László dr. és Nagy Búza Erzsébet dr.

A haemorrhagiás lázak közé tartozó kórkép 1952-ig 
csak a távol-keleti országokban volt endémiás. 
Mandzsúriái és kínai orvosok m ár régen ismerték 
és leírták. 1930 óta szovjet szerzők egész sora fog
lalkozott a betegséggel, kutatásuk eredményeit 
1934-ben Szmorogyincev, Csurilov és Csudakov 
monográfiában tették  közzé (1). A szovjet szerzők
től függetlenül japán kutatók — Hamasaki, Ikoda 
és Namida — 1936-ban a m andzsúriai háború kap
csán szerzett tapasztalataikról számoltak be. A be
tegség újra 1950-ben — az am erikaiak koreai há
borúja idején — került az érdeklődés előterébe. 
Az észlelt járványokat az am erikaiak sokáig lepto- 
spirosisnak tarto tták , de ennek biztos kizárása, s 
az addig ismert szovjet és japán irodalmi adatok 
tanulmányozása után tisztázódott az amerikai had
seregben észlelt járványok természete. Az erre vo
natkozó megfigyeléseket 1952-ben Mayer monog
ráfiában ism ertette (2). 1952—53-ban ezen fertőző 
megbetegedés történelmének jelentős szakaszához 
érkezett: első ízben jelentkezett Európában. A Ma
gyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálatán belül 
Trencséni, Keleti és mtsai nevéhez fűződik az első 
magyarországi járvány részletes leírása, az epide
miológiai, klinikai és pathológiai adatok részletes 
elemzése. 58 közölt esetüket élőben, a jellegzetes 
klinikai kép alapján ism erték fel. Felhívták a fi
gyelmet arra, hogy a betegség aetiológiája bár 
tisztázatlan, mégis a legjobban ábrázolható fertőző 
betegségek sorába tartozik, magyarországi előfor
dulásával számolni kell (3, 4, 5). 1954-ben a kato
nai táborokban előfordult újabb 47 eset részletes 
leírása, a klinikai kép kritikus elemzése Hollós ne
véhez fűződik (6). így 1955-ig a főleg katonai tá 
borokban észlelt járványos esetek száma m ár el
érte a 105-öt. A magyarországi közléseken kívül 
ebben az időszakban Európa egyéb országaiból is 
jelentek meg beszámolók a távol-keleti haemor
rhagiás lázzal azonos megbetegedésekről. Hazánk
ban a polgári lakosság körében először előfordult 
két esetről — amelyek halálos kimenetelűek vol
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tak — Borda, Zsombor és Barla Szabó  számoltak 
be 1956-ban (7). Üjabb sporadikus esetről Székely, 
Eszéki és Miklós számoltak be 1959-ben. Esetüket 
a jellegzetes klinikai kép alapján ismerték fel, 
diagnózisukat a boncolás is igazolta (8). Trencséni 
és Keleti 1959-ben közölt dolgozatukban felhívták 
a figyelmet arra, hogy a hazai esetek és a távol
keleti haemorrhagiás nephroso-nephritisek azonos
ságát most m ár évek távlatában, a döntő klinikai 
tünetek, a kórbonctani és járványtani adatok egy
értelm űen igazolják (9). Saját anyaguk több évvel 
később tö rtén t utánvizsgálata során megállapítot
ták, hogy a vese syndromával járó esetekben a 
vese működésére vonatkozó, kórosan értékelhető 
eltérést nem találtak  (10). Az 1972-ben Bényei ál
tal leírt ú jabb két sporadikus esettel a hazánkban 
felism ert esetek száma 132-re em elkedett (11). A 
betegség természetével, elnevezésével kapcsolat
ban megoszlanak a vélemények. Mai ismereteink 
szerint a nephroso-nephritis haemorrhagica infec
tiosa (továbbiakban n.-n. h. i.) nagy valószínűség
gel vírus okozta heveny, endémiás, de sporadiku
san is előforduló fertőző betegség, amely június— 
szeptemberi szezonalitást m utat, terjesztésében a 
rágcsálóknak m int vírusreservoároknak, ill. azok 
vektorként szereplő ectoparazitáinak, elsősorban 
különféle atkáknak nagy jelentősége van. A spo
radikus esetek is az előbb em lített szezonalitást 
m utatják. A betegség jól körülhatárolt, klinikai- 
lag-pathologiailag önálló nosológiai egységet ké
pez, felismerése a klinikai és epidemiológiai ada
tokon nyugszik (12). Főbb klinikai tünetei: he
veny, magas lázas kezdet, fejfájás, derék- és tag
fájdalmak, az arcon, felsőtesten jelentkező, jellem
ző — insolatióra emlékeztető — bőrpír, a conjunc- 
tivák belövelltsége, típusos esetekben ún. „cseresz
nyeszem” kialakulása, a garatnyálkahártyák vér
bősége, vérzései, a bőrön észlelhető petechiák, há
nyások. Súlyos esetekben a beteg oliguriássá vá
lik, a tubularis insufficientia képe alakul ki, ame
lyet ha a beteg túléli, elhúzódó reconvalescentia 
követ. A tubularis insufficientia képe a kórkép ob
iigát tartozéka (13). Az azotaemián kívül a beteg
ség acut szakában súlyos gastrointestinalis vérzé
sek, ritkán meningoencephalitis tünetei tarkítják  
a kórképet.

Esetismertetés

H. T., 30 éves mezőkövesdi férfibetegünket 1973. 
július 27-én vettük  fel osztályunkra „Infectio virosa, 
gastroenteritis acu ta” beutaló diagnosisokkal. Távo
labbi anam nesisében betegség nem  szerepelt. Az osz
tá lyra való felvétele előtt három  nappal magas láz, 
fejfájás, szédülés, tag- és derék táji fájdalm ak, hány
inger, ism ételt hányások, egy alkalom m al hasmenés 
jelentkeztek, körzeti orvosa Prom pticillin  fortét és Al- 
gopyrint adott. A beteg elm ondotta, hogy megbetege
dése elő tt kb. három  héttel, egerekkel elárasztott régi 
kukoricacsűr k itakarításában  vett részt, keze is meg
sérült, igen sok egeret vert agyon, az elhullo tt állato
ka t kézzel megfogta, összegyűjtötte. V izsgálatakor 38,6 
°C láz tiszta tudat, nyugtalanság észlelhető, erős fejfá
jásról, hányingerről panaszkodik. RR.: 110/60 Hgmm, 
P . : 88/min, jó qualitású. Feltűnő az arc és a  törzs felső 
részének bőrpírja, valam int a  gara tnyálkahártya  kife
jezett belövelltsége, néhány bevérzés a  lágyszájpad- 
íveken. M indkét szem conjunctivája erősen belövellt, 
subconj unctiválisan néhány apró suffusio látható. Szív,
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tüdő negatív. Nyelve erősen bevont, száraz. A has pu
ha, betapintható, kissé m eteorisztikusabb, kóros resis
ten tia  vagy defense nem  észlelhető. M érsékelt epigast- 
rialis nyomásérzékenységet jelez. Máj 1 h.-u. nagyobb, 
kissé érzékeny, lép jól elérhető. V esetájak ütögetésre 
kifejezetten érzékenyek. K iütést nem  láttunk. Neuro- 
lógiailag kóros tüne teke t nem  észleltünk. Observatió- 
ja  a la tt lázas, a harm ad ik  napon sokszor hányt, csuk
lóit, hasát fájlalta. M ájtom pulata m eg tarto tt volt, de- 
fense-t, egyéb acut h as ra  u taló tüne teke t nem lá t
tunk, sebészeti consilium  sebészeti teendőt nem ta r 
to tt szükségesnek. A beteg állapota rom lott, a negye
dik naptól kezdve szurokszékletek ü rítését észleltük 
ha t napon át. Láz, exsiccosisos tünetek, a has puffadt- 
sága súlyos betegség m elle tt szóltak. Ezekben a na
pokban „Infusio 1 /9  Saline-G lucose 5%”-kat, E rythro- 
mycint, antipyreticum okat, Reptilaset, vitam inokat, 
nyugtalansága m iatt Seduxent adtunk. A negyedik 
naptól a beteg vizeletm ennyisége — a kellő infusiós 
kezelés ellenére — feltűnően m egkevesbedett, az olig
u ria  m értéke 40 m l-től 340 m l-ig te rjed t naponta, s 
ha t napon át tarto tt. A kezdeti norm ális vérnyomás 
fokozatos em elkedését lá ttuk , az oliguriás napokon 
tensiója 140/100, 170/110 Hgmm között mozgott. For
szírozott, diuresist fokozó kezelésünk eredm énytelen 
volt, a  vér karbam id N, k rea tin in  szin tje em elkedtek 
(ábra).

Az első tíz nap laboratórium i leleteiből kiem e
lendők: We.: 6/11, 12/25, 40/70 mm/ó. Hgb.: 16 g% (Ht 
index 46%)- Fvs.: 4200, 4600, 4800. Q ualitativ  vérkép: 
segm ent 57, lympho 39, mono 2, eo 2, throm bocyta 
90 000! Vizelet fs .: 1025, album inuria, m icrohaem at- 
uria, kifejezett szemcsés cylindruria. Se. karbam id N 
84, 90, 117, 108, 80 mg% . Se. k rea tin in : 7,5; 8,5; 9,4; 
10,0; 9,7; 8 ,8 ; 2,8 m g%  voltak. A renalis szakban kife
jezett leukocytosist (fvs.: 1 0  2 0 0 , 1 2  0 0 0 ) és a vérsejt- 

782 süllyedés gyorsultságát lá ttu k  (110/140, 120/145 mm/ó).

Szemészeti vizsgálat: m indkét szemen k ifejezett sub
conjunctivalis suffusiókat ír t le. Időközben leptospi
rosis lehetőségét kizártuk, ism ételten végzett lepto- 
sp ira  agglut. és lysis serol. vizsgálatok neg. eredm é
nyei alapján. V ércukorértékeinek alaku lása a követ
kező volt: 540, 305, 525, 435, 320, 108, 95 mg%. A ki
alakuló  súlyos uraem iás á llapotra való tekintettel 
nephrológiai konzílium  alap ján  ót napon át perito
nealis dialysiseket végeztünk, m elynek eredm ényekép
pen a beteg állapota lassan javulni kezdett. A perito
nealis dialysis napjaiban a beteg diuresise 225—410 ml 
közötti volt, m ajd a kezelés 5. nap ján  890 m l-re nőtt. 
Se. karbam id N, se. k rea tin in  értékek fokozatos csök
kenést m utattak, a  m ért vizeletfajsúlyok azonban jó
részt 1010 alattinak  bizonyultak. A vizeletben bősége
sen ta lá ltunk  fehérjét, ü ledékben pedig vörösvérteste- 
ket. Lázas állapota az observatio 13. n ap ján  lytikusan 
megszűnt, bőséges diuresis indult meg. Célzott infu
siós kezeléssel, m annit, d iuretikum ok adásával igye
keztünk  a com pensatoricus polyuria időszakát kihasz
nálni. A beteg állapota a továbbiakban javu lást m u
tato tt, láztalan  volt, komp. polyuria, alacsony vizelet
fajsúlyok, a vese-functiók lassú javulása, csökkenő 
tensio, anaem ia vo ltak  megfigyelhetők. Ez utóbbi 
m ia tt a naponta végzett célzott infusiós the rap ia  m el
le tt több alkalom m al m osott vvt.-m asszát transfundál- 
tunk. 65 napos kezelés u tán  a beteget jó  kondícióban, 
enyhe fokú azotaem iával, panaszm entesen hazabocsá- 
tottuk. Jelenleg is panaszm entes.

M egbeszélés

A heveny lázas kezdet, az epidemiológiai 
szempontból pozitívan értékelhető anamnesztikus 
adatok, a betegen észlelhető jellegzetes bőrpír, s 
kifejezetten gyulladt, vérzéses jellegű garatkép



Conjunctivitis és vérzések, m ajd a jelentkező me
laena, fokozatosan kialakuló oliguria, azotaemia 
n.-n. h. i. alapos gyanúját vetették  fel. Acut diffus 
glomerulonephritis lehetősége szintén elejthető 
volt, ugyanis oedemákat nem  láttunk, első strep- 
tococcalis fertőzésre utaló adatunk  sem volt. Még 
leginkább acut pancreatitis lehetőségét mérlegel
tük, annál is inkább, m ert meglepő módon az olig- 
uriás szak 5. napján extrém  magas (540 mg%) vér- 
cukorértéket láttunk és a pancreatitist látszott tá 
mogatni a beteg erősödő felsőhasi fájdalma is. 
Szokatlanok voltak a normalis se. alfa amylase ér
tékek. A hyperglycaemiát a súlyos vírusfertőzés 
okozta pancreas-ártalom ra vezettük vissza.

Osztályunkon hasonló esetet még nem láttunk. 
A jellegzetes klinikai kép és a kórlefolyás alapján 
n. n. h. i. diagnosisát élőben állítottuk fel, a beteg 
meggyógyult és ma is egészséges. A betegség u r- 
aemiás szakában hazánkban először alkalmaztunk 
peritonealis dialysist.

összefoglalás. A szerzők esetük ismertetését 
azért ta rto tták  közlésre érdemesnek, m ert osztá
lyukon hasonló esetet még nem láttak, a jellegze
tes klinikai kép és a kórlefolyás alapján nephroso-

nephritis haemorrhagica infectiosa diagnosisát élő
ben állították fel, s főleg azért, m ert a beteg meg
gyógyult és jelenleg is egészséges. A betegség ur- 
aemiás szakaszának kezelésében Magyarországon 
először alkalm aztak peritonealis dialysist. A beteg 
visszarendelése során sorozatban elvégzett klinikai 
és laboratórium i utánvizsgálatok a vese-functiók 
kielégítő voltát bizonyították.

IRODALOM: 1. Szmorogyincev, A . A., Csudákon,
V. G., Csurilov, A . V.: H aem orrhagiás nephroso-neph- 
ritis. OOKDK 57. kiadványa. Akad. Kiadó, 1954. — 2. 
Mayer, C. F.: Lab. Invest. 1952, 1, 291. — 3. Trencséni 
T. és m tsai: Orv. Hetil. 1953, 94, 1163. — 4. Trencséni 
T. és m tsai: Orv. Hetil. 1954, 95, 645. — 5. Trencséni 
T. és m tsai: Katonaorv. Szle. 1954, 6 , 392. — 6 . Hollós
L.: Katonaorv. Szle. 1955, 7, 457. — 7. Borda S., Z som 
bor O., Barla Szabó L.: Orv. Hetil. 1956, 97, 720. —
8 . Székely A., Eszéki I., M iklós Gy.: Orv. Hetil. 1959, 
100, 1889. — 9. Trencséni T., K e le ti B.: Orv. Hetil. 
1959, 100, 1872. — 10. Trencséni T., K eleti B.: Orv. 
Hetil. 1963, 104, 1605. — 11. B ényei M.: Orv. Hetil. 
1972, 113, 209. — 12. Trencséni T., K ele ti B.: Clinical 
aspects and Epidemiology of H aem orrhagic fevers 
w ith R enal Syndrome. Akad. Kiadó, Budapest, 1971. 
— 13. Trencséni T.: A  gyakorló orvos enciklopédiája
1. kötet. M edicina, Budapest, 1973.
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

Az NDK Kórházügyi Társaságá
nak 4. Kongresszusa (W eimar, 1977. 
október 19—21.).

A nagyszabású rendezvény nem 
zetközi részvétellel (Ausztria, B ul
gária, Csehszlovákia, Lengyelország, 
Magyarország, Szovjetunió) zajlo tt 
le; kerettém ája az aku t m egbetege
dések ellátásának kom plex szerve
zése volt, am i a plenáris üléseken 
kívül három  szekcióban és egy ke- 
rekasztal-konferencián hét részté
m ára vált szét. Több m in t félszáz 
előadás hangzott el a különböző 
szinteken, illetve keretek  között; 
így nyilván csak a jelentősebbek 
rövid ism ertetését k ísérelhetem  
meg.

Az első napi plenáris program  
előadásai a sürgősségi ellátás — e l
sősorban elvi, átfogó — kérdéseit 
(fogalom, definíció, form ák, szintek, 
funkciók stb.) tárgyalták. Bevezető 
referátum ként 6  előadás hangzott 
el; Erler, H., m ajd Onyiscsenko, K. 
az NDK, illetve a Szovjetunió sü r
gősségi ellátásának helyzetét és fel
adata it ism ertették; ezután Lother, 
R., Hüttner, H., Harych, I,; E rpen
beck, F.; Werling, H. az aku t b e 
tegségekben szenvedők elvárásairól, 
igényeiről, m egelégedettségéről; 
kórházi felvételükről, benyom ásaik
ról, s végül javaslataikról szóltak. 
Végül Scheidler, K., Hache, H. a 
sürgősségi ellátás optim ális m odell
jét, az ún. „m entő-lánc”-ot ism er
tették. A koncepció szerin t a prae- 
hospitalis szakaszban a sürgősségi 
ellátás (Schnelle M edizinische Hilfe
— SMH.) több, szervezett változat
ban valósulhat meg. Egyik a tu 
lajdonképpeni m entőellátás (Dring
liche M edizinische Hilfe — DM H.); 
a  m ásik a beteg o tthonában történő 
ellátása (Dringliche H ausbesuchs
dienst — DHD.) és végül a szaksze
rű, sürgős betegszállítások (Dring
liche K rankentransporte — DKT.), 
melyek többnyire másodlagosak, de 
lehetnek prim aerek is. Az ellátás 
hospitalis szakaszában term észete
sen a korszerű betegfelvételi, ille t
ve intenzív ellátó egységeké a fő
szerep. Kaliski, D. vázolta a  kor
szerű m entőállom ás szellemi tőké
jével és technikájával kapcsolatos 
elvárásokat, m ajd a m entőszolgála
tok igénybevételének indikációs 
csoportjait foglalta össze: 1 . shock,
2. acut légzési elégtelenség, 3. szív
működés és keringés leállása, 4. ön
tudatlanság, 5. életfunkciók po ten
ciális veszélyeztetettsége, 6 . szak
szerű betegszállítás, 7. töm egszeren
csétlenségek. Az aku t m egbetegedé
sek lakáson történő e llá tásá t H ei
de!, H. ism ertette elvi síkon. Ezt a 
(DHD) sajátos ellátási form át a 
sürgősségi ellátás keretében, a 
mentőszolgálattól teljesen független
— de azzal együttm űködő — ön

álló szervezetben kell működtetni. 
Ugyanezt az ellátási form át egy vi
déki területen, működési m utatók
kal érzékeltette Schulze, H., R ü f-  
fert, H., Hess, I. előadása. Az akut 
esetek poliklinikai ellátásáról Hetz- 
ke, E. számolt be, hangsúlyozva a 
„rendelőintézeti felvételes orvos” 
m unkakörének jelentőségét és sze
repét; az á lta la  m ondottakat Ho- 
heisel, P., Hertzer, P. célzottabban 
erősítették meg. Ügy tűnik, hogy 
ebben a sajátos, nagy körü ltek in
tést igénylő beosztásban elsősorban 
a belgyógyászok és a rutinos, széles 
tapasztalatú általános orvosok á ll
nak legjobban helyt. Végül a kör
zeti orvosnak a sürgősségi e llá tás
ban betöltött szerepéről Záruba, K. 
beszélt.

K erekasztal-konferenciával kez
dődött a m ásodik nap; tém aként az 
akut betegségek ellátásának  jogi, 
igazságügyi problém ái szerepeltek, 
m ajd a kongresszus három  m unka- 
csoportban dolgozott tovább. Az I. 
m unkacsoport az ügyeleti és ké
szenléti szolgálatokat nézte á t or
vosi és szakdolgozói szinteken, a 
fekvő- és a járóbetegellátó  intéz
ményekben; a v itá t Harych, H. elő- 
ádása vezette be. A II. csoport a 
betegszállítás és az információs 
kapcsolatok szervezésével foglalko
zott. Valam ennyi előadó a szaksze
rű betegszállítások egyre fokozódó 
jelentőségére m uta to tt rá  külön
böző megközelítésben. I tt hangzott 
el Cselkó L. előadása is, mely a be- 
betegszállítások biztonságát ki
emelve ism ertette a  hazai tapasz
latokat és helyzetet. Végül a III. 
m unkacsoport a fekvő és járóbeteg 
gyógyintézetek betegfelvételi egysé
geinek építészeti megoldásait m un
kálta.

A harmadik nap  első tém ája a 
fekvőbeteg gyógyintézeti betegfel
vételi egységek szervezéséről szólt. 
Sajnálatos, hogy ez a problém a 
még csak részben m egoldott; v i
szont biztató, hogy a kórházakban 
egyre gyorsabb ütem ben igyekez
nek ilyen egységeket kialakítani. 
Erről a feladatkörről, m int a  járó- 
és fekvőbeteg ellátás közötti sajátos 
érintkezési-kapcsolódási pontokról 
Wolf, E. adott rem ek áttekintést, 
vázolva az alapvető  feladatokat is:

— a betegek sürgősségi és e llá
tási igény szerin ti osztályozása;

— kezelési igények hozzávetőle
ges előrebecslése;

— kórismézés, m ajd áthidaló 
vagy oki the rap ia  elkezdése;

— adaequat, szakirányú hospita- 
lizáció biztosítása;

— optim ális ellátás az összkór- 
házi potenciállal.

Magától értetődik, hogy a felvé
teli egységben (osztály, részleg) 
gondoskodni kell a hatékony m ű
ködéshez szükséges feltételekről,

melyek közül a legfontosabbak:
— m agasszintű szellemi tőke 

(kellő tapasztalatú , jól képzett és 
folyam atosan továbbképzett sze
mélyzet) ;

— korszerű technikai felszerelt
ség (elengedhetetlen a rendszeres 
műszaki k a rb an ta rtá s; azonnal 
üzem behelyezhető ta rta lék  készülé
kekkel, berendezésekkel el kell érni 
a működési biztonság m axim um át;

— „non stop” üzemelési idő.
Csatlakozva az előadáshoz, Csé-

pányi A., Cselkó L., illetve Kollár 
L. ism ertetik  az idevágó hazai 
(szolnoki és váci) tapasztalataikat.
További reflex iókat és megfigyelé
seket te ttek  hozzá a tém ához töb
bek között M uszynski, I., valam int 
Schröfel, G. is. A m unkanap m áso
dik tém ájakén t a sürgősségi diag
nosztika és therapia  szervezésében 
— és részben klin ikum ának ak tu á
lis kérdései szerepeltek. K itűnően 
felépített, jó  arányú, sa já t tapasz
ta latokra ép íte tt előadásával Rös- 
ner, K. ind íto tta  a vitát. Szellemes 
érdekességgel m u ta to tt rá, hogy a 
legkorszerűbb technika, szervezet 
és irányítás m elle tt is az ellátás 
szellemi tényezőié az elsőbbség. 
M egalapozott vélem ényével erősí
tette meg az előbbieket Z im m er
mann, S., aki a szakem ber szerepé
nek p rim átusára, a  mai technikával 
való összefüggések oldaláról v ilágí
to tt rá. A lighanem  ez az előadás á l
lította a legm agasabb m ércét az ön
álló disciplinává form álódott sü r
gősségi ellátás szakem berei elé. A 
további előadások közül m egem lí
tendő az a k itűnő ism ertetés, m e
lyet K ettner, W., K ettner, E.,
Schulze, D. ado tt a kardiológiai 
sürgősség, já rási kórházi szintű e l
látásáról. Á ltalános érvénnyel e l
várható — sőt megkövetelendő —, 
hogy az azonnali e llátást igénylő 
kardiológiai m egbetegedések rende
zéséhez biztosítva legyen:

— a felügyelet, m onitor és riasztó 
rendszer segítségével;

— az ágym elletti röntgenvizsgá
latok lehetősége;

— anticoaguláns therap ia és 
annak ellenőrizhetősége;

— centrális vena-katheterezés le
hetősége ;

— elek tro therap ia  (ideiglenes 
PM, stb., stb.).

A diagnosztikai tevékenység ki- 
szélesítését szorgalm azta Schröfel,
G. záró előadása. Még m indig 
gyakran találkozhatunk  azzal a 
helytelen felfogással, mely a sü r
gősségi kórism ézéshez elegendő
nek ta r t ja  a röntgen-, a laborató
rium -, s az EKG vizsgálatok lehe
tőségeit. Ezzel az igénytelenséggel 
fel kell venni a harcot.

A kongresszus szervezése, rende
zése és lebonyolítása csak felső
fokú pozitív jelzőkkel illethető. 
Elhelyezésünk a  nagym últú Ho
tel E lephan t-ban ; a sokféle kul
turális p rogram -választék; vacsora 
utáni barangolások az ismert, de y ''v  
mégis m indig ú jk én t ható W eim ar ( j j f  
utcáin; s a  város egyedülállóan sa-
játos atm oszférája  — . . .  meminisse ---------
iuvabit! Cselkó László dr. 785
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N yitva tortás:

(Budapest V., Aranykéz u. 2.)
ahol közéletek és magánfogyasztók egyaránt vásárolhatnak:

— kéziműszereket nagy választékban,
— sebvarrótűket, atraumatikus tűket, injekciós tűket,
— készülékeinkhez külön rendelhető tartozékokat, 

cseredarabokat (gázpatronokat, vizsgálólámpákhoz 
égőket, műtőasztalokhoz párnákat és lekötőhevedereket, 
stb)

9 —1 6 .3 0 -ig — röntgenkazettákat,

Telefon:

— ionizátorokat, kvarclámpákat,
— valamint a M edicor M ű v ek  által gyártott készülékeket.
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latrogen ártalmak
Urogenitalis rendellenességek di- 

ethylstilbcstrollal kezelt nők fiú 
gyermekeiben. Henderson, В. E. és 
m tsai (D epartm ents of Pathology, 
University of Southern California 
School of Medicine, Los A ngeles): 
Pediatrics 1976, 58, 505—507.

D iethystilbestrollal (DES) kezelt 
terhesek leány gyerm ekeiben a h ü 
vely adenosis és carcinom a fe ltű 
nően gyakran fordul elő. Ezt az 
utóbbi években több vizsgálat iga
zolta. Nem vizsgálták azonban 
eddig, hogy m ilyen hatással van a 
DES-expositio a  fid m agzatokra. A 
szerzők ezt a kérdést tanulm ányoz
va DES-al kezelt anyák fiú gyer
mekeit hasonlíto tták  össze ilyen ke
zelésben nem  részesült kontroll cso
porttal. M egállapították, hogy a 
DES-al kezelt csoportban lényege
sen gyakrabban fordulnak elő vize
let ürítési zavarok, am elyeknek 
hátterében elsősorban u re th ra  s te 
nosis és hypospadiasis állnak. Más 
fejlődési rendellenességek vonatko
zásában nem ta lá ltak  különbséget.

Eredm ényeik alap ján  feltételezik, 
hogy az in trau terin  DES-expositio 
fiúkban is előidézhet urogenitalis
anom áliákat. „  . .  „ ,  ,Gardo Sándor dr.

Carcinoma veszély d icthylstil- 
bestrollal kezelt terhesek utódaiban.
M attingly, R. F., Stafl, A. (D epart
m ent of Gynecology and Obstetrics, 
The M edical College of Wisconsin, 
Milwaukee, USA.): Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1976, 126, 543—548.

Néhány évvel ezelőtt am erikai 
szerzők összefüggést ta lá ltak  fiatal 
leányok hüvelyi adenosisa (nyák
term elő m irigyek jelenléte a va
ginában) és világos sejtes hüvely 
adenocarcinom ája, valam int ugyan
ezen betegek m éhen belüli diethyl- 
stilbestrol (DES) expositiója kö
zött. A szerzők 280 olyan 13—26 
éves fiatal nőt vizsgáltak m eg nő- 
gyógyászatilag, akiknek az any ja  a 
terhesség I. trim esterében DES ke
zelésben részesült. A bim anualis, 
colposcopos és cytologiai vizsgálato
kat szükség esetén szöveti biopsiá- 
val egészítették ki.

Makroszkópos eltérést a vizsgál
tak  41% -ában ta láltak , míg colpos
copos vizsgálattal 231 páciensben 
(82%) állap íto tták  meg, hogy a lap- 
hám -hengerhám  átm enet nem  a 
külső m éhszáj m agasságában, ha 
nem a hüvelyben van. Ezen 231 
beteg 4% -ában (9 eset) norm ál hen 
gerhám ot és átm eneti zónát, m íg a 
96%-ot kitevő 222 esetben abnor
mális colposcopos képet (mozaikos
ság, pontozottság, leukoplakia) ta 
láltak. A szövettani vizsgálat 4 
esetben in situ  laphám  carcinom át,

2 súlyos, 5 középsúlyos és 29 enyhe 
fokú dysplasiát igazolt.

Más vizsgálatok szerint hasonló 
korú leányok 3% -ában fordul elő 
hüvelyi adenosis szemben a szerzők 
anyagában ta lá lt 82%-os gyakori
sággal. A 4 in  situ carcinom a 
l,4°/o-os prevalenciának felel meg 
ebben a 18 éves átlag  életkorú cso
portban, ugyanakkor más szerzők 
kim utatták, hogy az in situ carci
noma prevalenciája még 27 éves á t
lag életkor m elle tt is csak 0,3%. A 
különbség tehá t erősen szignifikáns.

Feltételezésük szerint a DES nem  
carcinogen, hanem  teratogen effek
tussal bír. H atására az em bryonalis 
élet során zavart szenved a M üller- 
csövek differenciálódása, a m irigy
hám  ráterjed  az ektocervix-re sőt a 
hüvely felső harm adára  is. Ezen 
rendellenes hám viszonyok lenné
nek felelősek a korai neoplasm ás 
átalakulásért. Gardó Sándor dr.

In trau terin  d iethylstilbestrol ex 
positio és a hüvely valam int cervix 
carcinom a közötti összefüggés. A
National Cancer Institu te közlem é
nye (Betihesda): JAMA, 1976, 236, 
1107—1109.

Herbts, A. L. és m tsai 1971-ben 
szám oltak be először világos sejtes 
hüvely carcinom a előfordulásáról 
diefchylstilbestrollal kezelt terhesek 
fiatal leány gyermekeiben. Azóta az 
Egyesült Á llam okban és külföldön 
mintegy 300 fiatal (7—28 éves) h ü 
vely carcinom ás beteg k erü lt felis
m erésre, am elyeknek több m int 
80% -ában dokum entálható volt az 
in trau terin  DES-expositio. A ca r
cinoma m ellett a  benignus hüvely 
adenosis valam int kisebb hüvely és 
cervix fejlődési rendellenességek 
előfordulása is igen gyakori az 
ilyen egyénekben.

Az Egyesült Á llam okban leg
alább 2  m illióra becsülik azoknak 
az asszonyoknak a számát, ak iket a 
40-es, 50-es években terhességük 
a la tt synthetikus oestrogenekkel 
kezeltek. Ezeket a  gyógyszereket 
abban az időben igen k ite rjed ten  
alkalm azták  fenyegető vetélések 
kezelésére. Később kiderült, hogy 
ez a  th e rap ia  sokkal kevésbé h a tá 
sos, m in t az t kezdetben gondolták, 
így m a m ár tömeges alkalm azására 
nem  kerül sor. A N ational Cancer 
Institu te 4 neves intézm ényt (M assa
chusetts G eneral Hospital, U niver
sity of Southern California, Bay
lor College of Medicine, Mayo Cli
nic) bízott meg a  kérdés tan u lm á
nyozásával. M indegyik intézm ény
ben legalább 500 veszélyeztetett k a
tegóriába tartozó leányt vizsgálnak 
meg és kísérnek a továbbiakban f i
gyelemmel követéses módszerrel.

A közlemény részletesen m eg
szabja a  diagnosztikus és tiherapiás

tennivalókat a veszélyeztetettek 
körében. M inden fia ta l leányt, ak i
nek an y ja  a kora terhesség a la tt 
diethylstilbestrolt, vagy hasonló 
gyógyszert kapott, legkésőbb 14 éves 
korától (panaszok esetén ham a
rabb) gondozásba kell venni. A 
részletes nőgyógyászati vizsgálatot 
(palpatio, onkocytologia, kolposz- 
kópia, szükség esetén  szöveti biop- 
sia) legalább évente meg kell ism é
telni. A m alignus eseteket idejében 
felismerve a  sebészi, ill. rad io the- 
rapiával jó eredm ényeket lehet 
elérni. Gardó Sándor dr.

Cardiovascularis fejlődési rendel
lenességek és az an tenatalis női ne
m ihorm on expositio kapcsolata
Heinonen, O. P. és m tsai (Drug 
Epidemiology Unit, U niversity  Me
dical Center, B oston): New Engl.
J. Med. 1977, 296, 67—70.

Az utóbbi években több közle
mény számolt be arról, hogy a te r
hesség első trim esterében  női nem i
horm onokkal kezelt anyák u tódai
ban a különböző szív fejlődési 
rendellenességek az átlagosnál
gyakrabban fordulnak elő.

A szerzők ebből a szem pontból 
vizsgálták 1 2  am erikai szülészeti in
tézet á ltal 1958—1965 között észlelt 
50 282 terhesség kim enetelét. A ges
tatio a la tt m inden esetben ponto
san regisztrálták  a kapo tt gyógysze
reket, az anyai m egbetegedéseket és 
a terhességi szövődményeket. Az 
50 282 terhességből 404 szív fejlő
dési rendellenességben szenvedő 
gyermek született, am ely 8,3 ezre
lékes gyakoriságnak felel meg. Leg
gyakrabban a p itvari és kam rai 
septum  defectus, az ao rta  és pul
monalis stenosis, a ductus a rte rio 
sus persistens és a nagy erek trans- 
positiója fo rdu lt elő.

Nem i-horm on készítm ényt (oest- 
radiol, dienoestrol, diethylstilboest- 
rol, progesteron stb.) összesen 1042 
terhes kapott, közülük 19 (18,2 ez
relék) szült cardiovascularis fejlő
dési rendellenességben szenvedő 
gyermeket, míg a horm on kezelés
ben nem részesült 49 240 gravida 
közül 385 (7,8 ezrelék). A különbség 
statisztikailag szignifikáns.

A horm onnal kezelt csoportból a 
szív defectusok legnagyobb gyako
risággal (21,5 ezrelék) azon anyák 
gyermekei között fo rdu ltak  elő, 
akik a kora terhességben oralis fo
gam zásgátlót 
ranol) szedtek.

(norethynodrel-m est- 
Gardó Sándor dr.

Halálos spontán vetélések és az
IUD. Cates, J r . W. és m tsa i (Fa
mily P lanning Evaluation Div., Bu
reau of Epidemiol., C enter of Di
sease Control, Public H ealth 
Sérv. U. S. Dept, of H ealth, Educa
tion and W elfare, A tlan ta, USA): 
New Engl. J. Med. 1976, 295, 1155 
—1159.

Az Egyesült Á llam okban 1972 óta 
rendszeresen gyűjtik  a  spontán  ve
télések ada ta it. Az 1972-től 1974-ig 787



terjedő 3 év a la tt 50 halá leset fort 
dú lt elő spontán abortus kapcsán, 
ebből 17 in situ in trau te rin  pessa
rium  m ellett végződött fatálisam. A 
szerzők a haláleseteket vizsgálva 
ügy találták, hogy a hurok  nélküli 
spontán vetélésben m eghaltak  több
sége az idősebb (á tlagé le tko r: 29 
év), színesbőrű és házasságon kívüli 
nők közül kerül ki, viszont az IUD 
m ellett m eghaltak 8 8 % -ban  a fia
talabb (átlagéletkor: 26 év), fehér
bőrű és házas populatio tag jai. Az 
IUD-t viselőik között a halálesetek  
m ind a 1 1 . terhességi hé t u tán  for
du ltak  elő, míg az IU D -t nem  vi
selő spontán vetélök között 18%- 
ban korábban is volt halálos veté
lés.

Az IUD melletti halálos körfo lya
m at lefolyása: a vérzést és az ab o r
tus! a  láz és a  generalis sep ticaem ia 
tünetei előzték meg, e llen té tben  az 
IUD-t nem viselő nőiknél észleltek
kel ; itt először a spontán  vetélés tí
pusos tünetei , vérzés és alhasi gör
csök jelentkeztek.

A m atem atikai analízis, am ely
1972—1974 között közel 12 m illió 
IUD nélküli terhességből és 115 000 
IUD m ellett m egtarto tt terhességből 
számol, azt igazolja, hogy az Egye
sült Á llamokban 100 000 IUD nél
küli spontán abortusból 0,28 ha lá l
eset, míg 100 000 IUD m elle tti spon
tán  abortusból 14,8 h alá leset v á r
ható, ami ötvenezer nagyobb veszé
lyeztetettséget jelent, és írh a tó  az 
IUD szám lájára.

Az utóbbi évek nagy po rt felvert 
szomorú szenzációja volt a  „Dalkon 
shield-story”. A szerzők szám ítása 
szerint ez az eszköz a loop és coil 
típusoknál legkevesebb három szor 
veszélyesebbnek bizonyul, figyelem 
be véve a viselési időt is, m in t mó
dosító tényezőt az értékelésben. Az 
Egyesült Államokban ism ert 13 
Dalkon-shield okozta haláleset 
elemzése nem igazolja egyértel
m űen a polifilamens theoriát, h i
szen az anyagában azonos, de ki
sebb „nullipara” m éretű  eszközt vi
selőikön nem fordult ©lő fa ta lis  szö
vődmény. Szóbajön a m ultiparéknál 
használt „standard” m ére tű  eszköz 
nagyobb felülete, több és tö réke
nyebb nyúlványa és m ás, m ég nem 
ism ert tényező oki szerepe A m ulti- 
parák  úgynevezett „sepsis r iz ikó ja” 
is nagyobb, m int a nu lliparáké. 
Figyelembe kell venni az t is, hogy 
ez a típusú IUD nagyon elterjed t, 
felhelyezése nehezebb, s kezdetben 
sokszor a méhüreg helye tt csak 
a cervixbe került. E m iatt term észe
tesen gyakrabban estek  teherbe, 
s ez önm agában is több ha lá l
esettel já rt (1972-ben 7). A Dalkon- 
shield szerepének hangsúlyozása 
m ellett nem szabad m egfeledkezni 
az egyéb típusok veszélyéről, h i
szen a loop 3, a coil pedig 1 septi- 
kus halálért felelős, am i összevetve 
1 0 0  0 0 0  ilyen eszközt viselő, spon
tán  vetélő közül 3,9 halálos szövőd
m ényért felelős.

Ezek az adatok igazolják az Ame
rikai Szülész és Nőgyógyász K ollé
gium és a  Food and D rug A dm i

nistration 1974-ben hozott állásfog
lalásának helyességét, am i az IUD 
m ellett békövetkező terhességek 
kezelését a következőkben ír ja  elő: 
Bárm ilyen fa jta  pessarium ot el kell 
távolítani a terhesség felism erése
kor, ha a  jelzőfonal látható, és az 
eszköz könnyen m obilizálható. Ha 
az IUD nem  távolítható  el könnyen, 
úgy orvosi indicatio a lap ján  te r
hességmegszakítás javasolt. Ameny- 
nyiben az anya a terhességhez ra 
gaszkodik, részletesen fel kell vilá
gosítani az esetleges veszélyekről, s 
kioktatni a  septicaem ia tüneteiről.

Ama aggodalom  túlzottságát, 
hogy az IUD eltávolítása abortust, s 
az ebből eredő szövődményeket, 
esetleg még több fatalis szövőd
ményt indukálna, az is bizonyítja, 
hogy a  fenti rendelet bevezetése, 
vagyis 1974 óta az Egyesült Á lla
m okban jelen közlem ény m egírá
sáig, 1976 októberéig, IUD-vel szö
vődő spontán  vetélés okozta halál
eset nem  fo rdu lt elő.

Berbik István dr.

Anyai halálozás és az I. U. D.
Szerkesztőségi közlemény, Lancet, 
1977, 2, 1234.

Az I. U. D. nem  teljesen biztos 
m ódja a  fogam zásgátlásnak. Az 
eszköz eltávolítása u tán  a  követke
ző terhességek egy része sikertelen 
lesz. Megnő az abortusveszély és az 
ectopiás terhességek száma.

1974-ig az  vo lt az  általános fel
fogás. hogy az eszíköz m elle tt be
következett terhességnél a pessa
rium ot az uterusfoan hagyták. 
1974-ben az ilyen  asszonyoknál a 
septtkus abortusok  szám a hirtelen  
megnőtt, így javaso lják  terhesség 
esetén az I. U. D. eltávolítását. 
1972—74 között az U SA-han 50 
spontán abortus végződött anyai 
'halállal, 17 esetben pessárium  volt 
az uterusfoan. Ezek az  asszonyok 
általában 35 év a la ttiak  és családo
sok voltak. Leggyakoribb sym pto
ma a láz volt. Egy a tlan ta i m un
kacsoport k iszám ította, hogy a ha
lálos végződésű spontán  abortuszok 
rizikója több, m in t ötvenszeresé
re nőtt azoknál, kiknél terhessé
gük a la tt az eszköz fent m aradt.

(Ref.: H azánkban az utóbbi évek
ben az in trau terin  eszközt alkalm a
zó asszonyok száma m egnőtt. Is
merve a pessárium  hibaforrásait, a 
hazai szü lészeknek fe l kell figyel
ni az anyai élete t veszélyeztethető, 
de elkerülhető szövődményre.)

Hegedűs Tibor dr.

A vertebralis angiographia szö
vődményei. 6 kérgi vakság eset is
mertetése. G. R itte r  és m tsai (Neu
rologische U niversitätsklinik, Got
tingen): Der Radiologe 1976, 16, 
424—426.

Ritka, de ijesztő szövődménye a 
vertebralis ang iographiának a vizs
gálat u tán  k ialakuló kérgi vakság. 
T ársu lhatnak  hozzá kezdetben á t
m eneti agytörzsi tünetek  is. Ezek

től eltek in tve a neurológiai status 
norm ális. A pupillareakciók szabá
lyosak. A szem fenék ép, throm bo- 
sisra u taló elváltozás nem  m uta t
ható lki a  retina erein. A szövőd
m ény fellépte nem hozható össze
függésbe a beadott kontrasztanyag 
mennyiségével vagy az alkalm azott 
angiographiás technikával. Oka va
lószínűleg átm eneti helyi érgörcs és 
az a. calcarina terü letén  kialakuló 
kontrasztanyag-stasis következté
ben fellépő kérgi hypoxia. A szer
zők 6  esetet ism ertetnek. Ezék kö
zül kettőben érdekes psychopatho- 
logiás kép a laku lt ki: a  betegek 
meglepő közönnyel vették  tudom á
sul a vizsgálat után, hogy nem lá t
nak. Á tm eneti EEG rendellenessé
gek is k im utathatók  főként az occi
pitalis régióban. A kérgi vakság 
órákon-napokon keresztül fennáll
hat, de spontán  rendeződik, és ta r
tós károsodás nem  m arad  vissza. 
Ezt fontos tudni, m ert az ijesztő 
heveny kép m iatt egyébként feles
leges heroikus therapiás beavatko
zásra k erü lh e t sor. Így egyik ese
tükben m asszív antikoaguláins k e
zelést kezdtek, m elynek szövődmé
nyeiben a  beteg — k in ek  látása 
közben rendeződött — m eghalt. A 
kérgi vakság m iatt sem m i komo
lyabb kezelésre nincs szükség, leg
feljebb fceringéstámagatás, dehyd- 
rálás, steroid adagolás jöhet szóba.

Laczay András dr.

Szív- és keringési betegségek
Anaesthesiológiai gondok a béta 

blockolóval kezelt hypcrtoniásokkal 
kapcsolatban. G. Nicolas és mtsai 
(Clinique Cardiologique, N antes): 
Arch. Mal. Coeur. 1976, 69, 1311— 
1314.

A béta blockolók annyira e lte r
jedtek  az antihypertenzív  therap iá- 
ban, hogy a szerzők megítélése 
szerin t m inden m ásodik hyperto- 
niás beteg béta blockoló vagy béta 
blockolóval kom binált kezelésben 
részesül, az ilyen betegek száma 
ma m ár m eghaladja a béta blocko
lóval kezelt coronaropathiában 
szenvedők számát. A m ikor ism ertté 
vált a béta blockolók és az anaes- 
thesiában alkalm azott gyógyszerek 
in terferen tiá ja , felm erült a kérdés, 
hogy m it tegyenek a béta blocko- 
lókkal kezelt hypertoniások azon 
csoportjával, akiken m űtéte t kell 
végrehajtan i? A szerzők ezekre a 
kérdésekre keresték a  választ rész
ben a kevés rendelkezésre álló iro
dalm i adatból és részben a sa já t 
tapasztalatuk  alapján.

Az anaesthesiában használt sze
rek  egy része béta blockolóval ke
zeiteken nem  kívánt reakciókat 
v á lth a t ki. H alothan-propranolol 
kom binációja néha súlyos vérnyo
m ásesést okoz, am ely kisebb dózi- 
sú béta blockoló alkalm azásakor is 
k ia lakulhat. Ennek oka a b radycar
dia, am ely extrém  esetben ke
ringésm egálláshoz vezethet. Ez a 
bradycard ia atropinnal jól befolyá



solható. Béta blockoló és b a rb itu rá t 
készítmények kom binációja a tro 
pinnal nem befolyásolható vérnyo
m ásesést és súlyos b radycard iát 
eredm ényezhet. A béta blockolók 
(alprenolol, propranolol) ezen kívül 
még a barb itu rá tok  a ltató  ha tásá t 
is m egnyújtják. Cyclopropannal, 
ae therrel vagy m ethoxyflurannal 
végzett anaesthesiában a béta  b lo
ckolók előzetes alkalm azása hypo- 
toniát, verőtérfogat és a  szív cont- 
ractilitásának  csökkenését okozzák. 
Nem egészséges szív esetén a ve
szély fokozódik és súlyos haem odi- 
nam ikai zavarok a laku lha tnak  ki. 
Ma még nem  rendelkezünk elegen
dő klinikai gyakorlattal ahhoz, 
hogy a különböző béta blockolók 
veszélyességi fokát m egítéljük. Lo
gikus következtetés az, hogy az 
intrinsic sym pathom im etikus a k ti
vitással nem rendelkező béta b lok
kolók veszélyesebbek.

A cardiovascularis és bronchialis 
veszély m iatt egyes szerzők a béta 
blockolók teljes kihagyását javaso l
ják  a műtétig, mások a m űtét elő t
ti 1—3 héttel történő elhagyását 
ta r tjá k  szükségesnek. Ez az ú t hy- 
pertoniásoknál nem járható , m ert a 
gyógyszer kihagyása a tensio em el
kedésével, esetleg cerebralis vascu
laris com plicatióval fenyegeti a 
beteget. Ezt a körülm ényt tovább 
ron tja  az a régebbi m egállapítás, 
hogy nem kezelt hypertoniások an- 
aesthesiájában gyakoribbak és sú 
lyosabbak a tensio esések, m in t a 
jól beállíto tt hypertoniások eseté
ben. Ez az oka, hogy nem célszerű 
jól beállíto tt hypertonia esetén  a 
gyógyszert tartósan kihagyni. A 
szerzők egy része a m űtét előtt 
csak 48 órán á t javasolja a béta 
blockoló kezelés felfüggesztését, 
m ert a kezelés abbahagyása u tán  
36 órával a szervezetből kiürül, és 
48 órán á t ta rtó  kihagyás ta lán  még 
megvéd a veszélyes tensio em elke
déstől. Ugyanakkor nem rég hív ták  
fel a figyelm et arra, hogy corona- 
ropathiában a béta blockolók h ir 
telen kihagyása 48—72 óra m úlva 
szívinfarctust, ventricularis tachy- 
cardiát, fibrillatiót, h irte len  halá lt 
okozhat. Jelen szerzők 1 szív infarc
tust észleltek m űtét során olyan 
betegen, akin a béta blockoló keze
lést két nappal korábban ab b a
hagyták. Ebben az esetben te rm é
szetesen eoronaropathiáról és nem  
hypertoniáról volt szó, de m in t is
meretes, a két betegség közel áll 
egymáshoz, hiszen a hypertoniások 
jelentős részében coronarialaesio 
is kim utatható. Ügy kell te h á t te 
k in tenünk a hypertoniásokat, m in t 
possibilis coronaria betegeket és 
ezért nem szabad őket az ism ert 
veszélyeknek kitenni.

A szerzők a gyakorlatban jól a l
kalm azható, bár kevéssé dokum en
tá lt megfigyelés ellenére, néhány 
óvatossági rendszabályt javaso lnak:

— Sürgős eset kivételével a 
béta blockolók sebészi beavatkozás 
előtt m axim um  24 órával abbaha- 
gyandók (vannak, akik csak 12 
órát ajánlanak). A gyógyszeres ke

zelést m űtét u tán  azonnal folytat
ni kell.

— Sürgős esetben, am ikor nincs 
idő a gyógyszer kihagyására, az 
anaesthesiologust figyelm eztetni 
kell a kapott gyógyszerre (esetleg 
kis könyvecskével el lehetne lá tn i a 
betegeket, mely az alkalm azott the- 
rap iá t tartalm azza). Ilyen esetben 
atropin adandó, 50 kg-os em ber 
0,5 mg-ot, 70 kg-os 0,75 mg-ot kap
jon m űtéti praem edicatióban. A 
narkózis során, bradycard ia esetén 
az atropin megismételhető.

Popovics Zsuzsanna dr.

Stress, coronaria-betegség és 
thrombocyta hatás. Szerkesztőségi 
közlemény. Brit. med. J. 1977, 1, 
408.

A stresst igen sokan ta rtják  az 
ischaemiás szívbetegségek kiváltó 
okának, b ár ennek világos és tisz
ta  definíciója még m indig várat 
magára. A stresshatás lé trejö tté
nek két em beri adottság is lehet 
alapja. Az egyik az otthoni és 
m unkahelyi feszültségekre és 
em otiókra fe lke lte tt egyéni b i
zonytalanság és szorongás, a m á
sik pedig am ikor az ilyen egyén a 
konfliktusok és az ezekből eredő 
coronaria betegségek hajlam át 
m ár veleszületetten m agában 
hordja. A súlyos em otionalis be
hatások sokak vélem énye szerint 
játszanak szerepet a coronaria be
tegségek kialakulásában. Bár so
kan az iparilag  fe jle tt országok 
túlzott coronaria m orta litását az 
élet stressének tu la jdonítják , a 
közlemény szerzői megjegyzik, 
hogy még az orvos is B irm ing
ham ben sokkal kevesebb és sok
kal kisebb stresshatásnak  van ki
téve, m int az állandó árvízve
szélynek, háborús pusztulásnak és 
járványveszélynek k itett, corona
ria betegségben alig szenvedő p a
raszt. A belső konfliktusok stress- 
dúsabbak lehetnek, m in t azok a 
sorscsapások, am elyeket az em ber 
képtelen m egakadályozni és sza
bályozni.

A coronaria betegségek ilyen 
belső konfliktuson alapuló fogal
m át először 1943-ban körvonalaz
ták, m ajd ezt később fokozatosan 
kiszélesítették, b á r a kettő kap
csolatát nem könnyű m egerősíteni 
és bizonyítani, sőt ellentétesnek 
látszó tapasztalatok is napvilágot 
láttak. Ha a stress m ögött a coro
naria betegségek egyéb fontos 
aetiologiai tényezői is fennállnak, 
akkor a pathogenetikai lehetősé
gek közül a stresst sem szabad k i
hagyni. A nnál kevésbé, m ert 
mind a serum  lipid concentratio 
és vérnyomás, m ind a throm bocy- 
ták aktiv itása a catecholam inok 
módosító befolyása a la tt állnak. 
A drenalin és noradrenalin  am el
lett, hogy a vérlem ezkék aggre
g a te s  ere jét fokozza, ezek ilyen
irányú készségét m ás anyagokra is 
növeli. Ilyen összefüggésben a 
stresshatás is m érhető, ha ezzel 
kapcsolatos bizonyító adatokat 
még nem is sikerü lt találni.

Az eddig kapott különböző vizs
gálati eredm ényekben és a throm - 
bocyták különböző aktiv itásában 
a fogékonyság, vagy annak  h iá
nya, valam in t a  fizikai és szellemi 
igénybevétel nagysága és aránya 
is szerepet játszhatott. Fizikai 
m egterhelésre azonban nem csak a 
throm bocyta aggregatio csökkené
sét, hanem  annak  növekedését is 
tapasztalták. Stressdús diagnosz
tikus m ódszerek em beren szintén 
növelhetik az A D P-indukálta agg
regation b ár az A D P-re és a cate- 
cholam inokra az aggregatio csök
kenését is le írták  fájdalm as beha
tásoknak k ite tt állatokon és egy 
stressdús körverseny után  közvet
lenül annak résztvevőin. Az ered 
mények tehá t még elég tisztázat
lanok és ezért a stress-szituációk 
értékelésében és a következteté
sekben még óvatosaknak kell len-
n *̂n^- Angeli István dr.

Gyógyító és preventív intézkedé
sek szívizom infarctusos betegeknél.
Hurych, J., Pisa, Z., Jirous, J. 
(Centrum  vyzkum u kardiovasku- 
lárních onem ocnení Institu tu  kli- 
nické a  experim entáln í m ediány 
P rah a-4 ): P rak ticky  lékar 1976, 56, 
339—343.

Az infarctuson átesett betegeken 
végzett gyógyító és megelőző tevé
kenység alapkövetelm énye az idő
ben, m egszakítások nélkül hosszú 
ideig nyú jto tt kom plex ellátás m eg
valósítása. Az indikáció két nagy 
csoportra osztható: 1. gyógyító —- a 
beteg kezelése és követése a kór
házból való távozás után, 2. p re
ventív — a rizikófaktorok ellenőr
zése és lehetőség szerinti kiküszö
bölése.

Ad 1. A te rü le ti (körzeti, üzemi) 
orvos a beteget szükség szerint el
lenőrzi; az első hónapokban leghe
lyesebb kéthetenként. Különös te 
k in tettel kell lennie a ritm uszava
rokra, stenocardiára, vagy azt 
kom plikáló betegségekre (diabetes, 
hypertonia). Hangsúlyozzák azon
ban, hogy a kom plikációm entes in 
farctus u tán  a betegek nagyobb ré 
sze nem igényel gyógyszeres keze
lést !

A kórházi szakorvosi ellenőrzés 
a távozás u tán i 3—4. héten végzen
dő. Ha e rre  lehetőség van és nem 
áll fenn kontraindikáció, a távozás 
utáni 8. héten elvégezhető az er- 
gom etriás vizsgálat.

A kom plex rehabilitáció célja 
a betegeknek olyan testi, szel
lemi, szociális és m unkafeltételek 
biztosítása, hogy minél rövidebb 
időn belül, m inél jobban megköze
lítse a betegség előtti állapotát.

A kom plex rehabilitáció összete
vői:

A) Testi ak tiv itás a reconvales- 
centiás szakban — célja olyan te l
jesítőképesség elérése, m ellyel a 
beteg eredeti foglalkozását végez
heti. A testgyakorlás m ódját és 
m értékét egyénileg kell m eghatá
rozni, és a beteggel m ár a kórházi 
tartózkodás során ajánlatos m eg
ism ertetni. A beteg legalább heti
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három  alkalom m al tornásszon, és 
ezt még rendszeres napi sé tával 
egészítse ki. A rehabilita tio  m eg
kezdése, vagy további fo ly tatása e l
leni avallt, ha: a betegen heveny 
szívelégtelenség tünetei, m alignus 
ritm uszavarok, erős, tartós anginás 
fájdalom , vagy 38 °C fölötti láz 
jelentkeznek.

B) Pszichoszociális ellátás és 
m unkábaállítás. G yakran je len tkez
nek olyan problémák, m elyek csak 
a családdal, ill. a m unkaadóval 
együttm űködve oldhatók meg. 
(Családi, gazdasági, m unkahelyi 
gondok stb.). Ha a beteg á llapo ta 
megengedi, eredeti m unkakörébe 
kell visszahelyezni. Ha ezt egészsé
gi állapota nem teszi lehetővé, 
olyan beosztást kell szám ára ta lá l
ni, hogy ne érje  az áthelyezéssel 
anyagi veszteség. Néha a beteg ú j
bóli m unkábalépéshez való negatív  
hozzáállását tapasztaljuk. Ilyenkor 
a családtagok, esetleg pszichológus 
bevonásával pszichoszociális m ód
szerek alkalm azását kell m egkísé
relni.

Ad 2. A megelőző tevékenység 
célja az alapbetegség további prog
ressziójának és újabb in farctus k i
alakulásának m egakadályozása. 
M ódja a rizikófaktorok fe lku ta tása  
és lehetőség szerinti felszám olása.

H ypercholesterinaem ia esetén  e l
ső teendő a secunder eredet k izá
rása  (hyperthyreosis, diabetes stb.). 
A cholesterinaem ia csökkentésének 
legfontosabb m ódja a diéta. L énye
ge az adekvát kalóriabevitel, az 
á lla ti zsíroknak növényi o lajokkal 
való helyettesítése, a magas zsír és 
szénhidráttarta lm ú ételek fogyasz
tásának  korlátozása, nagyobb 
mennyiségű zöldség és gyümölcs fo
gyasztása. A diétás kezelés sik e rte 
lensége esetén az ajánlott gyógy
szer a clofibrat.

A hypertonia ellenőrzésének és 
kezelésének célja a vérnyom ás no r
malizálása. Fontos a kom plex ke
zelés megvalósítása (gyógyszeres 
kezelés, életmód, testmozgás, te s t
súly stb.). A kezelés hatásosságá
nak alapfeltétele , hogy időben kell 
elkezdeni, és nem szabad ab b a
hagyni a vérnyomás csökkenése 
esetén sem. A vérnyomás tartós 
norm alizálódása esetén is állandóan 
ellenőrizni kell a beteget.

A testsúlyfölösleg valószínűleg 
nem  szerepel önálló rizikófak tor
ként, m ert pozitív összefüggést nem  
m uta ttak  ki a vérnyomással, vérli- 
pid szinttel, glykaemiával és u rik - 
aemiával. A testsúlyfelesleg azon
ban m indenképpen terheli a szívet, 
így infarctuson átesett betegek
nél kívánatos a testsúly no rm ali
zálása.

A diabetes és arteriosclerotikus 
kom plikációk összefüggése ism ert, 
ezért fontos a diabetes jó beá llítása  
(kerülni kell a hirtelen véreukor- 
szint csökkenést!), és a  latens d ia 
betes felderítése. A dohányzás 
azonnali abbahagyását m inden in- 
farctusos betegnél el kellene érni, 
ez jelentősen javítaná a későbbi 
prognózist. Hizsnyan Géza

A coronariabetegségek és a me
nopausa. Szerkesztőségi közlemény: 
British Medical Journal, 1977, 1.
862—863.

A szerkesztőségi közlemény ab
ból a jelenségből indul ki, hogy a 
férfiak gyakrabban szenvednek co
ronariabetegségekben, m in t az asz- 
szonyok. Ez a különbség a m eno
pausa u tán  csökken. Felvetik  a 
sexhorm on mintegy védő szerepét 
a coronaria árta lm akkal szemben.

Ezt követően néhány tanulm ányt 
idéz, melyek részben ezt a je len
séget alátám asztják, de ugyanakkor 
mások cáfolják. M egemlítik az o ra
lis contraceptivum okat, m in t h a jla 
mosító tényezőt a coronariabeteg
ségekre. A horm onális fogamzás- 
gátlók 2 ,8 —4,7-szer nagyobb kocká
zatot jelentenek az asszonyoknál, 
kortól függően erre  a betegségre.

Nem valószínű, hogy ugyanaz a 
hormon egyrészt véd, m ásrészt elő
segíti az infarctusok kialakulását.

A m ortalitási rá ta  tanulm ányo
zása során kim utatták , hogy nincs 
lényeges növekedés a m enopausa 
utáni korosztályban a szívhalál ka
tegóriában, tehá t a m enopausa nem 
jelent egy újabb ex tra  rizikót az 
asszonyoknak.

A rendelkezésünkre álló adatok 
nem elegendők biztos összefüggés 
m egállapítására a m enopausa és 
a coronariabetegségek között. Nem 
valószínű, hogy a m enopausa gyógy
szeres elnyújtásával védőhatást é r
nénk el.

Bizonyított azonban a contracep- 
tivum ok kockázatnövelő hatása  a 
koszorúér trom bózisra, és ú jabban  
összefüggést ta lá ltak  az endom et
rium  carcinom a gyakoriságának 
növekedésével. Hegedűs Tlbor dr

Magaslaton élők között kisebb a 
coronaria halálozás. M ortim er, E. 
A. és m tsai. (H arvard School of 
Public Health, U niversity of New 
Mexico, U SA ): New England J. 
Med. 1977, 296, 581—585.

Az Egyesült Á llam ok mintegy 
1 millió lakosú Űj-M exico tagál
lam ában a megyék tengerszint fe
letti m agasságában jelentős kü 
lönbségek vannak. A 914 és 2135 m 
közötti m agasságban elhelyezkedő 
lakott terü leteket 5 csoportba osz
tották, és a fehér lakosság corona
ria  halálozását vizsgálták a 25 év 
feletti korcsoportokban. Az egyes 
területcsoportok között m integy 300 
m magasság különbség volt.

A férfilakosság körében a coro
naria betegségből eredő halálozás 
fokozatos csökkenést m uta to tt a 
tengerszint feletti m agasság növe
kedésével. A legalacsonyabban fek
vő területekhez képest a halálozá
si arányszám  98, 90, 8 6 , ill. 72%- 
nak felelt meg a m agasabban elte
rülő megyékben. A különbségek 
erősen szignifikánsak voltak. — A 
női lakosság adatai eltérőek, b á r a 
legm agasabban élők között itt is

a legalacsonyabb coronaria halálo
zást találták. — Az értékek  1957 és 
1970 közötti évekre vonatkoznak.

Lehetséges m agyarázatként em lí
tik, hogy a m agaslati hypoxiához 
történő alkalm azkodás nem tökéle
tes, és ezért a napi elfoglaltság ott 
nagyobb fizikai igénybevételt je 
lent.

Gondos elemzés azt m utatta, 
hogy az adatszolgáltatás és kódolás 
hiányosságai nem  m agyarázhatták  
a  le írt különbségeket.

B ajkay Gábor dr.

A szív perctérfogat csökkenését 
kísérő ischaemias bélelhalás. Ald-
rete, J. S. és m tsai. (Dept, of S ur
gery and Radiology. U niversity of 
Alabama, B irm ingham ): Surgery, 
Gynecol, and Obstetr. 1977, 144, 
371—375.

A m esenterialis erekben történő 
keringés m egszűnése szárm azhat 
embolusból, throm bosisból, ill. a 
véráram lás nagyfokú meglassúbbo- 
dásából. Ez utóbbi eredm ényeként 
alakul ki az ún. ischaem iás bélnec- 
rosis. A bélelhalás e fo rm ájára  je l
lemző, hogy k iterjedése rendszerint 
nagyobb, m int az em bóliától és 
throm bosisból származóé, akár a 
béltractus teljes hosszára is k ite r
jedhet. A szerzők intézetükben 6  

év a la tt 8  olyan bélnecrosisos ese
te t észleltek, m elyben m egállapít
ható volt, hogy annak  oka a perc
térfogat csökkenése. A perctérfogat 
csökkenéshez ezek az okok vezet
tek: m yocardialis infarctus, súlyos 
sepsis, m űtéti m egterhelés, cardio- 
pulm onalis bypassal végzett m űtét 
és előrehaladott cardiosclerosis.

A diagnosis felá llításában  az 
alábbiak vannak segítségre: para- 
lytikus ileus képe, nagyfokú abdo
m inalis dystensio, diffus hasi fá j
dalom, haem atocrit-érték  em elke
dés, leukocytosis, R tg.-en a belek 
tágulata, folyadék- és gáznívók, 
kontrasztanyagos v izsgálatnál a 
bélnyálkahártya oedem ás megvas- 
tagodása. Bizonyító ere je  csak a 
selectiv m esenterialis angiogra- 
phiának van.

Az ischaem iás bélnecrosis kiala
kulásának végső oka a hypoxia 
okozta tartós és irreversib ilis arte- 
ria-spasm us! K orai felism erése 
esetén ez eredm ényesen csökkent
hető az arte ria  m esentericába cél
zottan infundált papaverinnel ( 1  
m g/m l koncentrációjú o ldat 30—60 
m g/óra sebességgel)' Jav ítha tó  a 
keringés Rheom acrodex-szel is. 
Azokban az esetekben, melyekben 
kiváltó okként d igitalis intoxicatio 
szerepel, a keringést tilos digitális
sal támogatni.

Fia a bél devitalizálódott, a beteg 
m enthetetlen. A szerzők m indegyik 
betege meghalt, m ivel bélelhalásuk 
a teljes gastriontestinalis trac tusra 
kitei jedt. Berkessy Sándor dr.
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A terheléses vizsgálatok találati 
biztonsága a koszorúér-szűkületek 
felismerésében. M. K altenbach, К.
L. M artin, R. Hopf (Zentrum der 
Inneren  Medizin, Abteilung fü r 
Kardiologie, K linikum  der U ni
versität F rankfu rt/M ain ): Dtsch. 
med. W schr. 1976, 101, 1907.

A szerzők 180 szívbetegen végez
tek összehasonlító vizsgálatokat a 
nyugalm i és terheléses EKG, to 
vábbá a coronarographiás vizsgála
tok között. A betegek 55%-a koszo
rúér-m egbetegedésben, 26%-a szív
b illentyű-hibában, 1 2 % -a cardio- 
m yopathiában szenvedett, 7 beteget 
az egyéb kategóriába soroltak.

A terheléses vizsgálatokat K al
tenbach előzetesen közölt (K letter- 
stufe B.) m ódszere szerint végezték. 
A betegeket átlagértékben 125 
w attal te rhe lték  (1700 m l/m in 0 2 
fogyasztás). A vitiumos betegek 
terhelésekor 80 w attos terhelést a l
kalm aztak  ( 1 2 0 0  m l/m in 0 2 fo
gyasztás). A koszorúér-betegeken a 
betegek 48% -ában a terheléses 
vizsgálatot angina pectoris, illetve 
nehézlégzés m ia tt meg kellett sza
kítani. A vitium os betegeken a te r
helést nehézlégzés m iatt a betegek 
45% -ában kellett abbahagyni, a 6 . 
perc vége előtt. A terhelés a la tt és 
a terhelést követően legalább 8  

percen á t percenként EKG regiszt
rá lást végeztek (I., II., III. végtagi 
elvezetés és a V4, V5 és a V6  m ell
kasi elvezetések). A vizsgálatok 
előtt a d igitalis adagolását kihagy
ták. A terheléses vizsgálatot akkor 
tekintették  pozitívnak, ha a te rhe
lés a la tt vagy után  legalább 0 , 1  
m illivoltos ST süllyesztettség jö tt 
lé tre  (WPW és szárblockos EKG-t 
nem értékeltek, továbbá figyelem 
be vették  az érékeléskor a régen 
fennálló in farctus-, továbbá a hely
zetváltoztatásra fellépő EK G-jele- 
ket).

A coronarographiás vizsgálatokat 
Sones m ódszere szerint végezték.

A 180 beteg közül 98 coronaria- 
sclerosisban és 1 2  v itium ban szen
vedő betegen coronarograph iával 
koszorúér-sclerosisra-utaló tüne te
ket lehete tt kim utatni. 104 angiogra- 
phiával igazolt coronariasclerosis- 
ban és 6  vitium os betegen a koszo- 
rúsér-szűkület jelentősnek bizo
nyult, az 50%-ot meghaladta. A 
betegek 60% -ában (62) a nyugalmi 
EKG infarctus-jeleiből a coronaria
szűkületre következtetni lehetett. 
U gyanebben a betegcsoportban a 
terheléses EKG 94%-ban (104 be
teg) u ta lt szívizom-ischaemiára.

Megjegyzendő, hogy a terheléses 
vizsgálatokat vitium os betegeken 
elsősorban a dyspnoe korlátozta és 
nem a coronaria elégtelenség.

A 98 coronarographiával igazolt 
coronariasclerosisban szenvedő és 
terhelésnek alávetett beteg közül 
(art. coronaria szűkület több m im  
50%) a terheléses EKG a betegek 
döntő többségében kifejezett szív- 
izom -ischaem iás tüneteket m u ta
tott. A betegek kisebb részének a 
terheléses EK G -ja nem volt egy
értelm ű. Egy részüknél T-inversio

volt k im utatható  és m indössze 4 
beteg panaszkodott anginás fá jd a l
m akról, típusos EKG-jelek nélkül.

4 betegen téves negatív értékek  
voltak kim utathatók, am i a vizs
gálat 0,95-ös érzékenységi fokát 
je len ti (98 — 20 =  78 beteg 74 
ischaem iás reactió; 74 :78  =  0,95).

A 180 beteg közül a  terheléses 
EKG vizsgálat során 12-nél téves- 
pozitív reactio volt észlelhető. Ezek 
közül 3 esetben a  pozitív reactio  a 
balszív-hypertrophia rovására ír 
ható  ( 2  obstructiv cardiom yopathia 
+ 1  ao rta  vitium ), 70 betegen a 
terheléses EKG vizsgálat negatív 
nak bizonyult. A vizsgálat specifi- 
citása ezek szerint 0,96-os értéke t 
m u ta t (82 — 9 =  73 beteg 70 :73 =  
0,95).

Öszehasonlítva a terheléses vizs
gálata ikat más típusú terheléses 
vizsgálatokkal, a szerzők a rra  a kö
vetkeztetésre jutottak, hogy az á l ta 
luk alkalm azott terheléses m ódszer 
(Kletterstufe) a  coronariasclerosis 
(szűkület) m egállapítására igen a l
kalmas, sensibilitása 0,95, szem ben 
a M aster-féle teszt 0,35-ös, ill. a 
„tradem ill” teszt 0,67-es sensibili- 
tásával. A terheléses vizsgálat sen- 
sib ilitására jelentős befolyást gya
korol az elégtelen terhelés, olyan 
EKG elváltozások, m elyek az 
ischaem iás jeleket elfedik, továb 
bá a digitalis hatás.

Romoda Tibor dr.

Nitrogénoxidul a heveny myo- 
cardialis infarctushoz társuló fáj
dalom csillapítására. P. L. T hom p
son, B, Lown (Cardiovascular R e
search Laboratory, the D epartm ent 
of N utrition, H arvard School of 
Public Health, and the Levine C ar
diac Univ, P eter Bent B righam  
Hospital, Boston): JAMA, 1976, 235, 
924—927.

Mivel a m yocardialis in farc tu s
hoz társuló  fájdalom , önm agában 
való jelentőségén tú l m agának a 
szívizom sérülésének a k iterjedését 
is fokozhatja — hatásos csillapítása 
igen nagy jelentőségű. A legszéle
sebb körben használt szerek első
sorban a m orphin szárm azékok. 
Kedvezőtlen m ellékhatásaik, így a 
vagotoniás, esetleges arrhythm ogen, 
ill. gastrointestinalis hatások e lke
rülésének célja új módszerek a l
kalm azására sarkall.

A szerzők 51 m yocardialis in- 
farctusos beteg 61 fájdalm as ep i
zódjánál kettős vak tanulm ányban  
hasonlíto tták  össze 35% n itro - 
génoxidult és 65% oxigént ta r ta lm a 
zó inhalatiós keverék ha tásá t 
1 0 0 % -os oxigén belégzés hatásával. 
A nitrogénoxidulos keverékkel 
74% -ban a fájdalom  szignifikáns 
csökkenését, 39%-ban teljes m eg
szűnését érték el. A 100%-os ox i
gén az epizódok 71% -ában ineffec- 
tiv  volt, 29% -ban pedig csupán a 
fájdalom  m érsékelt csökkenését 
eredményezte. A 35%-os N20  k e
verék m érsékeltén erős fájdalom nál 
bizonyult a leghatásosabbnak, erő 
sebb fájdalom nál elsősorban egyéb,

hatásos fájdalom csillapítókkal 
együtt alkalm azva vált be. K ülö
nösen hatásos volt kiegészítő keze
lésként, h a  egyéb analgeticum ok 
önm agukban nem  voltak elegen
dők, valam in t visszatérő oppres- 
sióknál, ill. instab il angina esetei
ben. Komoly m ellékhatást nem  ész
leltek, a m ellékhatások elsősorban 
a néhány betegen jelentkező á tm e
neti szédülésre szorítkoztak. Nem  
ta láltak  kedvezőtlen hem odinam i- 
kai effektust, sem pedig csontvelő- 
depressans hatást.

23 betegen 65% nitrogénoxidult 
tartalm azó keverék hatásá t p róbál
ták ki. B ár ez a keverék hatáso 
sabb analgesiás effectust fe jte tt ki, 
megnőtt a m ellékhatások szám a is 
(szédülés, kábultság, pánikreactio).

Harsányi Á dám  dr.

Ergometria és pitvari elektrosti- 
muláció a latens coronariainsuffi- 
cientia kimutatására. Lehm ann, H.- 
U., Hochrein, H. (III. Med. K iin. 
des Rudolf Virchow K rankenhau 
ses, B erlin ): Deutsche m edizinische 
W ochenschrift 1977, 102, 265—270.

A coronaria-keringés k ritikus 
csökkenését az EKG ST-szakaszá- 
nak süllyedése jelzi: jellege, m ér
téke a k lin ikai diagnosist nagyban 
segíti. Régóta ism ert, hogy la tens 
coronaria-elégtelenség esetén az 
ischaemiás jelek  föllépte csak p ro
vokáció révén  észlelhető, ilyen le 
het a jelentősebb testi igénybevétel, 
lehet egy hypertoniás crisis, vagy 
egy izgalmi állapot (1928-ban Feil 
és Siegel í r t  le  olyan reversibilis ST 
változásokat, süllyedést, m elyek 
csak az anginás roham  a la tt voltak  
észlelhetők, s roham m entes idő
szakban „e ltűn tek”.). A latens ko
szorúsér elégtelenség k im utatására  
napjainkban több m ódszert a lk a l
maznak, m elyek közül standard i- 
zálhatósága m ia tt különösen jónak 
bizonyult a kerékpár-ergom éteres 
terhelés. C oronaria-angiographiás 
vizsgálatok m u ta ttak  rá, hogy a 
nem megfelelő — korhoz, nem hez 
nem igazított — terhelés ham is ne
gatív eredm ényekhez vezet, ill. 
hogy van olyan szűkület, m ely ST 
depressziót nem  okoz. Az ú jabb  k u 
tatások eredm énye a kontro llá lt 
szívfrekvencia-terheléses teszt, m e
lyet a jobb p itva r elek trostim ulá- 
ciójával hoznak létre. Bár e m ód
szer bekerült a cardiologiai d iag
nosztika eszköztárába, a kerékpár- 
ergom éteres terhelés eredm ényével 
való összehasonlításra eddig nem  
került sor. A szerzők tanu lm ányuk
ban a rra  kerestek  választ, hogy 
stenocardiás betegeik esetében — 
akiken a kerékpár-ergom éteres te r 
helés norm ális EKG görbét e red 
ményezett — frekvencia-stim ulálás 
jelent-e diagnosztikus segítséget.

26 (15 nő, 11 férfi) beteget vizs
gáltak, akik  a  frekvencia te rhe lést 
megelőző 14 napon á t a szívre ható  
gyógyszert nem  szedtek. P anasz- yT/T 
mentes időszakban előbb kerékpár- X l
ergométeres vizsgálatot v é g e z te k ,---------
m ajd a frekvencia-terhelésre k e rü lt 791



sor. Az értékelés során  a vérnyo
más, pulzusszám, ES-gyakoriság, az 
EKG ST-süllyedésének, T -hullám  
változásainak, av -ide jének  p ara
m étereit, s a QT időt elem ezték. A 
kerékpár-ergom etriás vizsgálatra 
fekvő helyzetben k e rü lt sor, s 3 
percenként emelve a te rhe lés t a 
m axim ális terhelhetőséget vizsgál
ták. EKG a terhelés elő tt, a  m axi
m ális terhelés alatt és 2  perccel az
után  történt. Egy nappal később ke
rü lt sor a frekvencia-stim ulálásra a 
jobb p itvarba bevezetett bipolaris 
stim ulációs szonda segítségével. A 
stim ulációt R-hullám  vezérelte  pa
cem aker biztosította, 1 m s tartam ú, 
1—5 mA erősségű im pulzusokkal. A 
kontro llált frekvenciastim ulálást 
1 0 0  impulzus/perc te rhe léssel kezd
ték m ajd  2  percenként 1 0  im pul
zussal növelték a k ritikus frekven
ciatartom ányig, am elyben az av 
block je len t meg. S tenocard ia föl
lépte esetén a te rhe lés t azonnal 
abbahagyták. EKG nyugalom ban, 
126/min frekvenciánál, a  kritikus 
frekvenciatartom ány elérésekor és 2  
perccel a vizsgálat befejezése után 
készült.

A m axim álisan to le rá lt ergom et- 
riás terhelés 115 +  45 w a tt volt, ezt 
átlagosan 126/min frekvencia  kísér
te. Ez a  Rehabilitation Council of 
In ternational Society of Cardiology 
irányelveinek m egfelelően 140/min 
életkorral változó m axim um nak fe
lelt meg. Az elektrostim ulációval 
ezzel szemben 160 ±  18,4/min frek
vencia volt elérhető, enné l nagyobb 
frekvencia azonban m ár av-block 
fölléptét eredményezte. Az elektro- 
stim uláció után közvetlenül, vagy 
néhány percen belül a  spontán  si
nusfrekvencia helyreállt. Egy eset
ben észleltek kórosan m egnyúlt re
generációt, egy másik betegen  pedig 
az elektrostim uláció befejezése 
u tán  6  percen át ta rtó  fib rilla tio  lé
pett föl, melyet aztán  a  spontán 
helyreállt sinusrhythm us váltott 
föl. Az ergometriás te rhe lés során a 
systolés vérnyomás átlagosan 45 
H gm m -rel, a diastolés 10 Hgm m -rel 
em elkedett, elektrostim uláció után 
a vérnyom ás hasonló változását 
nem tapasztalták.

A különböző coronariafunkciós 
tesztek diagnosztikus é r té k e  eltérő. 
Ergom etriás vizsgálat so rán  pl. nő 
a systolés, kisebb m értékben  a 
diastolés vérnyomás, em elkedik a 
perifériás ellenállás, módosul a 
neurohum oralis reguláció, míg a 
tisztán cardiális igénybevételt je
lentő frekvencia stim u lá lás során 
ezek a változások nem  következnek 
be, a coronaria keringés m egterhe
lését a frekvencia szaporu la t ré 
vén csökkenő diastolés telődési idő 
jelenti, az artériás nyom ás kism érvű 
csökkenése mellett. A ké t vizsgáló
m ódszer különbözőségéből ered, 
hogy idős em bereknél a kerékpár- 
ergom éteres vizsgálat diagnosztikus 
értéke kisebb a frekvencia stim ulá- 
lásához képest. Az idős betegek ui. 
m ár egy relative kisebb terheléskor 
— ahol a szívfrekvencia megfelelő 

792 m értékű szaporulata m ég nem  ész

lelhető — elfáradnak  izom-, illet
ve m ozgásszervi megbetegedéseik 
m iatt, ill. a  megfelelő tra in ing  h iá
nyában. E betegek koszorúsér funk
ció jának v izsgálatára a stim ulációs 
e ljárás alkalm asabb. F iata l betegek 
terhelésében azonban a stim ulációs 
vizsgálat szám ottevő előnyt nem
jelent. W inkler Gábor dr.

Sublingualisan alkalmazott nit
roglycerin a klasszikus tüdő- 
oedema acut ellátásában. Buss- 
m ann, W.-D., Schupp, D. (Zentrum  
der Inn. Med., Abt. Kardiologie, 
Univ. F ra n k fu rt am  M ain ): D eut
sche m edizinische W ochenschrift 
1977, 102, 335—342.

Az utóbbi időben számos klinikai 
és k ísérletes adat lá to tt napvilágot 
a nitroglycerin  (N.) eredm ényessé
géről, kedvező haem odynam ikus 
hatásairó l friss szívinfarctust kö
vetően k ia laku lt bal szívfél elégte
lenségben. Joggal m erü lt föl a kér
dés, hogy vajon hatásos-e a N. az 
acut bal szívfél elégtelenség legsú
lyosabb form ájában, a tüdőoede- 
m ában  is. A kérdés átfogó vizsgá
ié ra  a szerzők m ostani m unkáját 
megelőzően még nem  kerü lt sor: 
az előzetes várakozás a lap ján  a N.- 
nel biztosíthatók az acu t tüdőoede- 
ma ellá tásának  legfontosabb alap
elvei: a  bal kam ra telődési nyom á
sának csökkentése és a rendszerin t 
em elkedett arté riás nyom ásnak a 
mérséklése.

A szerzők 21 acut tüdőoedem ás 
beteget és 1 — utólag k iderítve — 
G oodpasture syndrom ában szenve
dő beteget kezeltek N-nel. A bete
gek két csoportba sorolhatók: az 
elsőben (15 beteg) a tüdőoedem át 
k lin ikai je lek  alap ján  kórismézték, 
s a N. kezelés előtt, a la tt és u tán  a 
sym ptom ák változását tanu lm á
nyozták; a m ásodik csoport bete
gein (7) a klinikai tünetek  észlelése 
m ellett m érték  a pulm onalis a rté 
riás nyom ást és a  perctérfogatot, s 
e param éterek  m eghatározására a 
kezelés előtt, alatt, ill. az oedema 
redeződését követően is sort kerí
tettek. M indkét csoport betegein 5, 
10, 15, 20, 30 perccel m ajd  1 és 2 
órával a theráp ia  beind ítását köve
tően 'v izsg á lták  a  szívfrequentia, 
vérnyom ás alakulását, a dyspnoe, 
a cyanosis, ill. az egyéb jelek  reg- 
ressió jának m értékét. A betegek a 
tünetek  fellépte u tán  5—10 percen
ként 1—3 capsula nitroglycerint 
kap tak  (0,8—2,4 m g); a kezdő adag 
6  betegen 0 ,8 —1 , 6  mg volt, 2  eset
ben pedig 2,4 mg volt. 3 beteg iv.
N.-t is kapo tt 1%-os oldat fo rm ájá
ban, m íg 1 beteg csak iv. kapta a 
gyógyszert. Az alkalm azott összdo- 
sis 0,8—9,6 mg közötti volt. A m á
sodik csoport betegei egyszeri do- 
sisban 1,6 mg N.-t kaptak.

Az első csoport betegeinek tüdő- 
oedem áját, k linikai je lek  alap ján  
különböző súlyossági fokúnak m i
nősítették: prae-oedem a ( 1  beteg), 
kezdődő tüdőoedem a — enyhe or-

thopnoe, jól hallható, főleg spasti- 
kus zörejek — (4 beteg), súlyos tü 
dőoedem a — jelentős orthopnoe, 
hangos zörejek — (4 beteg), súlyos 
klasszikus tüdőoedema — szabad 
füllel is jó l hallható stertor, erős 
verejtékezés, nagyfokú orthopnoe ( 6  
beteg).

Az eredm ények azt m utatták, 
hogy az N. a klinikai állapot jav u 
lását eredm ényezte. 5 esetben az 
első N. tab le tta  bevétele után, azaz 
5 perc m úlva javulás következett 
be, 3 kivételével pedig 30 perc 
m úlva valam ennyi betegen m u ta t
koztak a regressio első jelei. A 
kezelés eredm ényeként az első cso
port 15 betegéből 14 tüdőoedem ája 
teljesen  megszűnt. N .-t 5 olyan b e
tegnek is adtak, aki a panaszok 
kezdetekor iv. furosem idet kapott, 
de az oedem a jelei ezt követően 
nem  szűntek  meg, s 2  olyan beteg 
is részesült N. therápiában, aki ko
rábban  a szokásos dosisban mor- 
ph in t kapott, de így sem szűntek 
meg panaszai. A N. valam ennyiü
kön eredm ényesnek bizonyult. A 
betegek N. adása a la tt digitalis ke
zelésben nem  részesültek, 0 2 be- 
lélegeztetést azonban alkalm aztak. 
A m ásodik csoport betegein — 
akiken egyébként az első csoporté
val egyező javulás m utatkozott, s 
tüdőoedem ájuk súlyossága a m ár 
ism erte te tt fokozatok valam elyiké
nek fele lt meg — egyes haemody- 
nam ikai param éterek  változása is 
nyom onkövethető volt. M egállapí
tották, hogy a systolés vérnyomás 
esése nagyobb mérvű, m int a dias
tolés nyom ásé: 1 0  perc eltelte után 
153 +  31 H gm m -ról átlagosan 140 
i  29 Hgm m -re, 60 perc m úlva a 
kiindulási értékhez viszonyítva 
128 +  28, ill. a diastolés nyomás 
82 ±  17 H gm m -re csökkent. 5  p e r
cen belül csökkent N. hatására a 
pulm onalis artériás nyomás, a 
perctérfogat pedig 3,3 ±  0,8 1/perc- 
ról 3,7 ±  0,8 1/perc értékre em elke
dett.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
N. a cardialis eredetű tüdőoede- 
m ák kezelésében jelentős sikerrel 
alkalm azható, m ajd részletezik h a 
tásm echanizm usa ism ert és fölté
telezett részleteit. Fölhívják a fi
gyelm et arra , hogy a nem cardialis 
genesisű tüdőoedema kezelésében 
hasonlóan eredm ényes hatás nem 
várható . „ r . , .  _  „W inkler Gabor dr.

Hipertóniás betegségek, mortali
tási vizsgálat. Lam bert, P. M.: 
W orld H ealth  Statistics Report 
1975, 28, 401—417.

A szerző a hipertónia okozta ha
lálozásnak több m int negyven 
országban 1950-től 1971-ig közölt 
s ta tisz tikai adata it elemzi. Az 1969- 
től 1971-ig terjedő időszakban a 
1 0 0  0 0 0  lakosra szám ított évi h a 
lálozás a 1 0  alattitól a 1 0 0  felettiig 
te rjedő  érték tartom ányban moz
gott. A 20/100 000 lakos hipertóniás 
halálozási aránynál m agasabbat



csak Európából je len tettek . A leg
alacsonyabb arányszám  Európában 
Dániából és Izlandból származik, 
de H ollandia és Jugoszlávia m u
ta tó ja  sem sokkal m agasabb. A 
skála m ásik végén van az NDK 
1 0 0 / 1 0 0  0 0 0  lakos fele tti halálozási 
aránnyal, ez kétszerese a követke
ző legm agasabb nem zeti arány 
számnak. M ellette N yugat-Berlin, 
Magyarország, Luxem burg, M álta 
és Rom ánia vezet a  h ipertónia 
m ortalitása tekintetében.

A hipertónia m orta litása az élet
korral nő. Japánban , N yugat-Ber- 
linben és O laszországban a halálo
zási arány  életkorral való  növeke
dése sokkal m eredekebb görbét 
m utat, m in t a többi országban.

A fiatalabb korosztályban a fé r
fiak halálozási a ránya  m eghaladja 
a nőkét, míg a 65 év fele tti korcso
portban a m agasabb női halálozási 
arány a jellemző.

A trendek elemzése azt m utatja , 
hogy a h ipertón ia m orta litása 

• minden korosztályban csökken. A  
hipertónia általánosan csökkenő  
mortalitási tendenciájával e llen té t
ben Magyarországon meglehetősen  
egyenletesen nő a hipertóniás ha
lálozási arány, 1956—58 óta közel 
megháromszorozódott!

A  hipertóniás m orta litás legin
kább É szak-A m erikában csökkent, 
de a m ortalitás a többi, javulást 
m utató országban is a  kezdeti szint 
egyötödére, felére csökkent.

A szerző vizsgálja a trendek 
életkorral és nem m el való össze
függését és m egállapítja, hogy a 
javulás elsősorban a fia ta labb  kor
osztályba tartozó nőknél, különö
sen a nyugat-európai és az angol 
nyelvű országokban kifejezett.

A hipertónia m orta litásában  je 
lentős eltérések v annak  az egyes 
országok között és ebben szerepet 
já tszhatnak azok a különbségek, 
am elyek 1 . a  haláloki regisztrálás 
rendszerében, 2 . a  m inősítők hoz
záértésében, 3. a diagnosztikai 
felszerelések hozzáférhetőségében 
fennállnak, így a különbségek 
elemzésekor ezt tek in te tbe kell 
venni.

A különbségek okai lehetnek  to
vábbá a „Halálokok nem zeközi k i
m utatása” kategóriáinak  változása 
is, m int pl. „Egyéb m yocardialis 
degeneratio” és „H yperton ia” k a 
tegóriák „H ypertoniás szívbetegsé
gek” kategóriává alakulása, mely 
végül is „H ypertoniával együttjáró, 
krónikus ischaem iás szívbetegsé
gek” kategóriává fejlődött.

A több m in t negyven országból 
származó adatok legátütőbb je l
lemvonása a h ipertón ia m orta litá
sának csaknem  egyetem es csökke
nése. A viszonylagosan kései, vagy 
semmilyen javu lást nem  m utató  
országok főképp Közép- és K e
let-Európábán vannak, kivéve Iz
rae lt és Japánt. A m orta litásban  
bekövetkezett javu lás nagym érték
ben tulajdonítható  a  hipotenziv

gyógyszerek bevezetésének. Ez 
azonban nincs összhangban azzal a  
ténnyel, hogy a m ortalitási tre n 
dek különbözőek olyan országok
ban, ahol az orvosi gondozás és a 
gyógyszerek hozzáférhetősége fel
tehetően hasonló. Az is előfordult, 
hogy a h ipertón ia m ortalitásának 
csökkenése megelőzte a hipotenziv 
gyógyszerek bevezetését.

A szerző m egállapítja, hogy a 
m ortalitás további csökkenése a la 
kosság hipertóniás szűrésétől és a 
tünetm entes hipertóniások gondo
zásától várható.

dr. Nagykáldi Csabáné 
Pálosi Judit

Erysipelothrix-endocarditis. Vo
mer, J., H asler, G .: Dtsch. Med. 
Wschr. 1976, 101, 1672—1674.

Egy 46 éves férfi (hentes) esetét 
ism ertetik, ak in  erysipelothrix  rhu - 
siopathiae infectio kapcsán, a súlyos 
endocarditis len tának megfelelő 
összes k lin ikai tünetek  kialakultak. 
A betegség többféle nagydosisú an : 
tibiotikus kezelés ellenére halálos 
lefolyású volt. Az u jj sérülésekor 
keletkezett Rosenbach-féle erysipe
loid u tán  3 hónapra  kezdődött a 
sertésorbánc okozta septicaem iás 
láz. 6  egym ást követő haem ocultu- 
ra  pozitív eredm ényt adott erysipe- 
lohrix  rh -ra . Az aorta billentyűk 
súlyos destructió jára utaló systolo- 
diastolés zörej m ár ekkorra k ia la 
ku lt és a 3 hónap m úlva bekövet
kező halálig a szív d ilatatió ja fo
kozódott nagym értékben. A beteg 
anam nesisében rheum ás láz, szív- 
betegség nem  volt, 16 éves kora óta 
alkoholista. Boncoláskor az aorta 
billentyűk polyposusak, a széleken 
helyenként fekélyesen ellágyultak. 
A jobb billentyűben 3 mm-es p e r
foratio. Subvalvularis aneurysma.

A sertésorbánc okozta fertőzés
kor esetlegesen kialakuló endocar
ditis súlyosságára u ta l az irodalom 
ban eddig közölt 28 eset elemzése. 
15 esetben ism eretlen  volt a beha
tolás helye, gastrointestinalis úton 
tö rtén t fertőzésről is beszámoltak. 
A 28 betegből 16 (57%) halt meg az 
antibiotikus kezelés ellenére. Közü
lük 11-ben aorta, 5-ben m itralis 
billentyűkre localisálódott az e lvál
tozás, 2  esetben kom bináltan a 
tricuspidalis b illen tyűk  is é rin te t
tek voltak. 9 betegen rheum ás 
anam nesis is volt, 2  betegen con- 
genitalis v itium ra rakódott rá. 2  

betegből m űté tte l távolították el az 
é rin te tt billentyűket.
Г " " '

(Ref.: Endocarditis lenta gyanú  
esetén az állat-pathogen kóroko
zókra gondolni kell, főleg az érin
te tt foglalkozásúakon. Mi teljesen  
hasonló lefolyású endocarditist 
diagnosztizáltunk brucellosisban. A  
magas letalitas m iatt, az idejében  
diagnosztizált esetekben a billen- 
tyü-prothesis indikációja reálisnak 
látszik.) Széplaki Sándor dr,

Onkológia
Mennyire megbízható a radioló

gia a vastagbélrák diagnosztikájá
ban? E. von Goumoens és m tsai 
(Innere M edizin und C hirurgische 
K linik A der U niversität Z ürich): 
Schweizerische M edizinische Wo
chenschrift 1977, 107, 533—534.

262 beteg vastagbéltum or klinikai- 
gyanúja m ia tt végzett irrigoscopia 
leletét egyeztették a colonoscopia 
eredm ényével. Az irrigoscopiát 50' 
különböző orvos végezte —, rad io 
lógus, belgyógyász, gastroen tero lo - 
gus. A röntgenlelet 62 esetben biz-- 
tos carcinom a kórism éjét az endo-- 
scopia 17 esetben kizárta. 110 gya
nús pozitívnak értékelt esetből a 
colonoscopia 29 tum ort ta lá lt 81 
negatív m ellett. A tévesen pozitív 
röntgenleletek eseteiben főként d i
verticulosis, diverticulitis és egyéb 
gyulladásos eredetű szűkületek 
állo ttak  fenn, ritkábban  tartós 
segm entalis spasmusok. A röntgen- 
vizsgálat 90 biztosan negatív lelete 
után endoscoppal még 17 esetben 
carcinom át találtak.

4 4  ese t felvételekkel „viszonylag” 
jól dokum entált anyagát gastro- 
enterologiában gyakorlott radioló
gus ism ételten  átnézte, és ezután a 
pozitív leletek száma 21-ről 25-re, 
a téve éké 11-ről 6 - ra  változott. A 
szerzők feltételezik, hogy endosco- 
p iá ra  az irrigoscopiával biztosan 
diagnosztizált esetek ritkábban  
kerülnek, m in t a kérdésesek, ezért 
a valós tévedési arány valószínűleg 
alacsonyabb. Ennek ellenére a ru 
tin  irrigoscopia negatív lelete nem  
jelenti a vastagbélrák biztos k izá
rását. A lapos gyanú esetén a colo- 
scopia vagy a röntgen-vizsgálat is
métlése szükséges.

(Ref.: Szeretném  kiem elni, hogy a 
vizsgálatokat „radiológusok, gastro- 
enterologusok és belgyógyászok” 
végezték „a klin ikán és a p rax is
ban”. A z  anyagot ism ételten átnéző  
gyakorlott radiológus pedig csak a 
„rutinszerű” vizsgálatok „alkal
m anként valószínűleg nem  kielégí
tő” fe lvé te le it láthatta. Ezek a té 
nyezők jelentősek, ezért a közle
m ény adatai nem  fogadhatók el á l
talános érvényűnek a m egfelelő  
szakem berek által m egfelelő  
technikával végzett vizsgálatok vo 
natkozásában. Nagy igazság azon
ban ennek ellenére, hogy a lege 
artis végze tt irrigoscopia sem. je 
lenti a rák teljes biztonsággal
való kizárását.) .  . , , ,Laczay A ndrás dr.

Az inoperabilis bronchuscarcino- 
ma integrált kezelése. S. Seeber és 
m tsai: Dtsch. Med. Wschr. 1977, 
102, 147.

A szerzők 50 inoperabilis b ron
chus carcinom ás beteget kezeltek 
adriam ycin, cyclophosphamid, és



vincristin kombinációval, három 
hetes időközökkel. A kezelési séma 
(ACO) a következő; 1. nap  60 mg 
m 2 adriam ycin (Adriablastin) in
fúzióban, vincristin 2 mg iv. (65 év 
felett 1,5 mg-ra, 70 év fe le tt 1,0 
m g-ra csökkentve), 2—5. nap 250 
mg/m 2 cyclophospham id három  
részre elosztva tabletta fo rm ájában 
(ha szükséges, az általános és hae- 
matológiai param étereknek megfe
lelő csökkentés), 8 . nap v incristin  2  

mg (polyneuropathia kifejlődése 
esetén dózis csökkentés).

Három ilyen chem otherapiás cik
lus után, három  héttel, 3000 rad/góc 
dózissal a m ediastinum , a hilus és 
a tu. árnyék sugárkezelését végez
ték. A radiotherapia u ltra -  vagy 
supervolt form ájában tö rtén t. (Ko
balt — *60 gamma, 5,7 MeV lineá
ris-gyorsító photon, valam in t a 43 
MeV B etatron u ltrakem ény rtg). 
A sugárkezelés befejezése u tán  3— 
4 héttel a chem otherapiás ciklust 
folytatták, de az adriam ycin t me- 
tho trexatta l cserélték ki (az 1 . és
8 . napon 30 mg m2), a cyclophos- 
pham idot az előző dózisban adták 
tovább, a v incristint a polyneuro
pathia jeleinél (reflexkiesés, pa
raesthesia, neurom uscularis gyen
geség, rheum ás fájdalm ak, obstipa
tio) csökkentették vagy szünete lte t
ték.

A tum orok túlnyom ó része (n =  
27) histológiailag k issejtes bron- 
chuscarcinom a volt, ezek rend
kívül m alignusak (az 5 éves túlélé
si ráta  1% alatt van), a többi 23 
nem -kissejtes bronchuscarcinom a 
(ca. planocellulare, nagysejtes ca., 
anaplastikus, nem differenciált, po- 
lym orphsejtes és kp. nagysejtes ca.) 
volt. Az integrált kezelés hatására 
90% rem issiót értek el a kissejtes 
bronchus ca. betegek csoportjában, 
a 27 beteg közül 25 rem issióba 
kerü lt ( 1 2  klinikailag teljes, 13 
részleges), szemben a nem  kissejtes 
bronchus ca-s betegek csoportjával, 
melyben csak 4 teljes és 11 részle
ges remissio alakult ki. Az eredm é
nyek az utóbbi csoportban kedve
zőtlenebbek. Bodrogi István  dr

Spontán pyopneumopericardium 
gyomorcarcinoma szövődménye
ként. Flöthner, R. és m tsai (Med. 
Unáv. Kiin. u. Poliklinik, Hom burg- 
Saar, Inn. Med. III. u. Radiol. 
K lin ); Medizinische W elt 1976, 27, 
1883—1886.

Az eset a gyom orcarcinom a rit
ka szövődményei közé tartozik. 
1971-ben Cramm  és Robinson, sa
já t  betegük casuistikaii földolgozása 
kapcsán az irodalom ból 7 esetet tu 
dott összegyűjteni. A szövődmény 
lényege: penetratio a  perieardium - 
zsákba, ahol pneum o-, m ajd  pyo
pneum opericardium  a laku l ki. A 
korábbi esetekben a  bizonytalan 
epigastrialis, substernalis vagy sub
costalis fájdalm akat, a  fogyást lát- 
ták  típusos klinikai jelnek, a  szív 

/ 9 6  fölött 3 alkalom m al észlelték a

„m alom zörejt” („bruit de m oulin”) ; 
radiologiailag a pneum opericar
dium  fölism erése nem  okozott gon
dot, de lenyelt kontrasztanyag köz
vetlen pericardium -zsákba ju tásá t 
csak 2 betegnél m uta tták  ki. Az 
EK G -jelek nem ad tak  jelentős diag
nosztikus tám pontot, á lta lában  a r 
rhy thm ia absoluta, p itvarfib rillatio  
fordult elő.

Az 1915-ben született nőbeteg — 
akinek  esetét a szerzők ism erte
tik —, 5 hónapja érzett bizonyta
lan hasi panaszokat, ez idő a la tt  15 
kg-ot fogyott, étvágytalan  volt, hús
ételek irá n t erős undort érezett. Né
hány hónappal kórházi fölvétele 
előtt panaszai h irtelen  m egváltoz
tak, légzésre fokozódó szívtáji fá j
dalm ak léptek fel, 39,5 fokos láz je 
lentkezett. Vérnyom ása esett, ta- 
chycardiássá vált. Makroszkópos 
vérzés, hányinger, hányás nem  je 
lentkezett. Fölvételi sta tusában  a 
legjelentősebb eltérés a jobbra-bal- 
ra  egyarán t nagyfokban m egna
gyobbodott szívtom pulat volt, a  be
teg egyebekben sápadt, igen elesett 
á ltalános állapotú  em ber benyom á
sát keltette. M ája jó tenyérnyivel 
nagyobb volt. Az elhúzódó kórlefo
lyás és az első laboratórium i lele
tek a lap ján  pericarditis tuberculo- 
sá ra  gondoltak, de incongruentiát 
észleltek a  csak m érsékelt jugularis 
pangás és a  hatalm asan m egna
gyobbodott m áj közt. Á ltalános an- 
tib io tikus bevezetés (Cephalothin, 
Refobacin) u tán  com binált tuber- 
culostatikus theráp iá t kezdtek 
(INH, RifampycLn, Streptom ycin), 
m elyre a  béteg állapota javult. Föl
vételének 1 1 . nap ján  az addig halk  
szívhangok helyébe m erőben új 
hangjelenség lépett: a szívm űkö
déssel synchron, rhythm usos, PKG 
a lap ján  systolo-diastolés zörej, s a 
ko rábban  is hallható  perioardialis 
zörejek felerősödése. Egyidejűleg az 
EKG P -hulIám ának kezdetével 
egybeeső hangos, m etallikus csen
gésű hang is jelentkezett. R tg-nel 
m egvastagodott pericardium , a pe- 
ricardium -zsákban levegő látszott. 
A perioardium -zsákban ventrocra- 
nialisan, kisebb m értékben dorsali- 
san is, keskeny 'folyadéknívó lá t
szott. G yom or-rtg vizsgálatra is sor 
kerü lt, m ely a  gyomorléghólyagot 
föltoltnak, a gyomor fa lá t tum oro
sán in filtrá ltn ak  m utatta . B ár ez 
irányú  vizsgálatokat végeztek, a 
gyomor és pericardium -zsák közti 
közlekedő já ra to t nem tu d tak  k i
m utatn i. A pneum opyopericardium  
k ia lakulásátó l szám ított 17. napon 
a beteg meghalt. Term inálisán, a 
feltéte lezett hepatikus m etastasisok 
következm ényeként icterus alakult 
ki. Sectióra a hozzátartozók k éré 
sére nem  kerü lt sor.

A szerzők a  továbbiakban foglal
koznak a  pyopneum opericardium  
különböző betegségekben lehetsé
ges előfordulásával, kórismézésé- 
nek lehetőségeivel, főbb klinikai 
tüneteivel. Hangsúlyozzák a  rad io
lógiai vizsgálóeljárások nyú jto tta  
segítség fontosságát.

W inkler Gábor dr.

Csoportosan elhelyezkedő, csak a 
mammographiás felvételen felis
merhető mikro-calcificatio nem ta
pintható mamma tumorok esetében.
Le Gal, M., Durand, J., Launant, M. 
(Service de Radiologie Fondation 
Curie, 26. rue d’Ulm, F. 75231, Paris 
Cedex 05): La nouvelle Presse mé- 
dicale, 1976, 5, 1623—1627.

K linikailag igen nagy jelentő
sége van a  m am m ographiás felvé
telen felismerhető, csoportosan e l
helyezkedő m ikro-calcificatiónak 
nem tap in tha tó  m am im  tum orok 
esetében, m ert subklinikai carcino- 
mána h ív h a tja  fel a figyelmet. Az 
elváltozás benignus vagy malignus 
jellegét a szövettan dönti el.

A felvétel készítésének technikai 
feltételei ism ertek. A leletezésnél 
lupét használunk, és a sebész szá
m ára quadransra való pontos loka
lizálást adunk  a  meszes csoport 
helyzetéről. Még a  seb bezárása 
előtt m am m ographiás film en felvé
telt készítünk az excindatum ról, és 
az eredeti filmm el való összehason
lítás a lap ján  m egállapítjuk, hogy az 
egész kérdéses te rü le t eltávolítás
ra került-e. Mivel ezek az elválto
zások kis kiterjedésűek, a sebész 
csak tum or exstirpatió t végez.

A szerzők 1963—1974-ig 60 esetet 
figyeltek meg. A m ikro-ealcificatiós 
csoport jellegét a szövettani vizsgá
la t döntötte el: 27 carcinom a és 33 
benignus laesio volt.

A meszes csoportok form ájuk 
szerin t feloszthatók: 1. G yűrű for
m ájú (náluk 8  benignus), 2. N a
gyobb pontszerű, szabályos alak ( 8  

carcinom a, 16 benignus), 3. egészen 
apró szemcsékből álló csoport ( 6  

malignus, 9 benignus), 4. pontszerű, 
szabálytalan alakú csoport, 5. féreg
szerű, hosszúkás vonalak (utóbbi 
kettőből 13 carcinoma).

A 2., 4. és 5. csoportban kötelező, 
a  3. csoportban ajánlatos a  histolo- 
giai vizsgálat, az 1 . csoportban elég 
a sorozatos kontroll.

Szövettani eredm ények: A prepa
rátum ról sorozat m etszet készül. 27 
m alignus laesio ductalis carcinoma, 
vagy lobulus carcinoma. Az in situ 
carcinom ák leginkább a  prae-m e- 
nopausában jelentkeznek, és iro
dalm i adatok szerint a menopausa 
után 25%-ban eltűnnek. 33 benig
nus eset: 13 sclero-cystikus m asto
pathia, 8  sclerotisáló adenosis, 2  

fibro-adenom a. 1  adenom a, 2  duc
tus ectasia, 5 ductus hyperplasia, 2 
atip ikus ductalis hyperplasia.

A leírtakon kívül szöveti meszese- 
dést még egyéb pathologiás folya
m at is okozhat: sejtes necrosis, sec- 
retiós betegség, hialinos sclerosis, 
fibrosus mastopathia.

(Ref.: A  közlem ény fe lh ív ja  a f i 
gyelm et a klinikailag nem  tap in t
ható tum orok esetében a m am m o- 
graphia jelentőségére, m ert igen 
korai esetek diagnosztizálhatok, il
letve oldhatók meg m am m a eltávo
lítás nélkül. A  kóros folyam atra  
m indig szöveti m ikro-calcificatio  
utal. Ennek a term észetéről a szö
vettan i vizsgálat dönt.)

Hérics Irén dr.



S tew art—Treves-syndrom a: m ast
ectomia u tán i angiosarcom a. Kuhn, 
W. (Inst. Path., Univ. Zürich): 
Schweiz, med. Wschr. 1977, 107, 
138.

A Stew art és Treves-féle lym- 
phangiosarcom a letalis kim enetelű 
lágyrész sarcom a, am ely idülten 
vizenyős végtagon, legtöbbször 
m astectom ia u táni lym phoedem a 
szövődm ényeként lép fel. Jellegze
tes a daganat vascularis eredete és 
agressiv jellege. A chronikus lym- 
phoedem ának ezen ritka  szövődmé
nye a ném et irodalom ban kevésbé 
ism ert és ezért közük a szerzők 
egy 56 éves nőbetegük esetét, akin 
9  évvel a m ellrák  m iatti radikális 
m am m aam putatio  után a  jobb kar 
idülten vizenyős szövetében angio
sarcoma keletkezett. Négy év után 
a beteg k ite rjed t m etastasisokkal 
meghalt. Az irodalom ban 200 ilyen 
esetet ism ertettek. Ezen r itk a  da
ganatos megbetegedés kórjóslata 
rossz; az átlagos túlélési idő alig 19 
hónap. A gyakori ellenőrzések 
kapcsán a folyam at m ielőbbi fel
ismerése szükséges és a  legjobb 
therapia a beteg végtag am putatió- 
ja. A S tew art—Treves-syndrom á- 
ban m egbetegedettek átlagos élet
kora 64 év; az angiosarcom a je len t
kezése 1—36 év között ingadozhat: 
a leggyakoribb localisatiója a fel
kar. A syndrom át posttraum ás 
idült lábszárvizenyő kapcsán is 
megfigyelték. A histogenesise (hae- 
mangio- vagy lym phangiosarcom a) 
és a pathogenesise nem tisztázott. 
A S tew art—Treves-syndrom a K a
posi sarcom ától klinikailag jól el
különíthető, de szövettanilag m ind
két folyam at messzemenően azonos.

ifj. Pastinszky István  dr.

Mumps vírusantigén kimutatása 
Hodgkin-kórban szenvedő betegek 
szöveteiben. Truant, A. L., Hallum, 
J. V. (Dep. Microbiol. Immunoi., 
U niversity of Oregon H ealth  Scien
ces Center, Portland, O regon): O n
cology, 1976. 33, 241—245.

A H odgkin-kór neoplasiának, is
m eretlen aetiologiájú infekciózus 
granulom ának, vagy olyan im m u
nológiai abberációnak tartható , 
mely másodlagosan lym phoprolife- 
rativ  válasszal asszociált. A beteg
ség a nyirokcsomók progresszív és 
generalizált hypertrophiája, am ely 
tumorokhoz, m etastasisokhoz vezet 
és kezelés nélkül fatális. A szerzők 
korábban észlelték, hogy hörcsög 
embrió se jtek  in vitro m um ps v í
russal persistensen fertőzhetők és a 
fertőzés során olyan m ultinukleáris 
syncitium ok keletkeznek, am elyek 
hasonlóak a H odgkin-kórban ész
lelhető és diagnosztikus értékű 
Reed—Sternberg  sejtekhez. Ilyen 
meggondolás alapján vizsgálták, 
hogy Hodgkin-kórban szenvedő be
tegek biopsiás anyagaiban lehet-e 
jelen m um ps vírus antigén?

A vizsgálatokhoz a p repará tum o
kat frissen nyert biopsiás anyagok
ból készítették, szárítás és fixálás 
után m um ps vírus ellen term elt

im m unsavóval kezelték, m ajd pedig 
fluorescein-izotiocyanáttal con j u- 
gált specifikus antig lobulin t ad 
tak hozzá. A fluorescencia specifi
kusságának m egbízhatóságára a 
legkülönbözőbb kontrollokat a lk a l
mazták.

Ind irek t im m unfluorescens m ód
szerrel vizsgálva úgy találták , hogy 
12 H odgkin-kórban szenvedő beteg 
nyirokcsom óiban és lépében a 
m um ps vírusantigén m inden eset
ben m egtalálható a sejtm agban, a 
cytoplasm ában vagy m indkét h e
lyen. M umps vírus antigén je len lé
tét észlelték a Reed—Sternberg  se j
tekhez hasonló m orfológiájú se j
tekben is. A betegek sejtje i N ew 
castle vírusantigént egy esetben 
sem tartalm aztak.

Négy lymphomás, de nem  H odg
k in-kórban szenvedő beteg ny irok
csomója közül egyben sem ta lá l
tak m um ps vírusantigént, míg 
egyéb m alignitásokban szenvedők 
között 31 esetből 7-ben ta lá lták  
meg.

A betegek cellularis im m unvá
laszát lymphocyta transform atiós 
teszttel vizsgálták m um ps és egyéb 
vírusantigénekkel. A H odgkin-kór
ban szenvedők a m um ps vírussal 
bizonyos fokú anergiát m utattak , 
de a  többi vírussal szokványosán 
reagáltak. Egyéb lym phom ákban 
szenvedőknél a mumps vírussal 
anerg iá t nem észleltek.

A H odgkin-kórban szenvedő b e
tegek nyirokcsomójából sem se jt
vonal kialakításával és p a s sz á z sá 
val, sem pedig a sejtek co-kultivá- 
ciójával nem tud tak  m um ps v íru 
sokat indukálni annak ellenére, 
hogy sejtjeik im m unfluorescen- 
ciával k im utatható m um ps vírus 
antigéneket tartalm aztak.

H odgkin-kórban szenvedő 7 b e 
tegnek a szöveteit kanyaró v íru s
antigén jelenlétére is vizsgálták és 
úgy találták, hogy 6  esetben a 
m um ps vírus antigének m elle tt a 
kanyaró  vírusantigének is jelen 
voltak a sejtek m agjában és plas- 
m ájában.

A H odgkin-kór fertőző term észe
tét epidemiológiai bizonyítékok v a 
lószínűsítik. Egyes megfigyelések 
szerin t a betegség nagyobb gyako
risággal fordul elő télen és b á r az 
évszakhoz való kötődés fertőző 
ágensre utal, ez még nem elég b i
zonyíték. Figyelembe kell venni 
azt is, hogy a nyirokcsom ókban 
többféle vírusfertőzés idézhet elő 
hasonló változásokat. Felm erül te 
hát az, hogy a Reed—S ternberg  
sejtek  vírusok által indukált m u lti
nukleáris óriássejtek m alignus 
transform atio  útján. M ár eddig is 
több vírusról írták  le, hogy a 
H odgkin-kórral kapcsolatban leh e t
nek. Így a varicella-zoster v íru sfe r
tőzés gyakrabban észlelhető a b e 
tegségben, m int más lym phom ák
ban. Olyan vizsgálat is ism ert, hogy 
24 Hodgkin-kórban szenvedő beteg 
közül 16-nak az RNS-e volt hybri- 
dizálható az egér-leukaem ia v írus 
RNS-ével. A betegekben m agasabb 
az Epstein—B arr v írus elleni a n ti
test tite r  is, m int az egészséges

kontroliban, b ár a v írus DNS nem 
m utatható ki hybridizációval sem.

Vírusokat és v írusantigéneket ta 
láltak m ár norm ál és ab e rrá lt szö
vetekben is, ezért a fertőző ágens 
puszta jelenléte még nem etiológiai 
jelentőségű. Fertőző ágensek lehet
nek jelen károsodott szövetekben, 
ahol csökkent im m unitás is társul. 
H odgkin-kórban feltételezik, hogy 
a betegség aktív  fázisában sérült 
cellularis im m unitással rendelkez
nek. Ügy látszik, hogy a betegség
ben észlelt késői hypersensibilitas 
depressiója a la tt könnyebben a la 
kulnak ki vírusfertőzések, m in t a 
norm ál szövetekben. E rre u ta l a 
gyakori fertőző komplikáció, a be
tegekben m inden esetben m egtalált 
mumps vírus antigén, és a gyakran 
előforduló kanyaró  vírusantigén 
persistentiája.

További vizsgálatok szükségesek 
annak eldöntésére, hogy a fertőző 
ágens, am ely valószínűleg egy v í
rus, vagy az im m unkárosodás 
m iatti superinfekció más v írusok
kal, etiológiai jelentőséggel b ír-e  a 
H odgkin-kórban, vagy esetleg az 
im m unkárosodás ak tiválja-e  a la 
tens vírus-genom ot.

Kulcsár Gizella dr.

A familiaris hypercholesterinae- 
mia. Szerioesztőségi közlemény. 
Lancet, 1977, I, 733—734.

A Fredrikson  szerinti II. típusú 
fam iliaris hypercholesterinaem ia a 
népesség 0,1—0,5%-ábain fordul elő, 
autosomalis dom ináns öröklődésű. 
Jellem zője a hypercholesterinae- 
mia m ellett xaruthelasmák és in fö
lötti xanthom ák megjelenése, obst
ructiv verőér betegségek korai k i
alakulása. A serum  cholesterin he- 
terozygotákban 300'—600 mg%  kö
zött mozog, hom ozygotákban gyak
ran  800 mg% fölötti értékeket ész
lelnek. U tóbbiakon 20 éves kor után 
nagy gyakorisággal lép föl isohae- 
miás szívbetegség.

A hypercholesterinaem ia patho- 
genesisére B row n  és G oldstein  k í
sérletei deríte ttek  fényt. E szerzők 
a cholesterin anyagcserét normál, 
ill. homo- és beterozygota fam ilia
ris hypercholesterinaem iások bőr 
fibroblastjainak tenyészetében ta 
nulmányozták. A kis sűrűségű li
poprotein (LDL) a sejtfelszín re 
ceptoraihoz kötődött, m elyek LDL 
irán t affinisak és fajlagosak. A re 
ceptorokhoz kötött lipoproteinek 
endocytosis ú tján  kerü ltek  be a 
sejtbe, ahol a lizoszómális enzimek 
mind a fehérje, m ind a choleste
rin  összetevőt hidrolizálták. A fel
szabaduló cholesterin részt vett a 
sejtm em brán felépítésében, ill. az 
intracellularis cholesterin anyag
csere 3 lépését szabályozta: 1. a 3- 

hidroxi-3-m etilg 'lutaril-OoA- 
reduktáz ak tiv itását csökkenti. Ez а / Л  
sejten belüli cholesterin szintézis VT/T
lim itáló enzime. 2. Az acil-Co-A : IJL
cholesteril aeiltranszferáz enzim et 
aktiválja. E lépés eredm ényeként 7 9 /

Anyagcserebetegségek



észtei'ifikálódik a szabad Choleste
rin. 3. A LDL receptorok szintézi
sét gátolja, így m egakadályozza, 
hogy a Cholesterin a se jtben  tú lsá
gosan felszaporodjon. LDL recep
torok létezését le írták  em beri leu- 
ko- és lymphocytákon, az aorta si
m a izomsejtjein.

Fam iliáris hypercholesterm ae- 
m iában szenvedőkből szárm azó fdb- 
roblastökat in  vitro  LD Lj el incu- 
bálva az előbbi három  esem ény b e
következtét nem tu d ták  kim utatni, 
csak akkor, ha a tenyészetet m a
gas koncentrációjú cholesterinnel 
hozták össze. LDL^t tartalm azó 
környezetben a kóros se jtek  Choles
te rin  term elése a norm álhoz képest 
40—80-szoros volt. Az eredm ények 
a rra  utalnak, hogy e se jtekben  h iá
nyoznak, vagy kórosak az LDL re 
ceptorok. Breslow  és m tsai szerint 
a receptorok hiánya esetén a dié
tás és gyógyszeres kezelés ha tásta 
lan, de kisebb m értékű  defektus 
esetén (heterozygotákban) hatásos 
lehet. Előfordulhat, hogy az LDL 
receptorok épek: egészséges ember 
LDL-je a betegtől szárm azó sej
tekhez téve csökkentette a sejten 
belüli Cholesterin szintézist, de a 
beteg LDL-je kóros, az ép recepto
rokhoz kötődni nem  képes. Eddig 
egy ilyen családot közöltek.

A fam iliaris hypercholesterinae- 
mia kezelése nem  megoldott. 
Brown  és Goldstein  föltételezése 
lényeges therápiás következm é
nyekkel jár. A Cholesterin bélből 
való felszívódásának gátlása, ill. 
enteralis excreti ó jának  tokozása a 
m áj cholesterin term elésének fo
kozódásával jár, ezért eredm ényte
len. Portocavalis shunt m ű té t ered
ménnyel járhat, ennek oka, hogy 
az insulin elkerüli a m ájat. A máj

3-hidroxi-3Hmetilglutaril-CoA- 
redufctázt az insulin aktiválhatja . 
Therápiás megoldás az lenne, ha 
olyan anyagot ta lálnának , mely a 
LDL receptoroktól függetlenül be
ju tha tna  a sejtbe és gáto lná ezt az 
enzimet. E célra a cholesterin  oxi
généit analógjai felelnének meg. 
Ilyen pl. a 7-ketocholesterin, mely 
százszor aktívabb, m in t a choles
terin. A szerzők figyelm eztetnek, 
hogy a cholesterin a sejm em brán 
essentialis alkotórésze, h iánya a 
sejtosztódást gátolja. Ezért a keze
léssel nem szabad a célon túllőni.

Pánczél Pál dr.

Az elhízás kezelése. Berger, M. 
és mtsai. (2. Med. K lin ik  und Po
liklinik der U niversität Düssel
dorf) : Internist, 1976, 17, 494—501.

Az elhízottak szám a az iparilag 
fejlett országokban a II. v ilághá
ború óta állandóan em elkedik és 
a legújabb epidemiológiai adatok 
szerint a tú ltáp lá ltak  aránya itt 
m ár a 30—55 % -ot is eléri. E „nép
betegség” megelőzése és kezelése 
főleg cardiovascularis veszélye 
m iatt vált nagyon aktuálissá.

1 . Koplalás (null-diéta). K im u
tatták, hogy az elhízott szervezet 
a különböző adaptatiós m echaniz
musokkal a tartós éhezést is k á 

rosodás nélkü l to leráln i képes. A 
zsírdepók 2  heti éhezés után 
csökkennek m ár biztosan és a na
pi súlyveszteség — a vízretentió- 
ból adódó egyenetlenségeket le
szám ítva — átlagosan 0,4—0,5 kg- 
ot tesz ki. A jó  adaptatiós képesség 
m ellett azonban egyes esetekben 
súlyos kom plikációkat, sőt letális 
szövődményeket is leírtak . M ind
ezek m ia tt e kezelés csak rendsze
res ellenőrzés és felügyelet m ellett 
folytatható, hosszú távon azonban 
többnyire nem  szokott eredm ényes 
lenni, ennek kiküszöbölésére pró
bálkoztak az am buláns, m odifikált 
nulldiétával, és ebben főleg a ne
gatív n itrogén m érleget igyekeztek 
kiküszöbölni.

2. A  diétás kezelésben  két célt 
kell szem elő tt tartan i. Az egyik a 
kalóriabevitel korlátozása, a m á
sik a diétás előírások nem csak á t
meneti, hanem  tartós betartása. A 
kalóriabevitelt napi 800—1500 ka
lóriára korlátozzuk és ez fehérjék
ben re la tive  gazdag, szénhidrátok
ban és zsiradékban pedig szegény 
legyen. Ezenkívül előnyben része
sítendő a napi többszöri kis étke
zés.

3. G yógyszeresen  elm életileg a 
szervezet kalóriafelhasználásának 
fokozása, a lipidm obilisatio indu- 
kálása, az assim ilatio gyógyszeres 
rontása, valam in t az étvágycsök
kentő gyógyszerek szedése jöhet 
szóba. Az étvágycsökkentők legfon
tosabb alapanyaga az am phetam in. 
Eredm ényes használhatóságának 
azonban a megszokás veszélye és a 
m ellékhatások m indig gá ta t szab
tak. Ú jabban m ár cen trális izgató 
hatástól m entes, sőt inkább nyug
tató készítm ényeket is forgalom ba 
hoztak, de későbbi hatástalanság  és 
elvonási tünetek  ezeknél is je len t
keztek. K özülük eddig még legin
kább a fenfluram in  vált be. M in
denesetre a gyógyszeres kezelés a 
diéta fontosságát és szigorú betar
tását nem  teszi nélkülözhetővé. A  
hormonalis kezelésben  nem  vált be 
a pajzsm irigyhorm onok adása sem, 
mivel kisebb adagban a kalória
felhasználást nem  fokozzák, n a
gyobb adagban pedig a thyreo
toxicosis veszélyét re jtik  m aguk
ban. Ugyancsak nem  váltak  be a 
hypophysis és thym us kivonatok, 
valam int a choriongonadotropin, a 
sexual- és m ellékvesekéreg-hor- 
monok sem. Az egyéb m ódszerek  
közül nem  v ált be az éhségérzés 
m egszüntetésére a ján lo tt nem 
em észthető anyagok fogyasztása, 
hashajtók  és vizelethajtók  adása, 
valam int a biguanidok ilyen célú 
alkalm azása sem.

4. Sebészi m ódszerekkel a m al
absorptio iatrogen létrehozásával 
akarják  a kalóriafelvételt csökken
teni. Ezeket igen sok jogos kritika 
érte és b á r  az ú jabban  alkalm azott 
jejuno-ileostom ia m ár kevesebb 
veszéllyel já r, m in t a korábbi je- 
juno-colostom ia, még így is m a
rad t elég, hogy ettől és az ilyen 
m ódszerektől elzárkózzunk. Sebé
szi kezelésként felm erült a diétás 
kezelésnek lipectom iával való kom

binációja is. de tartósabb eredm é
nyek ezzel még nincsenek.

5. A  psychotherápiában  a diéta 
hatásosságát az aversiv ingerek 
in te rm ittá ló  alkalm azása, a beteg 
sa já t és idegen, ellenőrzött kont
rolijai segíthetik  elő. Psychotherá- 
piával a m ozgástherápia örömét és 
hatásosságát is fokozni lehet.

6 . Az egyéb kezelési form ák kö
zül m ég a „physiotherápia” k erü l
het szóba, b á r ennek hatásosságát 
gyakran túlértékelik .

7. D üsseldorfban 1960 óta az e l
h ízo ttakat speciális am bulancián 
kezelik és m ivel a diétás kezelés 
ta rtósan  nem  bizonyult kielégítő
nek, a therápiás programot lépés- 
rő l-lépésre tágítva integrálták. Az 
elh ízo ttakat belgyógyászati kivizs
gálás u tán , 30 perces kezdeti egyé
ni elbeszélgetés alap ján  napi 1 0 0 0  

kaló riá t tartalm azó  vegyes é tren d 
re fogják, 1  g/kg fehérjefelvételt 
m egtartva. O tthoni testsúlym érést 
is javaso lva a pácienseket kis táp 
anyagtáb lázattal lá tják  el. Az első 
kontrollvizsgálatot 8  nap u tán  
végzik, m ajd  3—5 hetenként ism ét
lik és az egyéni foglalkozást m in
dig csoportos psychotherápiával 
kötik  egybe. 4—6 hónaponként la 
boratórium i ellenőrzéseket is vé
geznek. T apasztalataik  szerint az 
együttm űködő betegek az előírt re 
latíve fehérjegazdag (20—25 %),
szénhidrát (40-45  % )- és zsírsze
gény (30—35 %) redukciós étrendet 
m egtartják . 1 2  év a la tt összesen 
2611 elh ízo ttat ellenőriztek és 1297- 
et (50 %) gondoztak. Az utóbbiak 
átlagosan 10—12 kg-ot fogytak. Az 
eredm ény tartósságának m egítélé
séhez azonban még hosszabb meg
figyelésre van szükség.

Angeli István dr.

Sport a  cukorbeteg gyerm ekek 
kezelésében. Schliaok, V. (Zentral
stelle fü r Diabetes, B erlin ): Med. u. 
Sport, 1976, 16, 216—218.

A d ié ta  m elle tt a mozgást és testi 
ak tiv itá st m ár az insulin felfede
zése elő tt is a diabetes kezelésének 
fő tényezői közé sorolták, és je len 
tőségéből mia sem veszített, sőt 
azt egyre jobban értékelik. Dekom- 
penzált diabetesben azonban a zsír- 
anyagcsere zavarát tovább fokoz
ni képes és insulinhiány esetén k ü 
lönösen kedvezőtlen lehet. így m ór 
m anifesztációs tényezőként is le ír
ták, sőt m anifest diabetesben 
annak  dekom penzációja esetén co- 
m át is k iválthat. Therápiás a lka l
m azásának és hasznának tehá t 
alapvető feltétele az anyagcsere 
optim ális kom penzálása, illetve 
ebben a diabetes és szövődményei
nek súlyosságát m indig tekintetbe 
kell venni. A sportnak a megelőző 
szerepe az elsődleges.

A gyerm ekkori és juvenilis d ia
betes m anifesztáoiók viszonylag 
ritkák. így  a szerző 32 000 cukorbe
teget ellátó  berlin i intézetében 
1974-ben 46 volt a 10 éven aluli és 
169 a 10—19 éves beteg. Közülük
7-nek volt nephropiathiás szövőd
ménye, 14% -nak retinopathia ja,



2 0 % -nak pedig zsíranyagcsere-za
vara (hyperchdesterinaerm ája és/ 
vagy hypertriglyceridaem iája). Re
tina bevérzés hajlam a esetén a tes
ti m egterhelés m inden form ája el- 
lenjavallt.

Melyek a sport indikációi és 
kontraindiikációi szövődménymen - 
tes, kom penzált diabetesben? J a 
vasolt az úszás, futás, kerékpáro
zás, síelés, korcsolyázás, de a sú
lyosabb m egterhelés kedvezőtlen 
lehet. A testedzésben itt különösen 
fontos a rendszeresség az időpont 
és in tenzitás m egtartásával. A be
teg in telligenciájától függően még 
a versenysport is elképzelhető, m in t 
ahogy D avis-kupa győztes tenisze
zők, síző és korcsolyázó olim piko
nok is k ikerü ltek  a cukorbetegek 
közül.

Insulinra szoruló cukorbetegeken 
a sportterhelésre sökszor az insu- 
lindosis is redukálható. Az egyedüli 
sportolást azonban cukorbetegek 
lehetőleg kerü ljék  és azt mindig 
társ, vagy társak  kíséretében vé
gezzék. A cukorbeteg gyerm ekek 
sportolásában igen fontos a szülők 
és pedagógusok, valam int a gon
dozó orvosok együttműködése. K ü
lönösen előnyösék a diabeteses 
gyerm ekek részére tervezett sport
táborok és üdülők.

Angeli István dr.

Cukorbeteg gyermekek sportal
kalmassága. M arquardt, C., H. Bi
bergeil (K liniksanatorium  Schielo 
és Z en tra lin stitu t für Diabetes 
K arlsburg ): Med. u. Sport, 1976,16, 
218—223.

A cukorbeteg gyerm ekek spor
tolását illetően még ma is elég sok 
az ellentm ondás. Egy kérdőíves fe l
mérés szerin t az NDK-ban az is
kolás cukorbeteg gyerm ekek 1 1 % -a 
teljesen, 37%-a pedig részlegesen 
van az iskolai testnevelés alól fel
m entve és csak 52%-uk sportolhat 
szabadon. Ezek az adatok is a cu
korbeteg gyerm ekek sportalkal- 
masság-i elb írálásának  egységesíté
sét teszik szükségessé. Az irodalm i 
m egítélések is különbözőek, sőt a 
szerzők eddigi véleménye szerin t is 
a diabeteses gyerm ekek sporttevé
kenységének bizonyos m eghatáro
zott keretek között kell m aradnia.

A m últban  több ergom etriás vizs
gálatiban hasonlíto tták  össze a cu
korbeteg gyerm ekek és egészsége
sek testi m egterhelésének eredm é
nyét. Ezekből k iderült, hogy a cu
korbetegek az egészségesekhez h a 
sonlóan terhelhetők  és a sporttevé
kenység csökkenését csak a puber
tás kezdetén és elhízás esetén ész
lelték. A jó fizikai terhelhetőség
nek azonban az optim ális beállítás 
és kezelés az alapja, és ebben a 
diéta, az insulin és izom tevékeny
ség egyenrangú. Fontos, hogy a cu
korbeteg gyerm ekkel a hypogly- 
kaemía kezdeti tüneteit m ár az el
ső kórházi beállítás alatt m egtanít- 
tassulk, hogy annak  teljes k ifejlő
dése megfelelő étkezéssel mindig 
megelőzhető legyen.

31 kom penzált cukorbeteg gyer
m eket kerékpár-ergom eterrel te r 
helve a vércu'korértékek csökkené
sét észlelték és ez a magasabb k i
indulási értékeknél volt kifejezet
tebb. A m ár prim eren is viszony
lag alacsony értékek  megközelítő
leg változatlanok m aradtak. Az in i
tialis vércukorem elkedést Bürger 
után „prim er m unkahyperglykae- 
m ia”-miak ta rtják . 2 1  dekom pen- 
zált cukorbetegükön elm aradt a 
testi ak tiv itás kedvező hatása.

A szerzők vizsgálati eredm énye 
és az irodalm i adatok szerint — 
kevés k ivétellel — a cukorbetegek 
sportolásra éppúgy alkalm asak, 
m int az egészséges anyagcseréj űek 
és a rendszeres testedzés kedvező 
hatású. Angeli István dr.

Somatostatin hatása a vércukor
ra, a plasma növekedési hormon és 
glucagon szintjére diabeteses gyer
mekekben. Del Guerico, M. J. és 
mtsai (Center of Pediatric Endo
crinology, University of M ilano): 
Diabetes, 1976, 25, 550—553.

A diabetes kezelése som atosta- 
tinnal — legalábbis elvileg lehetsé
ges. A som atostatin  egy hypothala- 
musból izolált és m ár szintetikusan 
is előállíto tt tetradecapeptid , am ely 
gátolja a  növekedési hormon secre- 
tióját, csökkenti a plasm a glucagon 
koncentrációját, csökken a vércu
kor is.

A vizsgálatokban 9, 5—12 éves 
insulindependens diabeteses gyer
mek v e tt részt. A som atostatint 
cyclikus a lak jában  infusióban ad 
ták. A kezdeti dosis 3 ttg/kg volt 
két percig, aztán 13 „g/kg adagban 
fo ly ta tták  az adagolást 60 percig. 
0, 15, 30, 45 és 60 perccel a s ta rt 
u tán  ve tték  a  vérm intákat, am e
lyekben a vércukor m ellett m eg
határozták  a glucagont is. M ellék
hatást nem  észleltek.

A gyors infusio jelentős változást 
nem hozott. A lassú infusio során 
a vércukor 43,9%-kal csökkent, je 
lentősen csökkent a plasm a gluca
gon is (41,2%-kal). A GH értékek 
szintén alacsonyabbak voltak, de 
ez sta tisz tikusan  nem  volt értéke l
hető.

A som atosta tin t nem csak a hypo- 
thalam usban  m u ta tták  ki, hanem  
m egtalálták  a gyomorban, duode- 
num ban és a pancreasban is. G á
tolja a GH, TSH, insulin, glucagon, 
gastrin, pepsin, gyomorsav és p ro
lactin secretiót. Csökkenti a GH 
elválasztást fizikai terhelés után, 
insulin indukálta  hypoglykaem iá- 
ban, L -dopa és arginin után. So
m atosta tin  infusio a la tt egészséges 
felnőttekben csökken a vércukor és 
a glucagon, de az infusio m egszün
tetése ezek azonnali emelkedésével 
jár. A fen ti vizsgálatok eredm énye 
szerint a  som atostatin  a vércukor 
csökkenést inkább a glucagon sec
retio gátlásával éri el, m int a GH- 
éval, lévén a GH csökkenés nagyon 
kism érvű és statisztikusan csak a 
glucagon és a  vércukor csökkenés 
közötti correlatio  volt. értékelhető.

Ä som atostatin therapiás a lk a l
mazása nem m egoldott m e llékhatá
sai, nagyon rövid biológiai felezési 
ideje miatt. G yerm ekeknél m ég azt 
is figyelembe kell venni, hogy a 
növekedést is gátolja. A kérdést az 
oldaná meg, ha rendelkezésre állna 
specifikusan a glucagont gátló, 
hosszabb felezési idejű som atosta-
*"’n ' Berlin Iván  dr.

A  diabeteses nephroangiopathia 
klinikuma. Scheler, F. (Abt. für 
Nephrologie, Med. Klin, d er Univ. 
Gottingen, N SZK ): Münch, med.
Wschr., 1977, 119, 493—498.

A diabeteses veseelváltozások 
közül a m icroangiopathiát b izto
san csak histologiailag lehet elkü lö
níteni a m acroangiopathiától. Előb
biek közül legism ertebb a K im - 
melstiel—W ilson-féle in tercap illa- 
ris glomerulosclerosis, m elyet most 
nodularis glom erulosclerosisnak 
m ondanak inkább. Utóbbi csoport
ba tartozik  az arteriosclerosis, 
melyre a diabetes, m int rizikófak
tor praedisponál, s  am elynek egyik 
m egnyilvánulási form ája a  vesék 
súlyos arteriosclerosisa. Egy h a r
madik igen jelentős veseszövőd
mény a pyelonephritis, am ely d ia
betesben ugyancsak gyakori. A dia
beteses nephropathia  k ifejezés tu 
lajdonképpen gyűjtőfogalom, m a
gában foglalja a  glom erulosclero- 
sist és az in terstitialis gyulladást 
is. A diabeteses glom erulosclero
sis pathogenesisében jelenleg első 
helyen a g lucose-háztartás defec- 
tusát em lítik a  vese se jtje inek  glu- 
coseval való elárasztásával. A k li
nikai m egnyilvánulások közül a 
legjelentősebb a proteinuria, 
am elynek m egjelenése prognoszti
kai jelentőségű. A 15 éves ko r előtt 
észlelt diabetesben a p ro teinuria  
15—20 évvel később (néha koráb
ban is) rendszerin t m egjelenik, 5 
év m úlva m á r  azotaem ia is kíséri: 
és a betegék 40% -a elpusztul. Egy 
másik lehangoló ada t szerin t a f ia 
talkori diabetesesek 77%-a hal 
meg 1 0  évvel a  p ro teinuria m egje
lenése után. Az időskori diabetes 
lefolyása sem  kedvezőbb p ro te inu 
ria megjelenése után. Előbb csák 
enyhe pro teinuria észlelhető, u tána 
rendszerint k ia laku l hypertonia is, 
a veseműködés beszűkül, s ekkor 
a folyam atot m ár nem  lehet fel
tartóztatni, spontán  rem issio ren d 
kívül ritka.

A szomorú eredm ények lá ttán  
érthető a törekvés a progressio 
meggátlására. Az bebizonyosodott, 
hogy a jól kontro llá lt diabetesese- 
ken a nephropathia fellépése 
elodázható, te h á t a cél a m agas 
vércukor- és növekedési horm on
szint, valam int az  alacsony insu- 
linszint meggátlása, illetve correc- 
tiója. E rre a  célra ígéretesnék lá t
szik a som atostatin  alkalm azása 
am ely az em líte tt horm onok sec- 
retió jának gátlásával hatva m eg
könnyíti a diabetes megfelelő beál
lítását. Iványi János dr. 799



A cink-aspartat jelentősége az 
idős szervezet cukorértékesítésében.
Heinitz, M. (W estfälische Landes
krankenhaus, Geseke-Langzeit- 
krankenhaus für geria trische Psy
chiatrie): Med. Welt, 1977, 28, 634— 
636.

Az antidiabeticum októl eltek in t
ve diétával és egyéb gyógyszerek
kel is kedvezően lehet befolyásol
ni a szénhidrát anyagcsere zava
rát. így kövéreken azt a testsúly
redukció egym agában is norm ali- 
zálhatja. Az életkor és vércukor- 
értékek között lineáris összefüggést 
lehet kim utatni, am ennyiben az 
életkor növekedésével a vércukor - 
értékek is em elkednek, sőt ebben 
még a viszonylagos testsúlyem el
kedésnek is szerepet ju tta tnak . El
hízásban és . öregedésben csökken 
a szervezet insulinérzékenysége, 
sőt szerepet já tszhat ebben az ás
ványi anyagok defic itje  is, am int 
azt chromszegény d ié tával patká
nyokon is ki tud ták  m utatn i, em 
bereken pedig ohrom adagolásával 
javítani tudták.

A szerző geriá tria i osztályán 
olyan 13 férfi és 7 nőbeteget vizs
gált, akik 62—81 évesek voltak  és 
akiknek kezdeti glucose anyagcse
rezavaruk volt, elhízás nélkül. G lu
cose terheléssel az éhgyom ri vér
cukrot 1 1 0 , az 1 ó rásat 180, a 2  ó rá
sat 140 mg% felettinek ta lá lták  en- 
zim atikus m etódussal kapilláris 
vérből. 6  hetes napi 3 X  1 0 0  mg-os 
cink-aspartat kezelés u tán  a vórcu- 
korértékek szignifikáns csökkené
sét észlelték, ez pedig a cink fon
tosságára utal a cukoranyagcseré
ben. Az öregedés a cinktarttalékok 
egyre növekvő csökkenésével jár 
együtt, elsősorban az artériákban , 
a cinkhiány pedig a szénhidrát- 
anyagcsere kulcsenzim einek ak ti
v itását csökkenti. C inkhiányra p a t
kányokon a zsírsejtek glucose fel
vételének és glucose u tilisatió já- 
nak csökkenését észlelték és hyper- 
lipidaem iás betegek subcutan  zsír
szövetében a G—6 —PDH és hexo- 
kinase aktivitás csökkenését tudták  
kim utatni. C ink-asparta t adagolás
sal pedig a csökkent G—6 —PDH 
aktiv itást újból norm alizáln i sike
rült. A postoperativ glucose tole
rantia zavarát cink -asparta tta l gaz
dagított ásványi anyag keverékkel 
akkor is sikerült kivédeni, am ikor 
az magnézium, kálium , m angán és 
kobalt keverékével egym agában 
nem  volt elérhető. U gyancsak d rá
mai therápdás hatást észleltek cink 
kezeléssel cukorbetegek egyébként 
renyhén gyógyuló bőrbetegségei
ben. A cink-aspantatat — a cirik- 
su lfát m ellékhatásaival ellentétben 
— a betegek jól tűrik , am int ezt 
a szerző 1 0  éves tapasz ta la ta  is bi
zonyítja.

C inkvesztést és cinkhiányt cu
korbetegeken, öregeken, m ájcirrho- 
sisban, ásványi anyagokban sze
gény étrend  mellett, a postoperativ 
fázisban és k iterjed t égési sérülé
sek esetén kell szám ításba ven
nünk. Egyes gyógyszerek, m int az 
INH, neomycin, acetylosalicylsav, 
EDTA is gáto lhatják  a cink resorp- 
tió ját és a cinkdepók feltöltődéséí.

Angeli István dr.

Adalék a pseudoperitonitis dia
betica képéhez. Kux, M. és mtsai. 
(I C hirurg. Univ.-K linik, W ien): 
A cta Chir. A ustriaca, 1976, 8 , 108— 
ПО.

A bécsi szerzők k é t eset részle
tes ism ertetése kapcsán u ta lnak  a 
Pseudoperitonitis d iabetica elkülö
nítési nehézségeire.

Első esetükben a 35 éves nőbe
teg, aíkinek féléve volt ism ert dia- 
betese, m ély com ában érkezett a 
k lin ikára. Beszállításakor igen je 
lentős ketoacidosist és 491 mg°/o-os 
vércukorszin tet észleltek, s  a panc
reas érin tettségére u taló  jelek  is 
voltak. Fvs-szám  7000. N éhány órán 
belül a ketoacidosist rendezték, de 
a bal hypochondrium ban a fájda
lom n em  szűnt, s a további észle
lés során  súlyos azotaem ia jelei 
m utatkoztak. Ekkor k e rü lt a sebé
szeti k lin ik ára  pancreatitis kóris
mével, következm ényes diabeteses 
coma és u raem ia jelzéssel. Vércu
kor ekkor 750 mg% , fvs-szám 
14 800. Necrotizáló pancreatitis 
gyanújával az  intézeti beszállítás
tól szám ított 4. -napon m űtétre  ke
rült, a hasban azonban kóros elté
rést nem  találtak, erélyes infusiós 
kezelésre a beteg állapota lassan 
rendeződött, a  diabetes végleges 
rendezésére v isszaadták az átküldő 
intézetnek.

M ásodik  esetükben 12 éves fiúnak 
5 éve volt ism ert diabetese. A 
gyerm ekklin ikáról k e rü lt á t a se
bészeti k lin ikára  acut has jelzés
sel. M ivel azt a felvilágosítást kap
ták, hogy beszállításikor a  vércukor 
160 mg%  volt (később derü lt ki, 
hogy D extrostix-szel nézték), s az 
alhasban jobb oldalon nagyfokú 
nyom ásérzékenységet és izomvéde- 
kezést észleltek, a  gyerm eket meg
operálták. Heveny appendicitist 
nem  észleltek, sem perforatiót, az 
idülten lobos appendixet eltávolí
tották. Az ékkor m eghatározott 
vércukorszint 380 mg%  volt, a  be
tegen típusos ketoacidosis alakult 
ki. Ezt ugyan rendezték, de a m ű
tét u tán i 1 1  napon ileus lépett fel, 
ú jabb m űtét vált szükségessé, az 
invagináit bélszakaszt resecálni 
kellett. A 18. postoperativ  napon

tu d ták  csak elbocsátani a beteget 
rendezett anyagcserével.

(Ref.: A z első esetben a ketoaci
dosis rendezése nem  volt tökéletes, 
a m űtétig  eltelt idő therápiájá- 
ról nincs említés. A  m ásodik eset
ben elm ulasztották a felesleges 
m ű té t előtt a vércukorszint ism é
telt vizsgálatát, ez szükségtelen két 
m űté t elvégzéséhez vezetett. Saját, 
hasonló 4 esetünkben a ketoacido
sis leküzdésével az acutnak tűnő  
hasi panaszok is m egszűntek, m ű
tét szükségtelenné vált.)

Iványi János dr.

A hajgyökér a Tay-Sachs beteg
ség diagnosztikájában. Hösli, P. és 
m tsai (Pasteur Institu te  Paris, 
D ow nstate Medical C enter of the 
S tate  Univ. New York, K ingsbrook 
Jew ish  Hospital, Brooklyn, New 
York): Lancet 1977, 1, 285—286.

A Tay—Sachs betegség szűrésére 
és diagnosisára számos e ljá rás t a l
kalm aztak  m ár eddig is: m érték  a 
serum  hexosam inidase A a k tiv itá 
sát, vizsgálták a könnycseppet, 
próbálkoztak vizeletből tö rténő 
m eghatározásával. Ezek az e l já rá 
sok azonban általában  nem  váltak  
be. részben m eghatározási, részben 
m intavételi nehézségek m iatt. G ärt
ler javasolta X -chrom osom ákhoz 
kötött betegségek d iagnosztikájá
ban hajgyökér alkalm azását, m in t 
se jtm in ták  új lehetőségét. De B ruyn  
és m tsai, m ajd Hösli szélesebb körű 
alkalm azásának lehetőségére h ív 
ták  föl a figyelmet. A haj gyökerek
ben a hexosam inidase enzym ek (A 
és B) stabilak, m ind a m intavétel, 
m ind a m eghatározás viszonylag 
egyszerű. '

Megfelelő előkészítés u tán  a vizs
gálato t acrylam id-gel electrophore
sis segítségével végezték. A hajszál 
kihúzása után előbb m akroszkópo
sán megszemlélték azt, v izsgálatra 
ui. csak az volt alkalm as, am ely
nek tok já t és hagym áját is sike
rü lt kihúzni.

A vizsgálattal m egállapíthatóak 
az egészségesek, a heterozygoták 
és a Tay—Sachs homozygoták. 
U tóbbiakban a hexosam inidase A 
ak tiv itás hiányzik, míg a heterozy- 
gotákban jelentősen csökkent, s re 
la tíve fokozott а В izoenzym ta r 
talom.

Az első tapasztalatok azt m u ta t
ják, hogy mind szűrés, m ind gyanú 
esetén diagnosis célja ira  a m ódszer 
kiválóan alkalm as. A következők
ben nagy beteganyagon k íván ják  
a szerzők módszerük eredm ényes
ségét igazolni. W inkler Gábor dr



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Az anamnesis és a fizikális vizs
gálat elévülhetetlen jelentőségéről.

T. Szerkesztőség! W iener és Ná
tháson „A fizikális vizsgálat leggya
koribb hibái” cím ű cikkének 
JAMA 1976, 236, 852.) referátum át 
(Orv. H etil. 1977, 118, 2297.) olvasva 
úgy tűn ik , hogy ezek a problém ák 
nem esük idehaza foglalkoztatják 
és aggasztják  az orvosi társadalm at. 
Engedjék meg, hogy a  cikk kapcsán 
néhány gondolatról bővebben be
szélhessünk. Azt hiszem, a cikkel 
alapvetően, szándékát tekintve 
m indenképpen egyet kell értenünk.

A gépi adatokhoz való hozzászo
kás, az ebből származó elkényelm e
sedés veszélye erősödik; különösen, 
ha azzal a káros szem lélettel páro
sul, m ely m inden körülm ény között 
elsőbbséget biztosít, nagyobb hitelt 
ad a technikának. Hosszú időn át ez 
oda vezethet, hogy az em ber elbi
zonytalanodik a géppel szemben 
végzett sa já t vizsgálatait illetően.

Term észetesen nem  arró l van 
szó, hogy korunk csodálatos techni
kai v ívm ányait mellőzzük, de em el
lett szóhoz kell ju tn ia  az em ber
orvosnak is. A fizikális vizsgálatot 
jól végző orvosnak. (Szeretném  ki
em elten megjegyezni, hogy nem a 
gépek ellen szólok: H ippocrates és 
A uenbrugger korában is örömmel 
használták  volna a röntgent, 
EKG-t, komputeres tomographot, 
ha rendelkeznek vele, de ezek a mi 
korunk csodái).

Ma sem tagadjuk az alaptételt, 
hogy a jó  anam nézis a helyes diag
nózis egyik pillére.

A gépekre való fokozott tám asz
kodás elő térbe kerül azonban, ha az 
orvos nem  rendelkezik kellő felké
szültséggel a fizikális vizsgálatok 
elvégzéséhez és értékeléséhez.

W iener és N átháson az t írja: 
„nem elégséges a fizikális vizsgálat 
techn iká já t csak oktatni. Meg is 
kell ta n u ln i . . . ”

Hazai körülm ényekre alakítva a 
m ondatot m egfordítanám : nem elég 
akarn i azt, hogy m egtanuljuk  a fi
zikális vizsgálatokat, könyvekből el' 
sa já títan i csak az alapelem eit lehet, 
tudássá akkor válik, h a  a gyakor
latban százszorosán kipróbáltuk, 
ellenőriztük azt.

M edikusaink igenis meg akarják 
tanuln i a fizikális vizsgáló módsze
reket, sokuknak azonban nincs 
m ódjuk, hogy jól elsajátítsák .

A túlzsúfolt tananyag, a hallga
tók tú lterhelése sok olyan inform á
cióval, m elyet későbbre is halaszt
hatnánk , képezi az egyik akadályt. 
A m ásik  problém a a hallgatók  nagy 
száma és az oktatók kis létszáma 
közti ellentm ondás.

Szerencsés esetben jó „tanító- 
m ester” keze alá kerü l a hallgató, 
aki nem  sajnálja  az időt az alapfo
galm ak m egtanítására, m indehhez 
pedig a  megfelelő beteganyag is 
rendelkezésre áll: osztályán vitiu-

mos, bronchopneum oniás, hepato- 
m egáliás és más betegek sorsát kí
sé rhe tik  figyelemmel a hallgatók. A 
speciális osztályokon tanulóiknak 
r itk áb b an  ju t ilyen osztályrészül: 
ők inkább  irodalm i ritkaságok, r i t
ka horm onzavarok, krom oszóm a
aberrációk  eseteit figyelik. Ú jabban 
a helyzet változott m ár, de hosszú 
ideig az elosztás ilyen egyenlőtlen 
volt.

A klin ikai osztályokon töltött 
gyakorlatok hasznát is az szabja 
meg, hogy akad-e olyan tanítóm es
ter, ak i kellően irány ítja  a tanu ló
kat.

M a m ár nincsenek a régi érte 
lem ben vett orvosi iskolák, am ikor 
egy hírneves professzornak négy-öt. 
tan ítv án y a  volt, akik m esterüktől a 
szakm a m inden m esterfogását elles- 
ték -e lsa játíto tták . N apjainkban a 
jól képzett és a hallgatóikkal le lke
sen foglalkozó tanársegédek, m á
sodorvosok, gyakorlatvezetők szere
pe és felelőssége nagyon megnőtt. 
Ez nem  rossz, hiszen velük a hall
gatók  közvetlenebb kapcsolatot 
tu d n ak  kialakítani. Sajnos egyre 
ritk áb b  az olyan nagy tudós, aki 
„leszáll” a padsorok közé, és gya
ko rla tban  is fejleszti a tanulók tu 
dását. A szigorlatok félelm etes hírű 
(de többnyire nem félelmes) vizs
gáztatói még a szám onkérés idején 
is többet tehetnek a hallgatóért, ha 
egy nem  tisztázott problém át a 
helyszínen m agyaráznak el neki, 
m in tha ugyanezért ism étlésre u ta
sítják.

H asonló a helyzet a szakorvosje
lö ltekkel is. A jó iskola egy életre 
m eghatározza az illető orvos tevé
kenységét, de sajnos ugyanígy a 
gyengén felkészült szakorvosjelölt 
később m ár szinte behozhatatlan 
hátrányba kerül azokkal szemben, 
akik  jó l használták fel a  négyéves 
időszakot. Az au todidakta módon 
szerzett tudás pedig sokszor tem pó
hátrányban  van a gyakorlattal is 
a látám asztott, biztosan begyakorolt 
rutintevékenységgel szemben.

O rvosképzésünk elm életi színvo
nala igen magas. G yakorlati képzé
sünk azonban elm arad mögötte.

T alán  megoldást je lentene „fizi
kális diagnosztika” címmel külön 
gyakorlati oktatás bevezetése, mely 
nek célja valóban annak  tökéletes 
e lsa já títása  volna, és nem a félév 
végét lezáró vizsgán való túljutás.

Biztosan vizsgáló orvosok pedig 
sokkal kevésbé tám aszkodnának 
arra , hogy a  gépek igazolják őket. 
Ezzel áttételesen igen nagy eredm é
nyeket érhetnénk el, rengeteg vizs
gálat válna feleslegessé.

így  á llhatnának  a jövő jól kép
zett, iskolázott és gyakorlott, gon
dos és lelkiism eretes orvosai a be
tegágy és a gépek között.

R éthi G. Péter dr.

Szerkesztőségi megjegyzés: Feles
legesnek, de mégis szükségesnek 
ta rtju k  e levél néhány soros kom 
m entálását. Referáló rovatunk az t a 
célt szolgálja, hogy a Hetilap o lva
sói az orvosi irodalom ról v ilágm é
retben tá jékozta tást kap janak . 
U gyanakkor az anamnézis és fiziká
lis vizsgálat jelentőségére az elm últ 
évtizedek során mind cikk-anya
gunkban, m ind szerkesztőségi leve
lezésünkben nagyon sokszor rá m u 
tattunk. A teljesség igénye nélkü l: 
Á ltalános belgyógyászat (A klasszi
kus belgyógyászat jelentősége a 
modern orvostudományban) O rvo
sok L apja 1949, 5, 441., A ru tin  m e
dicináról Orv. Hetil. 1951, 92, 1977., 
Az elm élet és gyakorlat egységéről 
Orv. Hetil. 1952, 93, 489., Diagnosz
tikai m unkánk  iatrogen árta lm ai 
Orv. Hetil 1970, 111, 971. F elh ív juk  
a figyelm et a Gyakorló Orvos E n
cik lopédiájára !

Vitás adatok Prochnov József' 
életrajzában.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e
tilap 1977. évi 32. szám ában a 
Horus rovatban Szállási Árpád  to l
lából olvastam  atyám  életrajzá t.
Mivel abban számos téves m egál
lapítás van, azokat szükségesnek 
tartom  helyreigazítani.

1. A tyám  ősei nem valam elyik 
pilisi szlovák nyelvű faluból k e rü l
tek a ném etajkú községbe . . .  kö
zépiskoláit nem  Budán végezte . . .

A tyám  ném et értelmiségi család 
ból szárm azott; nagyapja gyógysze
rész, nagybátyja orvosdoktor, apja? 
Prochnow  Ferenc sebészorvos voüt.
M int katonaorvost helyezték 'Pest
re 1853-ban. Itt m agyar leányt 
vett feleségül, Melly T eréziá t és 
1854-ben V örösvárott m egválaszto t
ták községi orvossá. I tt  szü letett 
a tyám  1857-ben; középiskolai ta 
nulm ányait a pesti p iarista főgim 
názium ban végezte és 1875-ben je 
lesen érettségizett.

2. A tyám  nem közvetlenül Dol- 
linger u tán  következett. . .

Kovács tan árn ak  négy m u n k a tá r
sa volt, ak ik  1 0  évet (két évi m ű tő 
orvosi, négy évi második, négy évi 
első tanársegédi működés) tö ltö ttek  
m ellette. A tyám nem D ollinger 
G yulát követte, hanem  Szénásy 
Sándort. A tyám at rövid ideig Bu- 
day K álm án követte, m int m ásodik 
tanársegéd; őt azonban a K olozs
vári Egyetem kórbonctan profesz- 
szorává nevezték ki és M akara 
Lajos következett. A tízéves szol
gálat nem  volt meghosszabbítható, 
távozni kellett. A négy m unkatárs 
m ellett két évenként 4— 6  m entő
orvos, ill. vezényelt katonaorvos 
válto tta  egymást. A m űtőorvosi 
diplom ával sokan vidéki kórházak 
igazgató-főorvosai lettek.

3. Az I. világháború k itö résekor 
m int törzsorvos nemcsak kórházi 
osztályának betegeit lá tta  el, h anem  
egy nagy és egy kisebb had ikórhá
zét is; ez felőrölte erejét. H irtelen, 
de nem váratlanu l halt meg 64 éves
korában, Prochnow Ferenc dr. 801



T. Szerkesztőség! На a b iográf üst 
tévedésbeli te tten  érik, szóvátétele 
kötelező, m ert a tények fontosabbak 
(az angolok szerin t m akacsabbak) 
m inden más dolognál. Ezért (is) ol
vastam  fokozott figyelem m el 
Prochnow Ferenc főorvos korrek
ciós szándékú levelét, am ellyel 
édesapja é letrajzá t helyesbítette. 
M entegetőzésképpen szükséges elő- 
rebocsátanom , ilyen sokism eretle- 
nes pályafutással eleddig alig ta 
lálkoztam. M ár am i a m egírt sze
m élyt illeti. Ebben a „biográfus 
bibliám ” a Szinnyei, továbbá a Hő- 
gyes-féle Em lékkönyv és Lévy La
jos dr. Gyógyászat-beli nekrológja 
(1922) egyaránt szűkszavúaknak b i
zonyultak. Ha egy m atem atikai fel
adatban sok az ism eretlen  adat, ne
hezebb a megoldó feladata, ilyen
kor kapaszkodik a logikába, pró
bálkozik a  valószínűséggel. Ez a 
biográfiára is alkalm azható. A té
nyek ism eretének h iányában  vagy 
tüntetőleg hallgatunk, vagy verifi
kálni próbálunk a tévedés kockáza
tá t vállalva. E sorok író ja  az utób
bi híve.
. Ezek u tán  nézzük a pontokba 
foglalt korrigáló érveket. Prochnow  
dr. tiltakozik az ellen, hogy aty ja 
ősei „valam elyik pilisi szlovák 
nyelvű faluból kerü ltek  a ném et
a jkú  községbe” szerin te: „atyám  
ném et értelm iségi családból szár
m azott”. Nos, nincs kedvem  geneo- 
lógiai vitákba bocsátkozni. Ilyen
kor mindig felidéződnek bennem  
Barcsay Jenő bölcs szavai: „nem az 
em ber a fontos, hanem  a m ű”. 
Mégcsak a pilisvörösvári plébános
nak sem írok a m atriku lák  átnézé
sére. A nnyira azonban a gyér is
m ereteim ből futja, m ilyen jelentő
sége van az etim ológiának az ere
detek tisztázásában. Azt a legelfo
gultabb germ anista sem  állítja, 
hogy a ném et vezetéknévre jellem 
ző az -ov (vagy -nov) végződés. 
Ennyit a geneológiáról, am elynek 
mégegyszer hangsúlyozom , válto
zatlanul nem  tu lajdonítok jelentő
séget. Bevallom, óvatosabb fogal
mazás lett volna, ha cikkem  h a r
madik bekezdésének harm ad ik  so
rába a „N yilván” szó helyett a 
.Valószínűleg” kerül, a középisko
láinak helyére is vonatkoztatva.

A második kifogás: „A tyám  nem 
közvetlenül Dollinger u tán  követ
kezett . . . ” stb. Ebben a kérdésben 
a leginkább elfogadható Prochnow  
Ferenc dr. közlése, b á r  ha jól 
megnézzük, állításaink között nincs 
alapvető eltérés. D ollinger ekkor 
m ár m agántanár, tehá t a klinikai 
ranglétrán  fölötte á llo tt a ta n á r
segédnek. Szénásyról azt ír ja  a 
mégiscsak au tentikus Hőgyes-féle 
Emlékkönyv; „Kovács ta n á r  k lin i
káján  műtőnövendék, m ajd  m áso
dik és első tanársegéd le tt”. Néz
zük tovább, m it ír  ProchnowróL 
Csaknem ugyanezeket. „Ösztöndí
jas lett az I. sebészeti k lin ikán s 
ugyanitt később m in t második, 
m ajd  m int első tanársegéd m űkö
dött”. Ebből aligha állap ítható  
meg, ki volt előbb a tanársegéd. 

8 0 2  Szénásy korából (hét esztendővel

volt idősebb Prochnownál) és az 
utóbbi fiának  az állításából elfő -1 

gadhatjuk , hogy Szénásy. Így való
ban nem  követte Dollingert, ám  ha 
az ortopédia és a traum atológia kö
zötti összefüggéseket tek in tjük , 
szakm ai értelem ben ez aligha e l
képzelhető.

A harm ad ik  érvnél vagyok a leg
inkább zavarban. Törzsorvosi m i
vo ltáról sehol nem olvastam.

Végül megemlítem, Prochnov 
József nem  írta  a nevét germ áno- 
san w -vel. Tessék megnézni a 
Szinnyeit, Lévy Lajos nekrológját, 
s főként a  sa já t maga á ltal sajtó  
alá rendezett Ütmutató a hadsebé
szetben  c. könyvének cím lapját, 
m elynek hiteles m ásolata az О. H. 
1977. évfolyam ának 1917. oldalán 
ta lálható . Továbbá szabad legyen 
megjegyeznem, hogy a 3—4 „téves 
m egállap ítás” aligha m inősíthető 
szám osnak Szállási Árpád

A nőgyógyászati rákszűrés és az 
emlőrák.

T. Szerkesztőség! A m ódszertani 
levél II/5. bekezdésében (Orv. He- 
til. 1977, 118, 2159.) érdeklődéssel 
o lvastam  azt az elvárást, hogy „az 
em lők vizsgálata része legyen a  nő- 
gyógyászati vizsgálatnak. Az em 
lőkben észlelt m inden elváltozás, 
am ely e lté r  az éptől, onkológiai 
vagy sebészi konzultációt tesz szük
ségessé”. , . m

M int radiológus néhány m egjegy
zést k ívánok  ehhez hozzáfűzni.

Az em lőrák kórismézésében m in
den vizsgáló e ljárásnak  az a  célja, 
hogy a  rosszindulatú daganatot le
hetőleg a  legkoraibb form ájában, 
m in t elsődleges kis k iterjedésű  el
változást felderítse: vagyis akkor, 
am ikor m ég nem okozott a  kör
nyéki nyirokcsom ókban áttételt. Ez 
nagy valószínűséggel a 0,5 cm -nél 
nem  nagyobb átm érőjű rák  eseté
ben áll fenn. Ennek a  célnak az é r 
dekében m inden diagnosztikus le
hetőségünket ki kell aknázni. R en
delkezésünkre áll olyan vizsgáló el
járás, m elynek segítségével, m in t
egy 9 5 % -os valószínűséggel k im u
ta th a tju k  az emlőrákot^ még m i
elő tt az az esetek többségében ta 
p in tással észlelhető volna, h a  van 
alkalm as vizsgáló szerkezetünk és 
tap asz ta lt radiológus végzi a  vizs
gálatot.

A korai felism erés egyik leghatá
sosabb m ódszere a klinikai vizsgá
la t rend jében  az emlő natív  vizsgá
lata, azaz a  mammográfia. Ezzel az 
eljárással a női emlő re jte tt  daga
na ta i — kedvező em lőstrüktúra 
m elle tt — fél cm átm érőjű  rák  
esetében is  kim utathatók. Ilyen 
esetekben a regionális nyirokcso
m ó -á tté tek  előfordulása csak 1 2 % 
valószínűségű.

A m am m ográfia a  beteg szám á
ra  sugárhigiénés szempontból nem 
kockázatos. Feltétlenül kockázatos 
azonban a vizsgálat elmulasztása  
m inden em lőpanasszal jelentkező 
nőn, ak i a  veszélyeztetett é letkor
ban van. M ammográjiával a ta 

pintható  elváltozások elkülönítésén 
tú l a korai rákokat kell elsősorban 
feltárni. A  m am m ográfia nem  pó
to lja  a  szövettani vizsgálatot. Segít
ségével éppen a  gyanús elváltozá
sok célzott szövettani vizsgálata 
végezhető el. A  mam mográfia ezért 
nélkülözhetetlen  eljárás az em lőrák  
m inél korábbi felism erésében, a  
radiológus vélem ényét pedig m el
lőzni helytelen.

H arm inc éves kor fele tt észlelt 
m inden em lőelváltozást — vélem é
nyünk szerin t — feltétlenül m am 
m ográfiás vizsgálattal szükséges 
tisztázni. Az előrehaladott folyam at 
felderítése, felism erése nem  nehéz, 
de ekkor m ár a beteg esélye az 
életben m aradáshoz egyre csökken.

A korszerűen elvégzett em lővizs- 
gálat — megfelelő emlővizsgáló á l
lom ásoknak a  meglevőknél sokkal 
nagyobb szám ú felállítása — a k ö 
vetkezetesen igényelt radiológiai 
konzílium , az onkológiai hálózattal 
együttm űködve, olyan módon b iz
tosíthatnák az em lőbetegek kom p
lex ellátását, hogy az korszerűségé
ben m egfelelne a  m ódszertani levél 
célkitűzéseinek és a számos ország
ban m ár m egvalósult szűrési ren d 
szernek.

A  Magyar Radiológus Társaságá
nak Elnöksége megbízásából

Irtó István  dr. 
fő titk á r

T. Szerkesztőség! Teljesen egyet
értünk Irtó István dr. vélem ényé
vel abban, hogy m inden emlő e l
változás esetén m am m ographiás 
vizsgálat elvégzése szükséges. 
Ennek jelenleg feltételei még nem  
látszanak biztosítva és ily módon 
a M ódszertani Levélben sem írh a 
tók kötelezően elő. M inden igye
kezetünk oda irányul, hogy a h iá 
nyosságot a  m agyar daganatellenes 
küzdelem terén  minél előbb felszá
moljuk. Eckhardt Sándor dr.

A m entésügy története.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e

tilap  1976. évi 42. szám a Horus ro 
vatában m egjelent Bencze Béla dr. 
„A m entésügy történetéből” cím ű 
írásához szeretnék hozzászólni és 
kibővíteni azt szegedi adatokkal.

1938—41-ben a szegedi m entőál
lomáson voltam  „m entős”. A bban 
az időben M agyarországon a fővá
ros kivételével a  VOME (V árm e
gyék és Városok Országos M entő 
Egyesülete) lá tta  el a m entés fe l
ada tá t szárazon és vizen, az egye
temi városokban levő m entőállo
másokon pedig orvostanhallgatókat 
alkalm aztak

Anyagi és személyi e llá to ttsá
gunk Szegeden a következő volt. 
A városi Tűzoltó Laktanya épü le
tében külön pavilion és garázs k é 
pezte a M entőállomást, főorvosi, 3 
legénységi, gépkocsivezetői és fü r 
dőszobával. G épjárm űvek: 5 db 
sötétzöld Magosix mentőautó, lovas 
mentőkocsi és nyáron m otoros 
mentőcsónak a Tiszán. A lovasko



csin még én is kivonultam  olyan 
helyre, ahova esős időben a földes 
úton gépkocsi nem  mehetett. 1940- 
ben á ta lak íto tt O pel-A dm iralt k a p 
tunk a hosszabb távú betegszállí
tásra.

A jó öreg Magosix kocsik nem  
mentek ugyan gyorsabban 60—70 
km/óra sebességnél, viszont soha 
nem hagytak cserben és száraz 
időben vagy fagyban torony irán t 
is baj nélkül közlekedtünk a k ite r 
jedt szegedi tanyavilágban. Szak
mai felszerelésünk nagyon egysze
rűnek tűnik  m ost: kis dobozban 
paratus, injekciók, kötszer, sínek 
stb.

A mentő főorvos m indennap 
de, du. bejö tt pár órára, végezte az 
adm inisztrációt és ellenőrzött.

Két négyágyas szobában lak o tt a 
8  fő szigorló orvostanhallgató ún. 
„elsőmentős”, akiknek ez volt az 
állandó beje len te tt lakásuk is. A 
harmadik, ún. ügyeletes szobában 
tartózkodott az éppen szolgálatban 
levő kettő ún. „m ásodm entős”, 
akik még nem  absolvált orvostan
hallgatók voltak. A garázs m elle tti 
szobában tartózkodott a két ügye

letes gépkocsivezető. A szintén 8  fő 
másodmentős és a 4 fő gépkocsi- 
vezető közül csak a szolgálatban 
levő k e ttő -ke ttő  tartózkodott a 
M entőállom áson, különben a  v á 
rosban lak tak . Az altiszt ta k a ríto tt 
és fűtött. K ét őrség állt á llandóan  
készenlétben, mindegyikhez ta r to 
zott egy gépkocsi, gépkocsivezető, 
első- és másodm entős. K ivonulás
kor a hordágyat az o rvostanhall
gató m ásodm entős vitte a gépkocsi- 
vezetővel, n éh a  bizony km -re  is, 
különösen a tanyavilágban.

Az elsőm entősök fizetése az in 
gyen lakáson kívül havi 40 pengő, 
és a 24 órás szolgálatonkint még 
külön 2 pengő 50 fillér volt. Így az 
összes havi jövedelm ük kb. 58 p en 
gőre rúgott. A másodmentősök fize
tése csupán az ügyeletenkénti 2  
pengő 50 f illé r  volt, havi kb. 14 
pengő. És m inden  cirkuszi vagy 
m ozielőadásra ingyen páholy jegy.

Á ltalában szegénysorsú, vidéki 
egyetem isták vállalták  ezt a nehéz 
életet, elsősorban az ingyen lakás 
miatt.

A hívásokat az ügyeletes tűzoltó  
vette és továbbíto tta. Balesethez,

szüléshez azonnal kivonultunk, 
egyéb hívást vagy a Biztosító vagy 
a hívó fél fizetett meg.

Különösen így utólag, nagyon 
hasznosnak tartom  ezeket a m en
tős éveket. M ár fiatalon, orvostan
hallgató korunkban mély szociális 
em lékképek m arad tak  bennünk, pl. 
a lovaskocsis kiszálláskor a város
széli m unkásnegyedekbe, a Csere
pessorra, a tanyavilágba. Nem b e
szélve az értékes szakmai gyakor
lati tapasztalatokról.

A fentiekből úgy vélem, nyilván
való, hogy em berileg is és szakm ai
lag is nagyon hasznosak voltak 
ezek a „m entős” évek. A régi 
VOME-ról m indenképpen hálásan 
kell megemlékezni, hiszen nagyon 
sok m enekült erdélyi és itthoni 
szegénysorsú egyetem istának adott 
szállást és anyagi alapot orvoskari 
tanulm ányai befejezéséhez. A bban 
az időben ugyanis az orvostanhall
gatók nagyobbik fele igen nehéz 
anyagi körülm ények között élt, és 
6 —7 évig tanulni, ön fenntartásunk
ról gondoskodni igen nehéz volt. 
Ebben segített bennünket a m agyar 
mentőszolgálat. pá l Endre ^

A KUTATÄS ÉS ELLENŐRZÉS GARANTÁLJA 
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Táskadiagnosztikai 
készülékrendszer 

(Pat. pend)

A Medicor KTD és LTD típusjelű készülékcsaládja, valamint 
ezek és kiegészítő egységeik különböző kombinációja olyan 
polyfunkciós új diagnosztikai rendszert alkotnak, melyben 
a mérőegységek különböző összeállításokban rendelhetők.
A készülékcsalád tagjait alkalmazzák a legáltalánosabb 
ambuláns rendelésektől kezdve a tömeg-szűrővizsgálatokon 
és kórházi alkalmazásokon ót a kutatási igények kielégítéséig 
az orvostudomány szinte minden területén. Az egyes készülékek, 
modulrendszerben készülnek, melyek variációi alkotják 
a különböző készüléktípusokat
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Alexander Arendt: Histologisch
diagnostischer Atlas der Ge
schwülste des Zentralnervensystems 
und seiner Anhangsgebilde (VEB 
Gustav Fischer Verlag, Jena 1977). 
Zweite, erw eiterte  Auflage, 255 old. 
202 ábra, 18 tábl. A ra: 95,— M.

A könyv kitűnően megfelel elő
szavában m egjelölt céljának, hogy 
idegsebészeket, pathologusokat és 
általában  a tárgy irán t érdeklődő
ket az in tracran ia lis és in trasp ina
lis daganatok szövettani diagnosz
tikájában  tájékoztasson.

Három ezer daganat v izsgálatára 
támaszkodik. A statisztikai ada
tokhoz kívánatos lett volna néhány 
továbbit csatolni, így a megoszlást 
a  biopsiából és autopsiából szár
mazó vizsgálatok között. Ugyanis 
a szerző m aga is hangsúlyozza, 
hogy helyes diagnózis nem egy
szer csak a daganat egészének á t
tekintése alap ján  lehetséges. P él
dául utal a rra  (6 8 . o.), hogy az 
astroblastom a, m int tiszta form a 
ritka, és hogy biopsiás anyagon 
nem ajánlatos kórismézni, de nem 
írja, hogy boncolásos anyagában 
hány esetet ta rth a to tt tiszta astro- 
blastom ának. Bizonyára érdekelne 
számos olvasót, hogy a hypophysis 
különböző adenomái milyen arány 
ban voltak képviselve a szerző 
anyagában, hány szárm azott biop
siából, hány boncolásból.

Az előszó szerint a szerző a d a
ganatok osztályozásában a Hen- 
schen és Zülch összefoglaló m un
kái óta k ia lakult elveket követi. A 
történelm i igazságnak azonban ele
get tesz azzal, hogy a neuroekto- 
derm alis daganatok osztályozási kí
sérleteit hozó 1 0  táb lázat elsője a 
Bailey és Cushing által javasolt, és 
hogy 1. áb rakén t a Bailey—Cu- 
shing-féle histogenetikus sém át 
találjuk. Ez maga, de a táb láza
tok összehasonlítása is tanúsítja, 
hogy elvi változást a későbbi fel
osztások nem hoztak. Aminthogy 
a legtöbb gliom afajta mai je llem 
zése és elnevezése is Bailey és 
Cushing m onographiájából szárm a
zik. M indenesetre érvényben m a
rad t az az elv, hogy a gliom ák se jt
jeit a fejlődő és a kifejlett glia ele
meivel állítsuk párhuzam ba, noha 
ez — m int Bailey és Cushing m a
guk uta ltak  reá — nem m indig 
sikerülhet. Bailey és m tsai felis
m ertek nem egy, a későbbi osztá
lyozok á ltal hangsúlyozott tényt 
is, így a glioblastom ák különböző
ségét. Lényegileg újszerűnek lá t
szott K ernohan osztályozási k ísér
lete jó, ill. rosszindulatúsági foko
zat szerint. Ezt azonban a szerző 
sem követi, hanem  Zülch rosszin
dulatúság-skáláját ad ja (14. táb lá 
zat), de sajnos nem közli, hogy a 
gyógyulást, ill. a túlélést — m int 
az eredeti m ondja — „rad ikális” 
m űtétnek kell számítani.

Ű jabb, nem szerencsés javaslat 
a gangliocytomák és a peripheriás 
neurinom ák együttes csoportosítá
sa (108. o.) a régi neurom a néven, 
hiszen ezeknek a daganatoknak 
elhelyezkedése, sejtfelépítése és 
több más sajátsága teljesen  külön
böző.

Nagyon határozottan teszi a szer
ző magáévá a glioblastom a dedif- 
ferenciálódásos elm életét (74. o.),
ill. jó indulatú daganatok e lfa ju lá
sát, holott ezt bizonyító esetism er
te tés alig-alig van még az astro- 
cytom ákra vonatkozólag is.

Fontos a figyelmeztetés, hogv 
norm ális ektoderm ás elem ek is 
m egm aradnak a daganatszövetben, 
pl. astrocyták.

Igen hasznosak az agy rögzíté
sére vonatkozó utasítások, különö
sen annak hangsúlyozása, hogy a 
pedunculusok átm etszése nem 
ajánlatos, hogy az agynak lehetőleg 
úsznia kell a fixáló folyadékban, 
hogy a gerincvelő kem ényhártyá
já t rögzítés előtt ne m essük fel. 
T alán helyesebb le tt volna ezt a 
technikai részt a daganatfelosztás 
tárgyalása elé és nem  u tána  be
iktatni.

A fejtegetések világosak. Az el
különítő diagnózis m egkönnyítésé
re  négy igen jó táb lázat szolgál. 
Ttt-ott egy m ondat határozatlan  
így a kisagy arachnoidea-sarkom á- 
já ra  vonatkozó (43. o.), am inthogy 
a 15 táblázatból sem vehetünk  ki 
döntő elkülönítő jeleket a m edullo
blastom a és sarkom a között.

A fénykének általában  jellegze
tesek és technikailag kiválóak, bár 
néhány, főleg m akrofelvétel lá- 
gyabb lehetne. Egyes szövettani 
kének talán  azért kevésbé tökéle
tesek. m ert az illusztrá lt daganat- 
faitából nem állhato tt k ifogástala
nul rögzített anyag a szerző ren 
delkezésére. A m ikrophotogram - 
rnok csaknem kizárólag a köznapi 
módszerekkel festett készítm énye
ket ábrázolnak, jó kétharm aduk  
haem atoxvlin-eosin-festésűt. A glia- 
im nregnatiós eljárásokra u ta lás is 
alig történik és ilyen képeket a 
könvv bizonyára gvakorlati-d iag- 
nosztikai jellege m iatt nem  hoz. A 
rácsrostozat szem léltetésére Gömö- 
ri szerint im pregnált, a gliarostok 
feltüntetésére K anzler szerin t fes
te tt m etszetek szolgálnak. Három 
színes felvétel a hypophysis adeno- 
m áinak  illusztrálását egészíti ki.

Örömmel lá tjuk  az u ta lás t (27.
o.) Ormos és Korpássy á tté te lkép 
zési elméletére.

Az irodalomjegyzék terjedelm e 
— 62 oldal — bizonyítja alapossá
gát.

N éhány részletre vonatkozó m eg
jegyzéseim talán  értékesíthetők 
lesznek egy újabb kiadásban.

A term inológiában a szerző igen 
lelkiism eretesen felsorol olyan el

nevezéseket is, am elyeket alig egy
két szerző használ. Viszont az iro
dalom ban tovább tájékozódni óhaj
tó olvasó szám ára hiány, hogy nem 
találkozunk egyes, főleg az angol
szász irodalom ban elterjed t k ifeje
zésekkel, m int m eningothelium , 
m eningotheliom a, fascicularis oli
godendroglioma. A bevezető rész
ben (26. o.) a szerző a m eningeo- 
ma se jtje it specializált fibroblas- 
toknak m ondja, ami azonban csak 
egyes m eningeom a-fajtákra lehet 
érvényes. Bár a gem istocyta k ifeje
zést em líti, nem  állítja  párhuzam ba 
az astrocytom a-sejtek  egy részét a 
hízott-gliával. Komolyabb hiány, a 
sebész szám ára is, hogy a m uralis 
csomó kifejezéssel és m eghatározá
sával sem az astrocytom a sem a 
haem angioblastom a tárgyalásánál 
nem találkozunk. A hom okóra-da
ganatra csak a kevésbé használt 
„Zw erchsackform ” m egjelölést a l
kalmazza, a közism ert „S anduhr
geschw ulst” kifejezést nem  em líti.

A 21. és 22. képen ábrázolt daga
natok spongioblastom a-voltát csak 
a típusos környezetet is m agában 
foglaló átnézetes felvétel bizonyít
hatná. — A 37/a képen sem két
ségtelen, hogy daganatot ábrázol. 
Az oligodendrogliom a satellita-sza- 
poru lata  jobban érvényesülne egy 
a ЗЗ.-nál daganatsejtekben kevésbé 
dús képen, és érdemes le tt volna 
az elszórt kéregfelszíni oligodend- 
rom acsom ókat ábrázolni.

Környey István  dr.

Thurn, P. und Bücheier, E.: Ein
führung in die Röntgendiagnostik.
G. Thieme, S tuttgart, 1977. Ötödik 
átdolgozott és bővített kiadás. 4 9 5  
oldal, 597 ábra. Á ra: 79,— DM.

A m ű első k iadását 1959-ben, 
harm adik  átdolgozott és bővített 
kiadását 1971-ben ism ertettem  az 
Orvosi H etilap  hasábjain. A je len 
legi ötödik, ugyancsak átdolgozott 
és bővíte tt kiadás célkitűzése vá l
tozatlanul az orvostanhallgatók és 
kezdő orvosok bevezetése a rö n t
gendiagnosztikába és a röntgenfel
vételek megítéléséhez szükséges 
alapism eretek közlése. Szerzők a 
konvencionális röntgendiagnoszti
kára k íván tak  szorítkozni, mellőzve 
a szaporodó és fejlődő speciális el
járásokat — am ennyire ez össze
egyeztethető a korszerűség hangsú
lyozott követelm ényeivel. Az első, 
harm adik  és ötödik kiadás össze
vetése igen tanulságos; szem ünk 
előtt bontakozik ki a röntgendiag
nosztika utóbbi két évtizedének 
fejlődése.

Technikai vonatkozásban kiem e
lést érdem el a kom puteres tomo- 
graphia ism ertetése és néhány jel 
legzetes CT ábra (koponya, panc
reas) felvétele az anyagba. Szerzők 
hangsúlyozzák, hogy az e ljárás új 
horizontokat nyitott meg a rö n t
gendiagnosztika számára. Ism erte- 
tik a xeroradiographia lényegét is, W /T  
a képanyagban számos xeroradio- I J .
graphiás áb ra  szerepel. (Az első k i - ---------
adás recenziójában egyebek közt 8 0 7



hiányoltam  a gége röntgenvizsgála
tá t; ezt a  későbbiekben pótolták. 
Az új kiadás a gégéről tökéletes 
minőségű xerotom ogram ot közöl.) 
Jól követhető az arteriograph iás 
vizsgálatok térhódítása; szerzők 
szerint az arteriographia m a m ár 
rutinvizsgálat. Különösen bővült 
a m áj és pancreas fejezete. N a
gyobb te re t kapott a m am m ogra- 
phia. Változatlanul érvényesül az 
a felfogás, hogy a kórelőzm ény, a 
klinikai lelet, és a konvencionális 
röntgenvizsgálati eljárások ered
m ényének összevetéséből adódhat 
csupán a speciális röntgenvizsgálati 
m ethodikák alkalm azásának ja v a l
lata — a fordított sorrend h ibás és 
csak árta lm ára  lehet a  betegnek.

A m ű hazai könyvkiadásunk vi
szonylatában gyakorlatilag az egye
temi tankönyv anyagát öleli fel, 
mellőzve a sugártherapiát, am ely 
nap jainkban  m ár v ilágszerte e lkü
lönült, önálló disciplina. Érdeme; 
hogy m entes minden nehézkesség
től, képanyaga tökéletes, s a m un
ka egészében olyan a ttrak tiv , oly 
vonzó módon m utatja be a szakm a 
intellektuális szépségeit és lehető 
ségeit, hogy minden szakm apoliti
kai argum entációnál hatásosabb 
érv a radiológiai hivatás m ellett.

Forral Jenő dr.

Manfred Bauer: Sektorisierte 
Psychiatrie im Rahmen einer Uni
versitätsklinik. F erdinand Enke 
Verlag, S tuttgart, 1977. 224 o., 45 
ábra, 25 áttekintő és 81 részle
tes táblázat. Ára: 39,— DM.

A hagyományos, őrző je llegű  el
megyógyintézetek inhum ánus, anti- 
terápiás hatásának felism erése a 
legtöbb fejlett ipari á llam ban  az 
utóbbi évtizedekben az elm eellátás 
korszerűsítését tűzte nap irendre . A 
cél olyan terápiás rendszer m egva
lósítása, mely lehetővé teszi a ta r
tós zártin tézeti ápolás okozta á r 
talm ak elkerülését, az elm ebetegek 
társadalm on belüli gondozását és 
rehabilitációját. Ezek a lelkes szo- 
ciálpszichiátriai törekvések ered 
ményezték a „terápiás közösség” 
koncepcióját. Ebben a rendszerben 
az orvosok, ápolók és betegek p a r t
nerek e közösség beteg tag ja inak  
gyógyulását segítő légkör k ia lak í
tásában. K iderült azonban, hogy a 
betegek bevonása a te ráp iás folya
m atba az intézeti kezelés m eg
hosszabbodásával jár, és azok a 
betegek, akik a korszerű pszichote
rápiás technikákkal jól befolyásol
hatók, fiatalok, értelm esek, jó l ver- 
balizálnak, magasabb társadalm i 
rétegből származnak, h á tté rb e  szo
rítják  az idült betegeket. E nnek a 
kedvezőtlen fejlődésnek k íván  gá
tat em elni a szektor-elv. Lényege 
olyan pszichiátriai e llá tási ren d 
szer, m ely m eghatározott te rü le ten  
élő lakosságcsoport valam ennyi 
pszichiátriai betegének am buláns 
és in tézeti kezelését, m egelőzését és 
utógondozását egyetlen pszich iát
riai intézmény, azonos pszichiáter

m unkacsoport felelősségévé és jog
körévé teszi. Ezáltal elkerülhető az 
elm eellátás aku t és krónikus, am 
buláns és intézeti, falon belüli és 
kívüli részekre szakadása.

A Forum  der Psychiatrie ú jból 
meginduló sorozatában az első kötet 
szerzője a H annoveri Pszichiátriai 
K linika szektor-elv szerint, szociál- 
pszichiátriai elgondolások a lap ján  
m egszervezett stacionér, részben 
stacionér és am buláns pszichiátriai 
rendszerének kétéves (1972. okt.— 
1974. szept.) m űködését elemzi

Az em pirikus m odell-kísérletben 
a szektor 90 000 lakosának e llá tá 
sára 98 klin ikai ágy (ebből 12 
nappali, 2 0  é jjeli k lin ikaként m ű
ködik), 65 férőhelyes betegotthon, 
35 férőhelyes védett m unkahely és 
am buláns szociálpszichiátriai szol
gálat áll rendelkezésre. A könyv 
részletesen közli a fejlődés egyes 
szakaszait jellem ző statisztikai m u
tatókat, a  betegek kórisme, nem, 
életkor szerin ti megoszlását, beteg- 
forgalmi adatokat a rendszer kü 
lönböző álom ásain, összeveti más 
szerzők tapasztalatával, a m egvaló
sítást gátló objektív  és szubjektív  
tényezőket.

A szektorból felvett betegek a rá 
nya néhány év a la tt 1,7-ről 3,5%0-re 
em elkedett. A növekedés két cso
portban jelentős: a schizophrének 
kórházi kezelése m egrövidült, de 
az ú jrafelvéte lek  gyakoribbá v á l
tak ; az alkoholisták szám a v á ra tla 
nul magas volt, ez a szektor-ellátás 
jellegéből fakad.

A statisztikai elemzés a lap ján  a 
szerző a rra  a következtetésre ju t, 
hogy a krónikus schizophrén b e te
gek szám ára a lakóotthon és a v é 
dett m unkahely  valódi a lternatíva  
az elm ekórházi ápolással szemben. 
A m egváltozott körülm ények kö
zött, korszerűbb teráp ia alkalm azá
sával ezek a  betegek a tá rsadalom 
hoz közel tarthatók , bár az a szo
ciálpszichiátriai feltevés, hogy las
san elfogynak a krónikus betegek 
az elm egyógyintézetekből, az új b e
tegek nem  válnak  krónikussá, még 
inkább remény, m int bizonyított 
tény.

Az am buláns szolgálat egyik ré 
sze szociálpszichiátriai tanácsadó, 
ez a m unkacsoport k ríz is-in terven
ciós feladatokat old meg, a m ásik 
rész az utógondozást végzi. M indkét 
rész mozgó-egységekkel is ren d e l
kezik, ezek a beteget o tthonában 
keresik fel. Az intézeti kezelésből 
elbocsátott betegek 80%-a utógon
dozásban részesül, ez az arány  a 
szektoron kívül elenyésző.

T apasztalataik  szerint a  szektor
ellátásban a könnyű (neurotikus és 
szem élyiségzavarban szenvedő b e
tegek) kórképek nem szorítják  ki a 
súlyos (krónikus schizophrének) 
eseteket. A kísérleti modell nem  
foglalta m agában a gyerm ekek és 
serdülők ellátását, nem  tu d ta  m eg
oldani a  pszichogeriátriai betegek 
problém áit. Az alkoholista betegek 
szám ára ez a terápiás rezsim  nem  
felel meg, szám ukra speciális in 
tézm ények szükségesek.

A szektor a pszichiátriai ellátás 
alapelem e. A szerző végkövetkezte
tése szerin t a szociálpszichiátriai 
szemléletű, aktív, a falakon kívüli 
tevékenységre irányult elmeklinika, 
vagy általános kórházban működő 
pszichiátriai osztály a csatlakozó 
lakóotthonokkal, védett m unkahe
lyekkel és am buláns szolgálatokkal 
1000 lakosra 1,34 ágyat igényel, 
ezen belül k lin ikai ágy 0,98, nem 
kórház jellegű férőhely a nappali 
klinikán 0,14, a lakóotthonban 0,22.

A könyv elsősorban azok szám á
ra  hasznos olvasmány, akik az el
m eellátás tervezésével, hatékony
ságának értékelésével foglalkoznak.

Ozsváth Károly dr.

Végh Antal, Szász György és Ta
kács Mihály: Gyógyszerészi kémia.
M ásodik változatlan  kiadás. Medi
cina Könyvkiadó, Budapest, 1977. 
13 áb ra és 140 táblázat, 711 lap, 
16,5 X  24 cm form átum , vászonkö
tés, á ra  124,— Ft.

Az első kiadás nagy sikere m iatt 
vált szükségessé a  könyv gyors, 
változatlan form ában való ú jra 
nyomása. A könyvben ism ertetésre 
kerülnek a  Ph. Hg. VI.-ban h iva
talos alapanyagok, továbbá a törzs
könyvezett specialitások hatóanya
gai, kivételesen néhány nálunk 
nem használt gyógyszer is.

A könyv első, kisebbik része a 
szervetlen vegyületeket tárgyalja a 
periódusos rendszert véve alapul. 
A könyv második, nagyobbik fele 
a szerves vegyületekkel foglalko
zik: először egy általános á ttek in 
tést ad a szerves vegyületekről, 
m ajd á tté r  a hatástan i csoportok 
szerinti osztályozására és a részle
tes ism ertetésre. Egy-egy gyógy
szercsoporton belül k itérnek a szer
zők az egyes vegyületek fizikai-ké
miai tu la jdonságaira, azonosítási és 
m egkülönböztetési vizsgálataira, 
hatására, a lkalm azására és ahol 
indokoltnak látják , a farmakológiai 
hatás és a  vegyi szerkezet közötti 
összefüggésekre is rám utatnak.

A m unka könnyen áttekinthető, 
olvasmányos és logikus felépítésű. 
Az áb rák  és táblázatok szemlélte- 
tőek. A M edicina Könyvkiadó 
gondos m u n k á já t dicséri a könyv 
kiállítása. A Gyógyszerészi kém iá-t 
nem csak a gyógyszerészek, gyógy
szerkutatók, hanem  szükség esetén 
az orvosok is nagy haszonnal ta 
nulm ányozhatják.

A könyv eredetileg gyógyszerész
hallgatóknak készült, akiket a jö 
vőnek képeznek ki. A könyv vi
szont a P h  Hg. VI.-n alapul, ami 
nem m ondható  korszerűnek. Ebből 
adódik az a sajátos helyzet, hogy 
egy egyébként kitűnően szerkesz
te tt és m egírt tankönyv 1977-ben 
m egjelentetve nem  (pl. trim ethop
rim, doxycyclin), vagy csak igen 
röviden, egy függelékben ism ertet 
számos fontos, m ár néhány éve 
forgalom ban levő gyógyszert.

Varga Ferenc dr.



Dr. sc. phil. H. Hüttner: Zur So
ziologie des Gesundheitsverhaltens.
(Az egészség-m agatartás szocioló
giája.) VEB Verlag Volk und  Ge
sundheit, Berlin, 1977. — 143 oldal, 
3 ábra és 28 táblázat. Á ra: 15,— M.

Az orvosi szociológia az elm últ 
évtizedben alakult ki szoros össze
függésben a társadalom -orvostudo
mánnyal, először m int egyik m ód
szere. A fejlődés következtében 
napjainkban m ár több m in t m ód
szer, hiszen jelentősége v ita th a ta t
lanul nő a m edicinán belül.

A szociológia jelentősége külö
nösen fontos az em beri m ag a ta r
tásform ák vizsgálatánál, tan u lm á
nyozásánál nem csak m int a beteg
séget előidéző m agatartás kutatása, 
hanem  m int a betegséget m egelő
ző, az egészséget fenntartó  m aga
ta rtásé  is.

Az orvosi szociológiának i t t  van 
különösen nagy jelentősége és v i
ta thata tlanu l nagy szerepe a foga
lomalkotás, a különböző tö rvény- 
szerűségek m eghatározása te rén  — 
ír ja  a könyv előszavában W inter 
professzor, a berlini O rvostovább
képző Intézet rektora.

A 143 oldal terjedelm ű könyv 
szerzője H. H üttner, a berlin i Or
vostovábbképző Intézet orvosszo
ciológiai kutatócsoportjának veze
tője.

A könyv céljá t bevezetőjében 
így fogalmazza meg a szerző: 
alapvető célja az egészség-m aga
ta rtás fogalm ának és dim enzióinak 
feltárása összefüggésben a tá rsa 
dalom -orvostudom ány olyan k a te 
góriáival, m int az egészségfogalom, 
az egészségvédelem, az egészségi 
állapot és egészségtudat.

A könyv két — egym ással szoro
san összefüggő, ta rta lm ilag  el nem 
különíthető — egységből áll.

Első része elm életi-történeti 
szinten közelíti meg az egészség
m agatartás kom plex problém akö
rét.

Második része az egészség-m a
gatartással kapcsolatos em pirikus 
kutatásokról, azok tapasztalata iró l 
ad áttekintést.

A könyv a hazai szakem berek
nek is aktuális és újszerű gondo
latfelvetésével, teoretikus fe jtege
téseivel, az em pirikus vizsgálatok
ból levont következtetéseivel hasz
nos segítséget nyújt és tá jékozta t 
az NDK-ban az egészég-m aga- 
ta rtás  ku tatása terén  eddig elért 
eredményekről.

Csupán néhány érdekesebb gon
dolatkörre hívnám  fel a figyelmet, 
melyről a szerző részletesen és 
gazdagon ír:

— az egészség-m agatartás fe lté
telei,

— szociális kapcsolatok és egész
ség-m agatartás,

— az egészségfogalom k ia laku lá
sa és az egészséges életm ód kezde
tei,

— az egészségvédelem m in t az 
osztályharc tárgya,

— a m orbiditás és a  m orta litás 
szociális differenciálódása,

— az egészségvédelem polgári 
koncepciója,

— az egészségért való felelősség 
néhány alapelve a szocializmusban,

— a m agatartás fogalma,
— az egészség-m agatartás sa já 

tosságai,
— az egészségügyi ellátás tá rsa 

dalm i különbözősége a kapitalista 
országokban. Zalányi Sám uel dr.

A. Luger: Cytostatica in der 
Dermatologie. Indikation, Kontrain
dikation, Nebenwirkungen. Sprin
ger-Verlag, Berlin—H eidelberg—
New York, 1977.194 oldal, 29 ábra, 
10 táblázat. Á ra: 22,80 DM.

A m odern derm ato-venerologiai 
theráp ia m a m ár elképzelhetetlen 
az antibioticum ok, a corticosteroi- 
dok, az antih istam inok és a cytos- 
taticum ok nélkül. M indmáig azon
ban hiányzott egy olyan könyv, 
am ely a bőrgyógyászati gyakorlat 
szám ára a cytostaticum ok alkalm a
zását világosan és jól á ttek in th e
tően m u ta tja  be. A szerzőnek sike
rü lt a cytostaticum ok pharm acolo- 
giailag nehéz te rü le té t és azok 
speciális bőrgyógyászati a lkalm a
zását jól olvasható form ában, k riti
kusan áttekinteni. Röviden és jól 
érthetően tárgyalja  a cytostatikus 
theráp ia a lap ja it és feltételeit. 
Mintegy száz oldalon ism erteti a 
különböző cytostaticum okat, azok 
hatásm echanizm usát, a dozírozást, 
az indikációs területet, valam in t a 
m ellékhatásokat. Részletesen fog
lalkozik a bőrgyógyászatban fontos 
cytostaticum okkal (cyclophospha- 
mid, am ethopterin , azathioprin, 5- 
fluorouracil, jód-desoxyuridin, cy- 
tosin-arabinosid, vincristin, bleo
mycin, hydroxyurea, DTIC.) A cy
tostatikus kezelés klinikum a kere
tében tá rgyalja  a synchronisatio és 
a polichem otherápia bőrgyógyásza
ti vonatkozásait. A könyvet a cy
tostaticum ok nemzetközi és keres
kedelmi neveinek alfabetikus jegy
zéke egészíti ki. yörök László dr.

Haase, H. J.: Therapie mit Psy
chopharmaka und anderen seeli
sches beeinflussenden Medikamen
ten. F. К. Schattauer Verlag, S tu tt
gart—New York 1977. 527 oldal. 
Ára: 64,— DM.

1966 óta negyedik alkalom m al, 
egyre bővülő terjedelem ben jelent 
meg Haase összefoglaló műve. Ezt 
csak részben indokolja az ú jabb  és 
újabb psychopharm akonok beveze
tése. A lényegesebb ok az, hogy a 
psychopharm akonok egyre széle
sebb körben kerülnek alkalm azás
ra, elsősorban a kórházakon kívül. 
1965-ben az NSZK gyógyszertárai
ban 375 m illió DM értékű  psyeho- 
pharm akont adtak  el. 1974-ben 
m ár ennek csaknem  dupláját, 681 
millió értékben. Az új kiadásban 
néhány új szerzőtárs ír t egy-egy 
rövid fejezetet a m edicina külön
böző szakterületén  alkalm azott 
psychopharm akonokról. Az anaes-

thesiológia, a sebészet, a bőrgyó
gyászat, a  gyermekgyógyászat, a 
neurológia, a szemészet, a fü l-o rr- 
gégészet és az orthopaedia psycho- 
pharm akológiai problém áinak ösz- 
szefoglalói kapnak helyet arányos 
terjedelem ben. A viszonylag te r je 
delmes, gazdag tartalm ú, de kissé 
szerteágazó tém ájú kötet 61 o lda
las „Psychiatriai Repetitorium ”-ot 
is ta rta lm az részekre tagolva, h e
lyenként csak lazán kapcsolódva az 
adott témához. Sajnos az egész 
könyvre jellemző, hogy nehezen á t
tekinthető, felépítése nem tűn ik  
m indig logikusnak, a különböző 
kiemelések, tagolások, felesleges
nek látszó ism étlések — gyakran 
csak nehezítik  az eligazodást.

Érthetően nagy teret kapnak  a 
Haase nevéhez fűződő fogalm ak — 
neuroleptikus küszöb, neurolepti- 
kus potenciál — melyek alapve
tően m eghatározzák az egész 
könyv szem léletét. Ennek lényege, 
hogy a neuroleptikus hatás az 
ex trapyram idalis rendszerrel k ap 
csolatos. A neuroleptikum  dózisá
nak fokozatos emelésével el kell 
érn i a finom m otorium  ex trap y ra 
midalis hypokinesisét — ennek k i
m uta tására  a kézírás vizsgálata a 
legalkalm asabb — ami a theráp iás 
hatás feltétele. Egy adott szer neu
roleptikus potenciálját az ex trap y 
ram idalis rendszer iránti affin itás 
m értéke határozza meg. Ezeknek az 
alapelveknek a kategorikus a lk a l
m azása és kiterjesztése legalábbis 
v ita tható  következtetésekhez vezet 
(pl. a clozapin-Leponex a leggyen
gébb nuroleptikum ok között sze
repel, m ivel rendkívül csekély az 
ex trapyram idalis hatása, vagy 
hogy a neuroleptikum ok és az an ti- 
parkinsonos szerek között antago- 
nizmus áll fenn). Kétségtelenül 
rendkívül nagy jelentőségű Haase- 
nak az az 1953—54-ben m ár közölt 
felismerése, hogy a neuroleptikus 
hatás és az extrapyram idalis tü n e 
tek között korreláció áll fenn, am it 
később számos alapos vizsgálattal 
igazolt, és ezek alap já t képezték a 
neuroleptikus kezelés általa k ido l
gozott elm életének. E lvárnánk 
azonban, hogy em lítést tegyen az 
újabb, elm életének részben e llen t
mondó ku ta tási eredm ényekről is, 
és m egkísérelje ezek m egvitatását. 
A szerző szinte kizárólag csak a 
ném et nyelvterület szakirodaim ára 
tám aszkodik, ahogy ezt bevezető
jében ki is emeli. . , ,  ,Arato M ihály dr.

Csiba Árpád—Vámos Imre: 
Odontogen daganatok. M edicina 
Könyvkiadó Budapest 1977.

A szerzők, a 128 oldal te rjed e l
mű könyvben, a  fogszövetekből 
képződő jó - és rosszindulatú daga
natokat tárgyalják . Foglalkoznak 
az egyes daganatok helyes érte lm e
zésével, rendszerbe sorolásával, 
etiologiájával, kórszárm azásával, 
szövettanával és gyógyításával.

T ekintettel arra, hogy az odon- 
togen daganatok 50%-át az am elo- 809



blastom a alkotja, ezt a daganatfé
leséget bővebben tárgyalják.

M unkájukban bő irodalm i ada
tokra, évtizedes k lin ikai tapaszta
lataikra , valam int sa já t kísérleti 
eredm ényeikre tám aszkodnak.

É rthető  tehát, hogy úgy a diag
nosztikában, m int a daganatok gyó
gyításának lehetőségei között, h a
tározottan  foglalnak állást. Pl. 
egyértelm űen elu tasítják  m inden 
odontogen daganat, így az am elo
b lastom a sugár kezelését ás, holott 
az irodalom ban e téren  m egoszla
nak  a vélemények. M agyar szerző, 
K rom pecher m utatta  ki először az 
am eloblastom a és basaliom a közti 
hasonlóságot (azonosságot). A szer
zők m aguk is azt ta lálták , hogy a 
két daganatféleség között néha még 
u ltrastruk tu rá lis  szövettani képben 
sem  lehet lényeges különbséget k i
m utatn i. Ennek a tuda tában  szá
m osán alkalm aztak sugárkezelést 
az am eloblastom a gyógyítására. 
(Am int tudjuk, a basaliom a igen 
sugárérzékeny.) A szerzők em lített 
nagy klinikai tapasztalata iknál fog
v a  helyesen vetik el ezt a terápiás 
lehetőséget, m ert m in t em lítik  
am ellett, hogy hatástalan , rosszin
d u la tú  elfajuláshoz is vezethet. Ta
lán  az sem mellékes, hogy a sugár- 
kezelés alkalm azása elodázza az 
egyetlen lehetséges m egoldást, a 
rad ikális sebészi kezelést.

A könyvben ta lálható  sok — fe
kete-fehér — fénym ikroszkópos 
szövettani kép, fénykép és klinikai 
kép érthetővé és könnyebben rög- 
zíthetóvé teszi szám unkra az egyes 
daganatféleségeket.

A szép kiállítású és eredeti gon
dolatokban gazdag könyv, úgy vé
lem, nagy hiányt pótol. M inden or
vosnak segít abban, hogy a  zűrza
varos nom enclaturában eligazod
hasson.

A szájsebészeknek ú tm u ta tást ad 
a  helyes gyógyítás m egválasztásá
hoz.

M egkönnyíti a szövettani diagno- 
sist m egállapítani h iva to tt prosec- 
torok m unkáját, egy olyan te rü le
ten, mely az általános gyakorla tuk
tól távol esik. Végül pedig alapot 
n yú jt az esetleges kutatóm unkához.

H azánkban még nem  je len t meg 
hasonló tém ával foglalkozó önálló 
könyv. Kővári Ferenc dr.

Spezifität und Kontrollreaklio- 
nen in der Histochmeie. Acta His- 
tochem. XVIII. Suppl. Ed. Ch. P il
grim . Gustav Fischer Jena, 1977, 
282 о. 125 ábra, 39 tábla. DDR 77.
M.

A kötet a Német Histochem iai 
T ársaság évenként m egrendezett 
Sym posium ának (1975 okt.) anya
gát tartalm azza, am elynek fő tár
gyát a histochemiai reaktiók  spe- 
■cifitásának és kontrolreaktiók je 
lentőségének kérdése képezte. A 
histochem ia a biológiai m orpholo- 
gia új világát nyitotta meg: enzym- 
reaktiók  és specifikus com ponen- 
seknek a szövetekben való lokali-

sa tio jával egészen a sejtorganellu- 
mok szintjéig hatolt le.

A histochem ia kiem elkedő ered
ménye: m ind jobban szükségessé 
teszik a specifitás kérdésének elő
térbe á llítását és kontrolreaktiók 
bekapcsolását — a biochem iai vizs
gálatok általános gyakorlatának 
analógiájára. A jelen symposium 
két fő tém akörben tárgyalja  e p rob
lém át: (I) a szénhydratok és gly- 
koproteidek vonatkozásában és (II) 
az enzym reactiok és kontro lreak- 
tioik vonatkozásában. Igen értékes 
és a histochemikusök igényeinek 
megfelelő átfogó és világos fejezet 
foglalkozik a  glykoproteidek szer
kezetével, funktiójával, különös te 
k in te tte l a neuram insav általános 
biológiai jelentőségére. (Schauer 
R. Egyet. Physiol. Chem. Int. Sejt- 
chem iai Osztály, Bochum.) A bio
lógiai struk túrákban  ub iqu iter mó
don feltalálható  és funktionálisan 
nagy jelentőségű glykoproteidek 
ezen fejezete hasznos alapul szol
gál azok számára, akik a histoche- 
m iának ezen alapvető tárgykörében 
érdekeltek  vagy tájékozódni k íván
nak. A fejezet ism erteti a glykop
roteidek főbb chemiai typusait, a 
jelenleg ism ert főbb funktioit, szer
kezeti felépülésüket, enzym atikus 
lebontásukat, a glykosidasok je len 
tőségét a szerkezet elem zésében és 
azok biológiai jelentőségét.

A histochemiai enzym reaktiok 
specifitásának kérdésével foglalko
zó két referátum  hasznosan v ilá
g ítja  meg az itt szereplő szem pon
tokat : specifikus enzym gátlóknak 
alkalm azási lehetőségét és szüksé
gességét, valam int az alapvető  k ri
térium okat az enzym reaktiok spe
cifitásának  értékelésében. Tekin
tettel a histochemiai reaktiók  so
rán  k ia lakulható  m űterm ékek sok
féle okára  szigorú kritérium ok a l
kalm azása kívánatos, hogy a histo
chem ia elkerülhesse tévedést keltő 
m űterm ék készletek felhalm ozódá
sát.

A főtárgykörhöz csatlakozó 21 
előadás a  histochemia széles te rü 
leteit öleli fel. Nagyobb részük 
m ethodikai jellegű: elektronm ik- 
roskopos histochemiai, im m unhisto- 
chem iai, histochemiai reactiok 
ex tractum ainak  vékony chrom a- 
tographiás vizsgálatai, szöveti pro- 
teasok kim utatása gelatin filmbe 
ágyazott substratum ok segítségé
vel, a  lipoid-cholin -csoportok elekt- 
ronm ikroskopos k im utatása em lít
hetők. Utóbbi reaktio alkalm asnak 
látszik a  tüdő alveoláris surfac- 
tansré teg  kim utatására. A kötet 
szép kiállítású, ábraanyaga értékes.
A referátum ok és közlemények bő
ven közölnek címmel idézett iro
dalm i hivatkozásokat, am elyek 
em elik a kötet értékét.

Romhányi György dr.

Dr. Rassouli, A. Parsi, Dr. Her
bert Semmler: Die ischämische 
Herzkrankheit im Elektrokardio
gramm unter besonderer Berück
sichtigung der Belastungselektro

kardiographie. VEB Gustav Fischer 
Verlag Jena, 1977. 216 oldal, 35 
ábra, 43 táblázat. Á ra: 21,— M.

A nagy tapasztalattal rendelkező 
szerzők több évtizedes m unkássá
gának eredm ényeként született ez 
a könyv. A bőséges tapasztalat 
m ellett rendkívül gazdag irodalm i 
áttek in tést kap az olvasó (közel 
1 0 0 0  közlemény illetve kézikönyv!).

A bevezető részben, mely a szük
ségesnél kissé bővebbre sikerült, a 
m yocardialis ischaem ia kóroktaná- 
val, az észlelhető kórbonctani és 
biokémiai elváltozásokkal foglal
kozik. Ezt követően az ischaemiás 
nyugalmi EK G -eltéréseket tag la l
ják  az egyes komplexusok vonatko
zásában. Külön fejezetben elemzik 
az ilyenkor észlelhető rhytm usza- 
varokat. Jól használható része a 
könyvnek a m odern term inológia 
alap ján  részletezett typusos illetve 
atypusos infarctusok localisatiójá- 
val foglalkozó fejezet. Ugyancsak 
jól sikerü lt (elsősorban a szemlé
letes táblázatok miatt) a differen- 
tialdiagnosztikus rész.

A könyv érdem i része a te rhe lé
ses EK G-vizsgálattal foglalkozik. A 
rövid történelm i bevezető fejezet 
után a terhelés különböző form áit, 
a szerzők ezzel kapcsolatos k r it i
kai megjegyzéseit o lvashatjuk  iro 
dalm i adatokkal alátám asztva. A 
fizikális terhelési módszerek m el
lett jó áttek in tést nyerhetünk a 
gyógyszeres terhelés lehetőségeiről, 
a p itvar elektrom os stim ulatió járó l 
és végül a hypoxia tesztről is. A 
gyakorlat szem pontjából igen hasz
nos a különböző elvezetési p rogra
mok ism ertetése, melyek közül 
ú jabban az orthogonalis elvezetési 
rendszert részesítik előnyben 
(Frank system a illetve ennek k ü 
lönböző változatai).

ö tle tes  áb rákkal ism ertetik  a 
szerzők az általuk  alkalm azott 3 
terheléses változatot, mely a coro
naria károsodás súlyosságához iga
zodik (minél súlyosabbak a káro- 
sodási jelek, annál rövidebb ideig 
és annál kisebb m értékben te rh e 
lik meg betegeiket). Az ism ételt, 
kisebb m értékű terheléses vizsgá
latokat részesítik előnyben s a te r
helés dosisát a maxi-malis szint 
a la tt ad ják  meg (a kornak m egfe
lelően megengedhető m axim alis 
szívfrequentia — mely az általuk  
szerkesztett táblázatokban olvas
ható — 80—90%-a). Nagy gyakor
lati jelentőségű a terhelést azonnal 
megszakítani h ivato tt elváltozások 
sokasága. Az ehhez kapcsolódó fe
jezet a terheléses vizsgálatok ve
szélyeivel foglalkozik.

A könyv egyik legjobban sike
rü lt része a kóros terheléses EKG- 
val foglalkozik (ST—T változások, 
atrioventricularis és in traven tricu 
laris vezetési zavarok, arrhythm iák, 
extrasasystolia).

A terheléses EKG-vizsgálat diag
nosztikus jelentőségét a szerzők sa
já t és irodalm i tapasztalatok b ir
tokában a coronariographiás vizs
gálatokkal összevetve elemzik.



A befejező részben a vizsgálati 
módszer prognosztikai jelentőségé
ről alkotott szerzői vélem ény ol
vasható, m ajd a  terheléses vizsgá
lat értékelhetősége azokban az ese
tekben, ahol a nyugalm i EKG is 
kóros.

A Modern Kardiológiai sorozat 
újabb kötete apró, elsősorban az 
egyes részek tere jdelm ére vonatko
zó hibáit leszám ítva hasznos kézi
könyv az e kérdéssel foglalkozó o r
vosok részére. É rtékét növeli a 
diagnosztikus és differentiáldiag- 
nosztikus szempontból jól használ
ható táblázatok sokasága, az igen 
gazdag irodalom, m elynek adata it 
a szerzők a m aguk több évtizedes 
tapasztalatai alapján  kellően in te r
pretálnak is. D(ilossy Béla йГш

I. Degrell: Atlas of the Diseases 
of the M am m ary G land w ith  381 
Illustrations. A tlas der B rustdrüse
nerkrankungen. A kadém iai Kiadó 
Budapest 1977.

Az angol és ném et nyelvű atlasz 
nagy nyereség az orvosok képzése 
és továbbképzése szám ára. Közis
m ert ugyanis, hogy a veszélyezte
tett idősebb nőket gyakran lepheti 
meg az em lőrák, tehát bárm i p a 
nasszal is jelentkezzék az idősebb 
asszony a rendelőkben, az orvosok
nak m indig vállaln ia  és végeznie 
kell az em lő vizsgálatát. Degrell 
atlaszának tanulm ányozásával mind 
a kezdő, m ind a tapasztaltabb o r
vos e lsa já títhatja  az em lőrákra je l
lemző tüneteket és jeleket, és így 
az em lőrákot elkülönítheti más nem 
malignus elváltozásoktól. Az on
kológus pedig teljesebbé teheti 
szakism ereteit, mivel adott em lő
rák  klinikai képe m ellett lá th a tja  
ugyanezen esetnek pathologiai és 
histologiai vonatkozásait ism ertető 
színes áb ráit is.

Az atlasz két nagy fejezetre — 
általános és részletes — oszlik. Az 
általánosban 41 részint színes áb 
rán  értesülünk a diagnosztikai e l
járásokról, kiem elve a m űtéti iga
zolást is. E rész az önvizsgálat a 
grading és a TNM — stád ium be
osztás, valam int rövid elkülönítő 
diagnosztika ism ertetésével, ill. v á 
zolásával fejeződik be. A részletes 
fejezetben 328 részben színes áb 
rán  tanulm ányozhatjuk a fejlődé
si rendellenességeket, a m astopa
th ia különböző form áit, a patholo- 
giás secretiót, az utóbbival kapcso
latban a galactographia és a cyto
logia alkalm azását és értékelését. 
Plasztikus ábrákon m u ta tja  be az 
atlasz a traum ás zsírnekrozist és a 
M ondor-betegséget. Ezután követ
kezik a jó- és rosszindulatú daga
natok ismertetése. M egtanulhatja 
az olvasó a különféle rák fajták : 
comedo, colloid, m edullaris, solid 
(simplex, scirrhus) elkülönítését is. 
Igen tanulságosak az elhanyagoló- 
dást bem utató képek. Az appen
dixben 2 1  részben színes ábrán  a 
férfi em lőrákról, a radiogen ulcus- 
ról, és a spontán em lőelhalásról lá 
tunk szemléltető, ritka  képeket.

A szerzőnek három  feladatot si
került eredm ényesen m egoldani: A 
mű teljességét igazolja, hogy m in
den em lőbetegséget tanulm ányoz
hatunk. A művészi realitással ké
szült képek élm ényt nyújtanak  az 
olvasónak; a rövid, szakszerű m a
gyarázatok pedig nagy segítséget 
a kezdőknek. Mindezek alap ján  
szinte kényszerülünk, hogy az a t
laszt újból és újból kézbe vegyük 
és tanulm ányozzuk. Kisebb — lé
nyeget alig érin tő  — helyesbítések 
(az emlő tá jo lása  nem négy, hanem  
öt részre, az új TNM -rendszer a l
kalmazása, a Bloodgod-tól á tve tt 
m astopathiás képek helyett sa já t 
képek szerepeltetése) után nagyon 
indokoltnak ta rtjuk , hogy Degrell 
könyve m agyar nyelven is rendel
kezésre álljon  az orvosi rendelők
ben.

Az atlasz az Akadémiai K iadó 
gondozásában je len t meg, nyom 
datechnikai kiállítása példás, még 
a nem zetközi színvonalat is m eg
haladja. Tapolcsányi Lajos dr.

Klaus Rösner (Hrsg): Technik 
diagnostischer und therapeutischer 
Eingriffe. 1977. VEB Gustav F i
scher Verlag, Jena 1977. 611 old. 
267 ábr. 2 tábl. Á ra: 25,— M.

A belgyógyász szerkesztő p ro 
fesszor a zw ickaui II. sz. belk lin i
kának igazgatója még a könyv elő
szavában hangsúlyozza e könyv 
kísérleti jellegét. Valóban újszerűt 
nyújt, m ert a  szerkesztőn kívül még 
20 specialista: az NDK különböző 
városaiban m űködő klinikák és 
nagyobb kórházak vezetői és asz- 
szisztense ír ják  le e m unkában 
azokat a diagnosztikai és theráp iás 
technikákat, m elyeket m unkahe
lyén alkalm aznak. A következő 
szakm ák képviselői igyekeznek a 
címben m egadott tém akört k ife j
teni: belgyógyászat, sebészet, szü
lészet, nőgyógyászat, urológia, 
psychiatria és neurológia, orthope- 
dia, szemészet, allergiológia, anaes- 
thesiológia, bőrbajok és nemi b e 
tegségek, röntgendiagnosztika, fo
gászat. E lkülönítve tárgyal sok 
olyan technikát, mely m inden osz
tályon elvégezhető, vagy az első
segélynyújtásban alkalm azható. Az 
általános részben ism ertetést k a 
punk a sterilizálás módszereiről, az 
injekciózás technikájáról, az in fú
ziók és transfusiók  kivitelezésének 
módszereiről, a vénaszekció tech
nikájáról.

Az angiológia címszó alatt a p u l
zus fizikális vizsgálata és a vér- 
nyom ásm érés kerülnek ism ertetés
re. Itt tá rg y a lja  a könyv a rön tgen
diagnosztikát és az allergiológiát.

— A belgyógyász recenzornak 
igen nehéz a dolga, ha ilyen — a 
m edicina egészét — m ódszertani és 
therápiás fogások szem pontjait 
tárgyaló könyvről kell vélem ényt 
mondani. Az egyes fejezetek írói 
m ind elism ert szakem berek és 
igyekeztek a technikát azzal a cél
lal ism ertetni, hogy az illető szak
m ában nem  járatos specialista,

vagy esetleg középkáder is tá jéko 
zódhassák az általa kevésbé is
m ert szakm a lehetőségeiről. — A 
szerkesztő igen sokat markol, de 
hogy m arkába minél több férjen , 
a rra  ösztönözte a szerzői ko llek tí
vát, hogy m ondanivalójukat röv i
den rendszerezve írják le és ami a 
könyv legnagyobb előnye, bőséges 
ábraanyaggal lássák el.

Az egyes fejezetek a könnyebb 
áttekinthetőség kedvéért a deci
mális módszer szerint bom lanak 
alfejezetekre. Minden fejezet á l ta 
lános ism ertetéssel kezdődik: az 
egyes szakoknak megfelelő fontos
sági sorrendben. A szerző többnyi
re a fizikális diagnosztika eszkö
zeivel kezdi szakterületük ism erte
tését, ezt követik a műszeres vizs
gálatok, theráp iás módszerek is
m ertetései. O tt ahol erre szükség 
van, külön kiemelik a beavatkozás 
veszélyeit és elhárításuk m ódját.

— Az általános részben jól sike
rü lt az injekciózásról írott fejezet.
A szerző itt külön tárgyalja m ind
három  rutinszerűen alkalm azott in- 
jekciózási technikát, a szokásos i. 
m. injekció helyének m egválasztá
sát áb rával jól megvilágítja.

A punkciók megbeszélésénél 
nem csak a sternum  punkciót is
m erteti, hanem  a B artelheim er-fé- 
le eszközzel végezhető csontbiop- 
sziás m ódszert is. A transzfúziók
nál áb rán  m u ta tja  be a tú lnyom á
sos transzfúzió szerelékét. Á brán  
m u ta tja  be a liophilizált, száraz 
plazm a hígítását is.

— Az általános részben kerü l 
megbeszélésre a piócafelrakás tech
n ikája is. (Ref.: a ném et iskola 
nyomán még a 40—50-es években 
mi is gyakran alkalm aztuk ezt a 
therápiás beavatkozást, mely las
san a feledés hom ályába m erült.)

— Az allergiai rész egyike azon 
fejezeteknek, ahol a kórelőzm ény 
felvételének igen nagy je lentősé
get tu la jdon ít e fejezet írója. Köz
lésre kerü l egy allergiológiai b e te
gek kikérdezésénél használatos 
kérdőív, ism erteti az intra-, és epi- 
cután m ódszereket a testelésnél.

— A röntgenológiai technikával 
foglalkozó rész igen tömör, nagyon 
pontos m enetrendet ír elő b árm e
lyik szerv vizsgálatánál.

— A m unka részletes része sa já 
tos csoportosítást ad: a fejtől lefe
lé haladva tárgyalja  a szerveket, 
így elsőleg m ind járt a fej és nyak 
kerül sorra és ezen belül a szem 
vizsgálata és az azon végezhető 
therápiás technikák. Ebben a fe je 
zetben jól sikerült ábrák m u ta tják  
a könnyzacskó kiürítését, a szem 
nyomás u jja l történő és műszeres: 
vizsgálatát, a H ertel-féle eszköz 
használatát, a felső és alsó szem 
héj k ifordítását és a , becseppentés 
technikáját. Tárgyalja о szem sérü
lések elsősegélynyújtásának tech 
nikáját, valam int a különböző 
szem kötéseket is.

— Ezután a hallószerv kerül sor
ra. Ezt a fejezetet író szerző fel-
hívja a figyelmet, hogy eme szerv VIZT 
bárm ily betegsége milyen egyéni 1 JL 
és szociális hátrányokkal jár. A 
fejezet a nem  szakorvos szám ára



érthetően ír ja  le a  W eber és Rinné 
próbák jelentőségét. Ú tbaigazítást 
ad m iként kell végezni a súgott és 
társalgási beszéd érthetőségének 
vizsgálatát. A gyakorló orvos által 
elvégezhető cerum en eltávolítás le
írása, valam int a paracentesis in
dikációja és annak áb rán  való be
m utatása, továbbá az orrvérzés 
tam ponálásának leírása érdemel 
említést.

— A fej—nyak fejezetben a gé
getükrözést a szakorvos teendői 
közé sorolja, a tracheotom iát le ír
ja  ugyan, de sürgős esetben a co- 
nicotómiát ta rtja  szükségesnek, 
m elynek ábrázolásai jól eligazítják 
az elsősegélynyújtót.

— A fej—nyak fejezetben a 
könyv szerkesztője Rösner prof. a 
pajzsm irigy vizsgálati techn iká já
ról ír, mely a 611 oldalas könyv
nek mindössze kettő és fél oldalát 
teszi ki.

— A m ellkasi szervek fizikális 
és műszeres vizsálatainak leírása a 
klasszikus eljárások le írásával kez
dődik. A belgyógyászati diagnosz
tikában ism ert eljárások leírása, a 
leletekből nyert következtetések 
képezik e fejezet és a következő, a 
hassal foglalkozó fejezet alapját. 
Ebben a fejezetben az olvasó egy 
rövidre fogott fizikális diagnoszti
kai vadem ecum ot kap a mellkas 
vizsgálatáról, melybe term észete
sen a szív is beletartozik.

— A pleuritis exsudativa tom pu- 
latának áb rá ja  különösen jól sike
rült.

(Ref.: kár, hogy a Grocco— 
Rauchfuss háromszög megemlítése 
mellől hiányzik a K orányi név.)

A műszeres vizsgálatoknál egy 
rövid EKG é s ' PKG fejezet után- 
olvasásra alkalmas.

Dem onstratív ábrákkal illusztrált 
fejezete a könyvnek a m ellkas- 
csapolás. I tt bem utatásra kerülnek 
a tűk hibás behatolásainak hely
zetei.

— A hasi diagnosztikánál kerül 
megbeszélésre a gyomormosás 
technikája. Hangsúlyozza, hogy a 
m echanikai kiürítésnek kell elsőd

legességet biztosítani. A duodenum  
szondázásának technikáját ism er
tetve hiányzik a ném et nyelv terü
leten  elsőnek bevezetett S tepp re f
lex kivitelezésének leírása, ehe
lyett a biopsiás és endoscopiás vizs
gálatok le írását hozza szerző.

— A gyakorlati élet követelm é
nyeit jobban megközelíti a beönté
sek, klyzm ák kivitelezésének tech
n ik á ja  és a végbéltükrözés.

— Az urológiával foglalkozó 
részben a leghasználhatóbbnak a 
k a té te rek  leírása látszik, különös 
tek in te tte l a  steril m intavételre. 
Ebben a fejezetben sikerült legke
vésbé a műszerek fényképekkel 
való illusztrálása. E fejezet a szak- 
rendelés vagy urológiai osztályon 
dolgozók szám ára ad utánolvasási 
lehetőséget. Ugyanez vonatkozik a 
nőgyógyászati és szülészeti részre. 
Jól sikerü lt a basalis hőm érséklet
ről ír t rövid fejezet. I tt elkelt vol
na néhány  tipikus görbe bem uta
tása.

— A psychodiagnostika renais- 
sancát élő korszak megfelelő hang
súlyt kap a könyvben. E m ódsze
reke t könyvből nem lehet m egta
nulni, de a leírtak  jó á ttek in tést 
adnak  arról, milyen sokan fá ra 
doznak a psychodiagnostika m ód
szereinek finomításaival.

— Az organikus neurológiai rész 
a mozgás, az izomtónus, a reflex
tan  néhány ism ert fogását tá rgyal
ja. Az érzés vizsgálatánál figyel
m eztet, hogy egyszeri vizsgálat nem  
elegendő, nem megbízható. I tt  ke
rü l m egbeszélésre a gerinccsapo- 
lás.

— A sebészeti fejezetben ponto
san kö rü lír ja  az elsődleges sebki- 
m etszés javallatá t. A 8—9 órán tú 
li sérülésnél, vagy fertőzött sebek
nél a konzervatív ellátás indokolt. 
B em uta tásra kerülnek a különböző 
pólyázások és kötözések. Nem ta r 
tom  indokoltnak az appendectom ia 
vagy gyomorperforáció m űtéti 
techn iká jának  leírását az ilyen tí
pusú könyvben.

— Az orthopediai rész a pontos 
kórelőzm ény felvételére h ív ja fel

a figyelmet. Az izmok, ízületek 
m űködésének ism ertetését jól 
szerkesztett ábrák v ilág ítják  meg. 
ahol a 2 0  vonalról kiiduló szöglet
eltérések jól követhetők. A fejezet 
legfőbb előnye, hogy igen egzakt 
m etodikákat ír  elő a vizsgálathoz, 
m elyet elsősorban a nem  szakor- 
vas használhat utánaolvasás for
m ájában.

— A bőrgyógyászati részt író 
szerző az egyszerű nagyító és az 
üvegspatula eszközein k ívü l alig 
ism ertet egyéb instrum entum ot. A 
m ikroszkóp azonban itt elenged
hetetlen  gombák, gonococcus és 
a treponem a sötét lá tó térben  való 
k im utatásánál.

— Az utolsó fejezetek közé ke
rü ltek  az anaesthesiológiai m ód
szerek. K ár, hogy ebben a fontos 
fejezetben, mely az ok tatásban 
használható, sikerültek legkevésbé 
a fényképek, akárcsak a rean im á- 
ciót tárgyaló  fejezetben.

— A legutolsó fejezet rövid sto- 
m atológiai ú tm utatást ad. I tt  a  leg
használhatóbb fejezet, m elyet nem 
a szakorvos is használhat, az ext- 
ractiók menetének ism ertetése, 
m ert az érzéstelenítéstől kezdve a 
fogók kiválasztásáig megfelelő áb 
raanyag és jól követhető le írás ad 
segítséget annak, akinek eszközei 
ugyan vannak, de gyakorlata nincs.

Sok, a  könyvben le írt eljárás 
csak szakrendelésen, vagy a beteg
ágy m elle tt tanulható  vagy gyako
rolható oly szakember irány ítása  
m ellett, ak i maga is já ra tos a  tech
nikában. Kár, hogy a kórelőzm ény
ről csak az allergiológiai fejezet
ben a psychodiagnosztikánál és az 
orthopédiai részben olvashattunk.

A könyv előnye, hogy bőséges 
szakirodalm at ad az egyes fejeze
tek végén; itt m agyar u ta lás is 
van: R ajka és Korossy m u n k á ja .. 
A jól sikerült rajzok m ia tt nem 
csak az orvos és szakorvos képzés
ben, hanem  az egészségügyi közép
káder iskolákban is dem onstrálás
ra  alkalm as az ábraanyag.

Benedict János dr.

„Természetesen a rövidséget csak a saját kárunkon tanulhatjuk meg. Eleinte 
nehéz fájdalmasan megcsonkítani önmagunkat. Sajnálod minden sorodat, me
lyet papírra vetettél. A m ikor törölni akarsz, úgy érzed, hogy tulajdon kezedet, 
ujjadat kell levágnod. De tévedsz. Nem a kezed az, nem is az ujjad. Csak a 
zöld, piszkos körmöd. Vágd is le. Nem kár érte.”

Kosztolányi Dezső



Az Egészségügyi Minisztérium tájékoztatója 
1977. november havi fertőző megbetegedésekről

Az előző hónaphoz képest csökkent a salmonellosis és 
dysenteria megbetegedések száma. Több dyspepsia co
li, scarlatina, rubeola, parotitis epidem ica és m eningi
tis serosa m egbetegedést jelentettek.

Poliomyelitis. Egy 6  hónapos sajósenyei csecsemő 
(Borsod m.) betegedett meg. Bénulása novem ber 15-én 
kezdődött, 3 nappal az első, lázas tünetek  jelentkezé
se után. Novem ber 21-én a László K órházba szállítot
ták, ahol jobb alsó, bal felső végtagja és nyaki izmai 
érin tettségét állapíto tták  meg. Székletéből az O rszá
gos Közegészségügyi Intézetben 3. típusú polio v írust 
izoláltak. M egbetegedésének kezdete előtt 12 nappal 
gyerm ekbénulás elleni 3. típusú vakcinát kapott. Ez 
ellen a vírustípus ellen a betegség folyam án jelentős 
ellenanyagtiter-em elkedést is kim utattak .

Hastífusz. A Vas megyei Nemescsóban egy 18 éves 
leány betegedett meg. Diffúz hasi panaszok m iatt 
előbb a belgyógyászatra, m ajd a sebészetre került, 
ahol m űtéte t végeztek rajta . Ennek során pyosalpinx- 
rup tura , peritonitis diffusa diagnózist á llíto ttak  fel. A 
belgyógyászati osztályon levett vér m intájából a S. 
typhi B2 degradált fágtípusa tenyészett ki.

Salmonellosis. A  megyei kórház szülészeti osztá
lyán Zalaegerszegen novem ber elején S. panam a 
okozta járvány  zajlott le. A fertőzésveszélynek k ite tt 
41 ú jszülött közül 5 betegedett meg és 15 vált tü n e t
m entes ürítővé. A fertőzések forrása egy szülő nő volt, 
aki a szülőszobára történő felvétele előtt disznósajt 
fogyasztását követően S. panam a ételfertőzésben be
tegedett meg. Betegségéről a kórházi felvételkor nem  
te tt em lítést. Az első beteg az ő újszülöttje volt, ak i
től kontak t úton fertőződtek a többiek.

Dysenteria. Budapesten egy szellemileg visszam a
rad t gyerm ekeket foglalkoztató nevelőotthonban Sh. 
flexneri 3 á lta l okozott járvány  a laku lt ki, am ely 
kontak t úton terjedt. A 200 gondozott közül 29, a 48 
dolgozó közül 5 betegedett meg. 32 beteg és 22 tü n e t
m entes ürítő  székletéből tenyészett ki a kórokozó.

Dombóváron (Tolna m.) elsősorban iskolás és 
óvodás korú gyerm ekeket érin tő  dysenteria járvány  
a laku lt ki, am elynek során 34-en betegedtek meg, két 
fő pedig tünetm entes ürítőnek bizonyult. A m egbete
gedések 5 gyerm ekkollektívát érin tettek . A vizsgála
tok elején felm erült az uszodavíz fertőzést terjesztő 
szerepe is, a későbbiek során azonban elsősorban a 
kontak t terjedési mód volt valószínűsíthető.

Dyspepsia coli. K ét kontak t úton terjedő, E. coli 
0111 okozta járványról érkezett jelentés. A megyei 
kórház csecsemőosztályán Egerben október végén, no
vem ber elején a fertőzés veszélyének k ite tt 80 cse
csemő közül 12 betegedett meg. A Somogy megyei

nagyatádi kórház csecsemő-, valam in t újszülöttosztá
lyán egym ással összefüggő já rvány  a laku lt ki. Az e l
végzett vizsgálatok szerint a fertőzések terjedését elő
segítette az, hogy a csecsemőosztályon enteritises be
tegeket is kezeltek és ugyanekkor az osztály dolgo
zói továbbképzésre á tjártak  az újszülöttosztályra. Az 
érin tett részlegekben a higiénés rendszabályokat sem 
tarto tták  be. Az újszülöttosztályon a higiénés bak te
riológiai vizsgálatok során különböző tárgyakról te 
nyészett ki az E. coli 0111.

Hepatitis infectiosa. A  m egbetegedések szám a 
hosszú idő ó ta először közelítette meg a m ediánt. A 
legtöbb m egbetegedés az ország észak-keleti te rü le
tein Szabolcs, Borsod, H ajdú-B ihar megyékben fo r
dult elő. E három  megyében az előző hónapokban k i
alakult halm ozódások mellett, ú jabb  kisebb, főleg 
gyermekek között jelentkező gócok alakultak  ki.

M eningitis epidemica. A  Nógrád megyei K arancs- 
lapujtőn egy 4 hónapos csecsemő W aterhouse—Fride- 
ricksen-syndrom ában exitált. A boncoláskor a szívből 
vett vérm intából В szerocsoportba tartozó N. m enin
gitidis tenyészett ki.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1 9 7 7 .  n o v e m b e r

N o v e m b e r +  J a n u á r  1 - n o v e m b e r  3 0 +

1 9 7 7 1 9 7 6
M e d i á n
1 9 7 1 - 7 5

1 9 7 7 1 9 7 6
M e d i á n
1 9 7 1 - 7 5

T y p h u s  a b d o m i n a l i s 1 3 7 4 4 4 5 1 0 7
P a r a t y p h u s 1 — 1 6 7 1 9
S a l m o n e l l o s i s 3 5 4 5 4 5 3 3 3 3 8 6 0 5 3 9 7 4 5 3 5
D y s e n t e r i a 4 1 3 8 3 7 7 5 5 6 1 2 0 7 7 8 5 8 7 5 0
D y s p e p s i a  c o l i 1 1 2 1 2 7 1 0 4 1 2 3 0 1 3 3 3 1 7 4 4
H e p a t i t i s  i n f . 7 6 6 6 9 4 7 8 4 6 8 1 2 6 2 7 8 7 8 3 9
P o l i o m y e l i t i s 1 - — 3 3 1
D i p h t h e r i a — 1 — 4 1 2 2
S c a r l a t i n a 7 4 3 7 7 4 1 0 7 6 5 5 3 0 7 0 9 9 8 6 0 6
M o r b i l l i 1 0 1 7 1 5 1 1 4 2 2 4 6 4 3 8 5
R u b e o l a 3 5 6 3 4 6 3 7 5 6 4 7 5 6
P a r o t i t i s  e p i d . 3 1 1 4 3 7 2 3 3 5  7 2 6 4 0  4 4 4
P e r t u s s i s 1 1 4 2 8 6 2 7 2
M e n i n g i t i s  e p i d . 3 6 5 6 2 8 3 5 9
M e n i n g i t i s  s e r o s a 4 6 4 1 2 7 4 5 6 4 2 1 3 4 5
E n c e p h a l i t i s  i n f . 2 0 1 7 7 2 2 7 2 7 9 1 4 4
M o n o n u c l e o s i s  i n f . 2 9 4 2 3 9 4 1 2 4 7 0 4 7 0
K e r a t o c o n j .  e p i d . 1 6 6 2 2 4 4 2 6 6
M a l á r i a r — 1 * 4 * r 5 *
T y p h u s  e x a n t h . — - — - — —

S t a p h y l o c o c c o s i s 1 4 3 8 4 0 3 2 8 4 5 7 3 5 1
T e t a n u s 2 6 4 4 5 6 0 6 9
A n t h r a x — _ _ _ 5 6
B r u c e l l o s i s _ 2 и 8 1 6 5 1 2 3
L e p t o s p i r o s i s 6 6 5 6 2 3 8 6 5
O r n i t h o s i s — _ 1 2 1 1 1 5 5 1 8
T u l a r é m i a 3 — 2 1 0 7 8 2 1
Q - l á z _ _ — 1 _ _

L y s s a  f e r t ő z é s r e  
g y a n ú s  s é r ü l é s 1 1 1 1 7 1 8 5 4 1 5 9 6

+  E l ő z e t e s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  a d a t o k .  
•  I m p o r t á l t  e s e t e k .

Helyreigazítás: Az Orvosi H etilap f. évi 10. szám ában m egjelent „A tonsillectomia  
és az adenotomia indikációi” című módszertani levélbe sajnálatos, értelem zavaró 
sajtóhiba kerü lt:

Az 587. oldal 2. hasáb jában  a N em  indokolt a tonsillectom ia  3. pontja helye
sen:

Febris rheum atica, nephritis vagy bőrgyógyászati m egbetegedések fennállása
kor sem javallt, ha a chronikus tonsillitis tünetei nem  m uta tha tók  ki.



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

(185/b)
XVI., T anács V. B. S zak o rv o si R en

delő in tézet igazgató fő o rv o sa  (1631 B u
d apest XVI., Jó k a i u tca  3.) p á ly á z a 
to t h ird e t, egy fő fog la lkozású  ü zem o r
vosi á llá s ra . (E lek tron ikus M érő k észü 
lék ek  G y ára  B udapest XVI., C z irák i u. 
1.) Az á llás azonnal e lfo g la lh a tó .

Az ille tm én y  m egá llap ítása  a  k u lc s
szám nak  m egfelelően, a sz ak k ép ze ttsé g  
és a szo lgála ti idő figyelem bevéte lével.

F rie d m a n n  E d it dr. 
ig azg a tó  főorvos

(196/b)
A P e s t m egyei KÖJÁL ig a z g a tó ja  p á 

ly áza to t h ird e t a já rv á n y ü g y i osz tályon  
m eg ü resed e tt osztály v ezető -ep idem io ló - 
gus á llás  betö ltésére.

Az á llás  betö ltéséhez közeg észség tan - 
já rv á n y ta n  szakvizsga, tö b b  éves h y 
gienes m u n k ak ö rb en  sz e rz e tt g y a k o r
la t  szükséges.

B érezés a  3/1977. EüM —M üM  sz. eg y ü t
te s  re n d e le t szerint. A p á ly á z a ti  k é re l
m et a szolgálati ú t b e ta r tá sá v a l 1428 
B ud ap est VIII., S táhly  u. 7. c ím re  k é 
rem  bekülden i. M ad ár Já n o s  dr.

igazgató  főorvos

(207/a)
N agykanizsa  V árosi T an ács K ó rh áza— 

R endelő in tézete  igazgató  főorvosa 
(N agykanizsa, F ab ik  K áro ly  u. 2—8.) p á 
ly áza to t h ird e t az alább i ü re s  á llá so k ra :

2 fő gy erm ek k ö rze ti o rvosi,
1 fő  üzem orvosi,
1 fő k ö rze ti orvosi,
1 fő  trau m ato ló g u s sz ak o rv o si,
1 fő  rheum ato lógus sz akorvosi.
Az á llá so k a t N agykanizsa v á ro s  te rü 

le tén  — a rheum ato lógus sz akorvosi 
á llás t Z a lak aro s g y ó g y fü rd ő h e ly en , és 
k ó rh áz—rendelő in tézeti eg y ség ü n k n é l
kell be tö lten i.

A rheum ato lógus sz ak o rv o s i á lláshoz 
N agykan izsa  városban  k e ttő sz o b á s  össz
kom fo rto s OTP ö rö k lak ást b iz to sítu n k . 
E gyéb á llásoknál á tm en e tileg  o rv o s—n ő 
v é rszá llásu n k o n  fé rő h e ly e t n y ú jtu n k .

B érezés az é rvényben  levő  b é ru ta s í tá 
sok  a lap ján .

A p á ly áza to k a t a k ó rh áz  igazgató  fő 
orvosához cím ezve k é r jü k  b e n y ú jta n i.

D ü h  A n d rá s  dr.
ig azg a tó  főorvos

(208/a)
A m ezőkövesdi V árosi T a n á c s  E gyesí

te tt Egészségügyi In tézm én y ek  ig azg a tó 
ja  (3400 M ezőkövesd, T an ácsk ö z tá rsaság  
té r  63.) pá ly áza to t h ird e t a  rö n tg e n  osz
tá ly o n  á thelyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt 
6 +  2 ó rás rön tgen  szak o rv o si á llá s ra .

I lle tm én y  a 3/1977. (VII. 19.) EüM — 
MüM sz. együttes re n d e le t a la p já n  a 
szo lgálati időnek  m egfelelően  m egegye
zés tá rg y á t  képezi.

M egfelelő szolgálati idő e se té n  a k i
n evezésre  kerü lő  sz ak o rv o s a  2104 
k u lcsszám ba ny er b eso ro lás t.

O rvosházaspár (sebész—belgyógyász) 
e lőnyben  részesül.

4 szobás, kom fortos ta n á c s i b é r la k á s  a 
k inevezésre  kerülő  sz a k o rv o sn a k  re n 
d elkezésére  áll. T om bácz Im re  dr.

ig azg a tó  főorvos

(209/a)
A k isú jszá llási V árosi T a n á c s  V. B. 

p á ly áza to t h ird e t az E gészségügy i- és 
Szociálpo litikai o sz tályvezető i m u n k a k ö r  
b e tö ltésé re . F e lté te l: o rv o stu d o m án y i 
egyetem i végzettség.

A lkalm azás esetén  az ig én y ek n ek  
m egfelelő  lak ás t b iz to sítu n k . E lőnyben  
része sü ln ek  orvosházaspárok .

Je len tk ezés a V árosi T a n á c s  e ln ö k é
nél, vag y  szem élyzeti cso p o rtv eze tő n é l. 
K isú jszállás , Szabadság t é r  l. T e le fo n : 
48- P o n y o k a i  B á l in t

(215)
A B e re tty ó ú jfa lu  M egyei T anács dr. 

Zöld S án d o r K órház—R endelő in tézet 
(4101 B e re tty ó ú jfa lu , Zöld S án d o r té r  1.) 
igazgató  főo rvosa  p á ly á z a to t h ird e t:

1 fő 2104 csoportveze tő  főo rvos,
1 fő 2123 ad ju n k tu s ,
1 fő  2125 a lo rvosi rö n tg en  á llás  betö l

tésére .
Az á lláshoz h áro m szobás ö sszkom for

to s la k á s t  b iz to sítunk .
B érezés m egegyezés szerin t.

B a rth a  F eren c  dr. 
k ó rh . ig. főorvos

(216)
A Főv. Já n o s  K órház—R endelő in tézet 

(1125 B ud ap est, D iósárok  u. 1.) főigaz
gató  főo rv o sa  p á ly áza to t h ird e t  a XII., 
B őr- és N em ibeteg-G ondozó  In téze tb en  
b e tö lté s re  k erü lő  b ő rgyógyász  sz ak o r
vosi á llá s ra .

Az á llás  be tö ltéséhez  bő rgyógyász  
sz ak o rv o s i képesítés szükséges.

I lle tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM eg y ü ttes  ren d e le t sz e rin t.

Az á llás  azonnal e lfog la lható .
S inkovics M átyás dr. 

fő igazgató  főorvos

(217)
A B u d a p est F őváros VI., T an ács  V. B. 

K o rán y i F. és S. K órház  és R endelő- 
in té z e t (1074 B udapest, A lsó é rd ő so r 7.) 
fő ig azg a tó ja  p á ly áza to t h ird e t  a k ó r
házhoz ta r to z ó  B enczúr u. 4. szám  ala tti 
u tók eze lő  osz tá ly ára , ta r tó s  h e ly e ttes í
té s re  (szerződéssel a lka lm azv a) belgyó
gyász segédorvosi á llásra .

I l le tm é n y : ku lcsszám  sz e rin t +  800 Ft 
b e teg o tth o n i pótlék .

Az á llás  azonnal e lfog la lható .
T u rcze r  G yörgy  dr. 

fő igazgató  főorvos

(218)
D eb recen  m egyei V árosi T an ács Cse

csem ő o tth o n  igazgató  fő o rv o sa  (D ebre
cen, K a rtács  u. 42.) p á ly á z a to t h ird e t 
egy  2122—2126 k u lcsszám ú  g y e rm ek g y ó 
gyász szakorvosi kép esítésse l ren d e l
kező a lo rvosi, sz ak k ép ze tt je len tkező  
h iá n y á b a n  2127—2131 k u lc sszám ú  segéd
o rvosi á llásra .

Ille tm én y  — a szo lgála ti idő tő l fü g 
gően — a ku lcsszám ra  m eg á llap íto tt 
b é r té te li  h a tá ro k o n  belü l, m elyhez  500— 
1000 F t m u n k ah e ly i p ó tlék  já r .  Az állás 
azo n n a l elfog lalható .

L ak ást, ille tve  fü rd ő szo b ás szolgálati 
fé rő h e ly e t b iz to sítu n k , és b en tlak ás 
e se tén  egész napos kedvezm én y es é tk e 
zést.

Az á llás  nem  h a tá rid ő s . Az in tézetben  
e ltö ltö tt idő tő l fé l év a  szakkép esítésh ez  
beszám ít.

A p á ly á z a tta l kap cso la to s fe lv ilágosí
tá s t  ad  az in téze t igazgató  főorvosa.

S zen tan d rássy  László dr.
igazgató  főorvos

(219)
A MÄV K órház  és K özpon ti R endelő- 

in téze t fő igazgató  főo rvosa  (1062 B u d a
p es t VI., R udas László u. 111.) p á ly áza
to t h ird e t  a péceli k ró n ik u s  belgyógyá
sza ti o sz tá lyon  levő ü res  belgyógyász 
o rvosi á llá s ra  k é t  fő részé re .

S zak k ép esítés  n é lk ü li o rv o so k  részére  
a be lgyógyász  szakv izsga m egszerzésé t 
b iz to sítju k .

Ille tm én y  m egállap ítása  a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM szám ú e g y ü tte s  bérügy i 
u ta s ítá s  a la p já n  a szo lgála ti idő tő l füg
gően tö rté n ik .

A p á lyázó  és c sa lád tag ja i részére  
MÁV a rck ép es  ig azo lv án y t is  biztosí- 
tunlc- V ajd a  G yörgy  dr.

fő igazgaó  főorvos 
c. egy. docens

( 220)
A K isk unfé legyháza  V árosi T anács 

V. B. K ó rh áz—R endelő in tézet igazgató 
fő o rv o sa  (6100 K isku n fé leg y h áza , F ad- 
ru sz  J . u. 4.) p á ly áza to t h ird e t  az iskola 
eü. szo lgála ton  á thelyezés fo ly tá n  m eg
ü re se d e tt  1 fő isk o lao rv o si á llásra .

Az á llás  szep tem b er l- tő l  tö lth e tő  be
B érezés szolgálati idő tő l függően  a 

3/1977. (VIII. 19.) EüM —M üM  sz. u ta s í
tá s  szerin t.

G y erm ek szak o rv o si k ép es íté sse l re n 
d elkezők  az á llás b e tö ltésé n é l e lőnyben 
ré sze sü ln ek .

O T P -lak ásv ásá rlás , vagy fé rő h e ly  biz
to s ítá sa  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.

T ó th  S án d o r dr.
igazgató  főorvos

( 221)
A S em m elw eis O rvostudom ányi E gye

tem  F og o rv o stu d o m án y i K ar S zájsebé
szeti és F ogászati K lin ik á ján  3224 k u lc s 
szám ú  eg y e tem i tan árseg é d i á llásra . Az 
á llá s t m in d  á lta lános, m ind  fogorvosi 
d ip lo m áv a l ren delkezők  m eg p á ly ázh a t
ják .

Az e lb írá lá sn á l e lőnyben  részesü lnek  
azok az orvosok , a k ik  sebésze ti szak 
v izsgával, vag y  szájsebészeti g y a k o rla t
ta l ren d e lk ezn ek .

A p á ly ázó n ak  meg 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  k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k 
nak , am i az E gyetem  Szem élyzeti és 
O k ta tá s i O sztá lyán  tek in th e tő  m eg. A 
p á ly á z a to t a  Sem m elw eis O rvostudo
m án y i E gy e tem  Szem élyzeti és O ktatási 
O sz tá ly á ra  (1085 B udapest V III., Üllői ú t 
26. fsz t. 9.) kell b en y ú jta n i a m eg je le
n és tő l sz á m íto tt 15 nap o n  belül.

Az ille tm é n y  m egállap ítása  a  k u lc s 
szám  sz e rin t tö rtén ik .

A ntoni F e ren c  dr.
re k to r

( 222)
Az O rszágos C secsem ő- és G y erm ek 

egészségügy i In tézet p á ly áza to t h ird e t 
2225 ksz. n. egy k lin ikus pszicho lógus 
á llásra .

A p á ly ázó n ak  a  psz ichológus d ip lom a 
m elle tt g y erm ek-pszichod iagnosztika i, 
g y e rm ek p sz ich o th e ráp iá s  és c so p o rtth e- 
ráp iá s  k épzettség , v a lam in t legalább  
egy id egen  n yelv  ism ere te  (a já n lo tt: a n 
gol) szükséges.

A p á ly á z a to k a t a szo lgálati ú t  b e ta r 
tá sáv a l a  S em m elw eis O rvostudom ány i 
E gy e tem  Szem élyzeti és O k ta tás i O sztá
ly á n a k  (Bp. V ili. kér. Üllői ú t 26. fszt. 
9.) k e ll m egkü lden i a m egje lenéstő l 
sz á m íto tt 15 n apon  belül.

Lom bos L ajos dr. 
egyetem i fő titk á r

(223)
A S em m elw eis O rvostudom ány i E gye

tem  Á lta lán o s O rvostudom ány i K a rá 
n a k  d é k á n ja  pály áza to t h ird e t a II. sz. 
G y e rm e k k lin ik á n  3224 k u lcsszám ú  sz e r
ződéses egyetem i tan árseg é d i á llásra .

A p á ly á z ó n a k  m eg kell fe le ln ie  az 
egyetem i o k ta tó k k a l szem ben tám asz 
to tt  k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la lta k 
n ak  (m eg tek in th e tő  az E gyetem  Sze
m élyzeti és O ktatási O sztályán, B u d a
pest, V ili. k é r. Üllői ú t  26. fszt. 9.)

I lle tm é n y  a ku lcsszám n ak  m egfele
lően  k e rü l m egállap ításra .

A m egfele lően  fe lszere lt p á ly áza to k a t 
a szo lg á la ti ú to n  k eresz tü l az E gyetem  
S zem élyzeti és O ktatási O sztá ly ára  kell 
b e n y ú jta n i a m egjelenéstő l sz ám íto tt 15 
n a p o n  belü l.

(224)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gy e

tem  Á lta lán o s  O rvostudom ány i K a rá 
n a k  d é k á n ja  p á ly áza to t h ird e t a III. sz. 
S ebészeti K lin ik án  m egüresedő  3224 ksz. 
egy e tem i tan á rseg é d i an aesthesio lógusi 
á llás b e tö lté sé re . A k inevezendő  sze
m ély t k izá ró lag o san  anaesthesio ló g ia i és 
in ten z ív  b e teg e llá tás  m u n k ak ö rb en  k í
v á n ju k  fog la lkozta tn i.

A p á ly á z ó n a k  m eg kell fe le ln ie  a k ö 
v e 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 k ta tá s i O sztályán).

I lle tm é n y e  ku lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ítá s ra .

A p á ly á z a to k a t a szolgálati ú t  m eg
ta r tá s á v a l  az E gyetem  Szem élyzeti és 
O k ta tá s i O sztályához (B udapest, VIII., 
Ü llői ú t  26.) kell b en y ú jta n i a m eg je le
nés tő l sz á m íto tt 15 nap o n  belül.

(225)
D u n a ú jv á ro si V árosi T anács V. B. 

E gészségügyi O sztály vezető je  (D una
ú jv á ro s , L en in  té r  11.) p á ly áza to t h ir 
det a v á ro s i k ó rh áz  lab o ra tó riu m áb an  
m e g ü re se d e tt osz tályvezető  főo rvosi ál-

I lle tm é n y  a 27/1977. (EüK. 21.) EüM — 
M üM szám ú  ren d e le t szerin t.

L ak ás  m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Schábel F eren c  d r. 

egészségügyi osz tá ly  vezető je



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. áp rilis 6 -án, du. 2 
órára tűzte ki Záborszky Zoltán  
dr.: „Lőtt végtagsérülések patho- 
m echanizm usa és sebészeti ellá
tása” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: M an- 
ninger Jenő dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Honig Vilmos 
dr., az orvostudom ányok kandi
dátusa.

A Magyar Pathologusok Társa
sága fiatal ku ta tók  szám ára k iírt 
pályázati felh ívására 2  pályam un
ka érkezett, m elyek aequo loco I- 
helynek m egfelelő díjazásban  ré
szesültek.

A nyertesek:
A ntal M agdolna dr. (OTKI Uro

lógiai K linika), T im ár József dr. és 
Takáts József dr. (Semmelweis 
OTE I. K órbonctani Intézet).

A Magyar Humángenetikai Tár
saság 1978. m árcius 30-án (csü
törtök) délután 15 órakor Buda
pesten, az Orvostovábbképző In té
zet ku ltúrterm ében (XIII., Szabolcs 
u. 35., XI. ép.) tudom ányos ülést 
rendez.

T árgy : Az OTKI H um ángenetikai 
m unkacsoport előadása.

1. Prof. László János: Bevezető.
2. Halmosdi G., Kovács K., Sán

dor Gy.: AFP m eghatározás m ag
zatvízből counter elektroforesis 
módszerével.

3. Polgár V., Kovács K., László 
J.: A  magzati nem  m eghatározása 
anyai vérből.

4. Gaál M., László J.: A nemi 
chromosomák struk tu rális  aberra- 
tióinak pontos identifikálása cyto- 
fotometriával.

5. Sándor Gy., V idra G., Polgár 
V., Kovács K.: M orphologiai vizs
gálatok az Y chrom osom a és a fer- 
tilitási index összefüggéseivel kap
csolatban.

6 . László J., Gaál M., Sándor Gy.: 
Interstitialis deletio és meddőség 2 
esete.

7. Bősze P., Eiben О., Sándor 
Gy., László J., Polgár V.: Testm é
retek és chrom osom atérképezés kí
sérlete gonád dysgenesisben.

8 . Vajda R.: V izsgálatok a pri- 
m aer nemi arány m eghatározására.

A Magyar Biofizikai Társaság 
Orvosi-Biológiai Ultrahang Szek
ciója 1978. m árcius 31-én, pénteken 
délután 16 órakor Budapesten, V., 
Kossuth té r 6 —8 ., VII. em. 707. tu 
dományos ülést tart.

1. Prof. R. M illner dr. (Halle- 
W ittenberg): U ltrahangos echo- és 
Doppler-sonográf ia. V izsgálómód- 
szerek és alkalm azásuk.

2. M. M illner dr. (Halle): Rhino- 
path iák  u ltrahang  kezelése.

3. M. M illner dr. (H alle): U ltra 
hangos glottográfia.

(A ném et nyelvű előadásokat 
szükség esetén fordítjuk.)

A Magyar Kardiológus és Sport
orvos Társaság 1978. április 1-én, 
szombaton de. 9 órakor Budapes
ten, a  Testnevelési Főiskola A ulá
jában  (XII., Győri ú t 13.) tudom á
nyos ülést tart.

Tém a: A „Sport és szív” nem 
zetközi szimpozion (Tata, m ájus 
26—27.) program jában szereplő m a
gyar előadások megvitatása.

1. Csűrös Éva, Diósszilágyi G ert
rud, Kocsis Klára, Zsámér Erzsé
bet, Vigyázó György: Gyermek és 
ifjúsági korú sportolók kardiológiai 
véleményezése.

2. Pavlik Gábor, Molnár Gyula, 
Farsang Csaba, Frenkl Róbert: 
Nyugalm i cardiovascularis param é
terek  vizsgálata edzett em bereken 
és rendszeresen úsztatott patkányo
kon.

3. Apor Péter: A  cardiorespirato- 
ricus teljesítőképesség fejleszthető
sége az élet során.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Ideg-Elmegyógyászati Kli
nika, az Orvostovábbképző Intézet 
szervezésében 1978. április 5-én 
délelőtt 10 órakor Debrecenben, az 
Idegklinika tanterm ében konferen
ciát rendez.

Tém a: A z agy véráramlásának 
zavara következtében  kialakuló  
kórképek. M odern diagnosztikus és 
therápiás eljárások.

Molnár László dr.: Üj adatok az 
atherogenesisről ( 1  óra).

M artini Edit dr: Enzym hisztoké- 
miai vizsgálatok atherosclerosisban 
és hypertoniában (30 perc).

Csornai M árta dr.: Az arte ria  
cerebri an terio r acut keringészava
rá ra  jellem ző klinikai és EEG el
térések (30 perc).

Vámosi Bertalan dr.: A  X avin és 
Cavinton kezelés szövődményei (30 
perc).

Vám osi Bertalan dr.: A  norm ális 
koponyaűri nyomáshoz társuló hyd 
rocephalus ( 2 0  perc).

Gömöry András dr.: Az agy v é r
áram lásában  szereplő nagyerek re- 
constructiós sebészetével szerzett 
tapasztalata ink  (30 perc).

G yurkó György dr.: Az agyat e l
látó nagyerek sebészetének elveiről 
és gyakorlatáról (30 perc).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Ideg-Elmegyógyászati Kli
nika, az Orvostovábbképző In tézet 
szervezésében 1978. április 6 -án  
délelőtt 10 órakor Debrecenben, az 
Idegklinika tanterm ében ko n fe 
renciát rendez.

Tém a: A  neuromuscularis m eg 
betegedések. M odern diagnosztikai 
és therápiás eljárások.

M echler Ferenc dr.: E lektro- 
diagnosztikai módszerek a neu ro 
m uscularis betegségek felism erésé
ben (45 perc).

Diószeghy Péter dr.: Biokém iai 
vizsgálatok szerepe a neurom uscu
laris kórképek diagnosztikájában 
(30 perc).

Sorszegi Pál dr.: Fény- és e lek 
tronm ikroszkópos vizsgálatok a 
neurom uscularis kórképek d iag
nosztikájában (30 perc).

M artini Edit dr.: H istokém iai 
módszerek a neurom uscularis kö r
folyam atok felism erésében ( 2 0  

perc).
Csenkér Éva dr.: A  neurom uscu

laris betegségek the rap iá ja  (30 
perc). ____________

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága, a Magyar Fonetikai, Fo- 
niátriai és Logopédiai Társaság és 
az Orvos-Egészségügyi Dolgozók 
Szakszervezete Gyermekgyógyász 
Szakdolgozók Csoportja 1978. á p r i
lis 6 -án, csütörtökön 14 órakor B u
dapesten, a Sem m elw eis-terem ben 
(VIII., Szentkirályi u. 21.) kerek-  
asztal-m egbeszélést rendez.

Tém a: Hangképzési és beszédza
varok gyerm ekkorban. (Korszerű 
ism eretek és a gyerm ekgyógyászati

Pályázati felhívás

A M agyar Pathologusok Társasága és a M agyar Onkológusok 
Társasága

KROMPECHER ÖDÖN
pályam unka díjazására 3000 fo rin t pályad íjat tűz ki orvostan- 
és fogorvostanhallgatók szám ára.
A pályam unka címe: A  rosszindulatú daganatok epidemiológiája. 
A  pályam unka terjedelm e  az irodalom m al és dokum entációval 
együtt m axim um  80 oldal lehet.
A m unkán csak jelige szerepelhet, melyhez m ellékelni kell egy 
„jeligés”-s borítékot, és egy lezárt borítékot, m elyben a nevet 
és a lakcím et kérjük feltüntetni.
A pályam unka beadási határideje : 1978. novem ber 30.
Cím: Semmelweis Orvostudom ányi Egyetem II. K órbonctani In té
zet 1091 Budapest, Üllői ú t 93.
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alapellátásban dolgozók gondozási 
feladatai.)

M oderátor: Hirschberg Jenő.
Résztvevők: F rin t Tibor, Gláz 

Ágnes, Götze Á rpád, K alm ár 
Lászlóné, M eixner Ildikó, Palotás 
Gábor, Rehák Gizella, Vass-Kovács 
Emőke, Vinczéné Biró Etelka, Ve
res Éva, Vértes O. András.

A M agyar Nőorvos Társaság 
C ervixpathológiai Szekciója 1978. 
áp rilis 7-én, 12 órakor Budapesten 
az I. Női K linika tanterm ében 
(VIII., Baross u. 27.) tudományos 
ülést rendez.

Beszám olók: L ust Iván dr., S i
m on József dr.

1. Szalm ái György dr. (Svájc): A

cervix dysplasiák kryochirurgia 
kezelése (20 perc).

2. Szem esi Imre dr.: K rycoagula- 
tio jelentősége a m éhnyakrák meg
előzésében (20 perc).

3. G imes Rezső dr., Treit Sándor 
dr.: A kryocoagulatio (film bem uta
tás).

H o z z á s z ó l á s o k

ELŐADÁSOK  -  ÜLÉSEK
D á t u m H e l y e I d ő p o n t R e n d e z ő T á r g y

1978. 
márc. 29. 
szerda

F ő v á r o s i  W e i l  E m il  
K ó r h á z  k u l t ú r t e r m e  
X IV . U z s o k i  u .  2 9 .

d é l u t á n  
1 3 . 3 0  ó r a

Fővárosi W eit Emil 
Kórház Tudományos 
Köre

1 .  Lusztlván :  A  f ő v á r o s i  o n k o l ó g i a i  s z a k e l l á t á s  h e l y z e t e .  2 .  Marek Péter: 
Ú j e r e d m é n y e k  a  s z e m é s z e t b e n .  3 .  Osváth Imre: T e r h e s s é g  é s  r o s s z i n d u l a t ú  

d a g a n a t o k  k a p c s o l a t a .  4 .  Scho/c Magda, VáradiIstván: C s í r a s e j t  e r e d e t ű  
d a g a n a t o k

1978. 
márc. 29. 
szerda

Tata
M ű v e l ő d é s i  H á z  
k i s e l ő a d ó t e r m e

d é l u t á n  
1 3 . 3 0  ó r a

Tatai Városi Kórház 
Tudományos Köre

1 .  Varga József, Veszély Judit, Fekete M ária: I n f l u e n z a - j á r v á n y  r i t k a  c a r 
d i a l i s  s z ö v ő d m é n y e i .  2 .  Havasi A n ta l: A  r a d i o l ó g i á b a n  h a s z n á l a t o s  t e r m i 
n o l ó g i á k .  3 .  Lontai Péter, Földvári Gyula, Kovács Ernő, Jordán Gyula, 
Schein Róbert: A z  i d ő s k o r i  a c u t  h a s i  k a t a s z t r ó f á k .  4 .  Pálfy Károly, Németh 
Béla: A z  a l k o h o l o s  b e t e g e k  e l l á t á s á r ó l  2  é v e s  f o r g a l m u n k  a l a p j á n

1978. 
márc. 30. 
csütörtök

S e m m e l w e i s  O T E  
N e u r o l ó g i a i  é s  
P s y c h i a t r i a i  K l i n i k á k  
e l ő a d ó t e r m e  
V i l i .  B a l a s s a  u .  6 .

d é l u t á n  
1 4  ó r a

Magyar ideg- és Elme
orvosok Társasága

S. Refsum  ( O s l o ) :  H e r e d o p a t h i a  a t a c t i c a  p o l y n e u r i t i f o r m i s ,  k ü l ö n ö s  t e k i n 
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