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OVIDON «оЫе««,

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestradiolumot tartalmaz.

HATÁS: Az OVIDON két komponensű, orálisán alkalmazható anticoncipiens, amely az 
ovuláció gátlásával hat. Optimálisan alacsony hatóanyag-tartalma miatt ritkán okoz mel
lékhatást, a szervezetet nem károsítja, a későbbi -  már kívánt -  terhességet nem 
befolyásolja.

JAVALLAT: Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK: Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi icterus és 
súlyos terhességi pruritus az anamnesisben, Dubin-Johnson- és Rotor-syndroma, máj
működési zavarok, cholecystitis, thrombosis-készség, súlyos organikus szívbetegség, chroni- 
kus colitis, az endochrin mirigyek betegségei, malignus tumorok, elsősorban emlőcarcinoma, 
továbbá lactatio és intolerancia.

©

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS: Az OVIDON tabletta szedését a menstruatio első napjától
számított 5. napon kell elkezdeni, és 21 napon át napi 1 tablettát kell azonos napszakban, 
lehetőleg este bevenni. Ezt követően 7 nap szünetet kell tartani, ami alatt menstruatio- 
szerű megvonásos vérzés jelentkezik. Függetlenül ennek bekövetkeztétől és tartamától 
az 1 hetes szünetet követő napon az újabb 21 napos kúra megkezdhető. A fenti 
adagolási mód mindaddig folytatható, amíg a terhesség megelőzése kívánatos. Rendszeres 
szedés esetén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedési szünetre is kiterjed. 
Ha a tabletta bevétele egy napon elmarad, ezt legrövidebb időn belül pótolni kell. Nem 
tekinthető folyamatosnak az ovulációgátlás, ha a kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 
36 óránál hosszabb idő telik el. A kezelés során esetleg jelentkező enyhe, pecsételő 
vérzés nem indokolja a kúra megszakítását. Erősebb áttöréses vérzés esetén a tabletta 
szedését abba kell hagyni, és a vérzés 1. napjától számított 5. napon újabb 21 napos 
kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pecsételő vérzés jelentkezése az OVIDON-kúrák 
előrehaladtával csökken, majd rendszerint meg is szűnik. Functionalis vérzészavarok, 
középidős fájdalom, dysmenorrhoea esetén az OVIDON tabletta therapiás értékű.

MELLÉKHATÁSOK: A kúra kezdetén esetleg jelentkező gastrointestinalis tünetek, mell
feszülés, testsúlynövekedés a folyamatos kezelés során rendszerint csökkennek vagy meg
szűnnek. Varicositasban, epilepsióban, hypertoniában, depressióval járó psychiatriai kór
képekben, diabetes mellhúsban a készítmény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
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A 3 0 .  é v fo rd u ló  k ü s z ö b é n

Az elm ú lt év jún ius 4-én volt 120 esztendeje, hogy 
az O rvosi H etilap 1. szám a m egjelen t és hazánk 
o rvostanában  a term észettudom ányi gondolkodás 
a la p já n  álló orvostudom ány korszakát m egnyito t
ta ; ez év m árcius 15-én lesz 30 esztendeje , hogy a 
hazai sajtó  e legősibb élő folyóirata a fe lszabadu
lás u tá n  ú jraindult.

H arm inc esztendő! A világm indenség, a tudo
m ány  fejlődésének fo lyam atában, az em beröltők 
vég te len  sorában m indössze röpke p illanat! De 
m égis, ez az em beröltő, amely a századforduló  és 
azt követő  évtizedek orvosainak á b rá n d ja it valóra 
v á lto tta . O rvos-generációk nőttek  fel e három  év
tized a la tt, érlelték tovább  m egúju lt ism eretekkel, 
szélesebb horizonttal elődeik e redm ényeit; 'követ
k eze tt be az a soha nem  láto tt és rem élt ütem ű 
fejlődés, am ely a m aga teljességében bontakoz
ta t ta  k i a korszerű m edicinát, a m a orvostanát.

E küzdelm ekkel és nehézségekkel te rhes h a r
m inc esztendő kezdeti éveiben k e lle tt a szerkesztő
ségnek az Orvosi H etilap  m inden é le tfe lté te lé t ú j
jászerveznie; új közegben, az á ta laku ló  társadalom  
körü lm ényei között k e lle tt eleget ten n ie  fe ladatá
nak, az orvostudom ány és egészségügy fejlődésé
nek és haladásának  ak tív  részesévé váln ia .

Az újrakezdést rendk ívü l m egnehezítette , hogy 
az ú jra in d u lt H etilapnak  nem volt szerkesztő bi
zo ttsága, nem voltak  sem  belső, sem külső  m unka
tá rsa i; hogy viszonylag igen rövid idő a la tt kellett 
k éz ira to k ra  szert tennie. U gyanakkor m egkönnyí
te tte  az orvosok élénkülő  szakmai érdeklődése, hu 
m an ista  szem léletének folytonossága, a széles ol
vasó tábo r segítőkészsége, odaadása és bizalm a. K é
sőbb a H etilap toborzó tevékenysége nyom án ala
k u lt k i a külső m u n katá rsaknak  az a kis köre, 
am elyből a m ai ezre t m eghaladó lek to ri gárda  lé t
re jö tt.

A  feladatok a m u n k a  term észetéből, a fejlpdés 
és k o ru n k  igényeiből fakadóan m egváltoztak : kez
detb en  kézirath iánnyal küzdöttünk, később azon
ban  csak nagy nehézségek árán  tu d tu k  biztosítani 
az egyensúly t a növekvő közlési igény  és a publi
kációs lehetőségek között. Nem volt könnyű  meg
küzden i az ism eretek  bőségének zav aráv al és a 
m ár-m ár túlzó specializálódás ko ráb an  az orvos
tan  egyetem ességének jegyében, a m edicina teljes 
keresztm etszetéről folyam atosan tá jék o z ta tn i az 
olvasót.

Az orvosi fo lyóiratok m űvészete —• hasonlóan 
a nem  orvosi, szakm ai folyóiratokéhoz — abban 
áll, hogy  helyes k ritik áv a l eredm ényesen irány ítja  
a figyelm et az ú jra , a m aradandóra, segít a szak
m ai közvélem ény alak ításában , őrzi és m egbecsüli 
az é rték es  hagyom ányokat, irán y m u ta tásáv al m eg
k ísérli helyére tenni a gazdagodó ism ere tek  feltö
rekvő  ú j jelenségeit.

K örü ltek in tő  válogatásunkkal m indig  a rra  tö 
rek ed tü n k , hogy a közlem ények á ra d a tá b an  a le
hetőség  h atára in  belül — m ert nagyon nehéz a ma

viszonyai között szerkeszteni — az érték est az é r
ték te len tő l elválasszuk, a selejtes k ézira tokat a tu 
dom ánytól távo l ta rtsu k . H isszük, és ezt kezdettő l 
fogva nem  szűnünk meg h irdetn i, hogy a techn ika 
dehum anizáló  túlzásai, a ..közölj, vagy pusztulj e l” 
szem lélet szellem ében születő dolgozatáradat á r 
nyékában sem m eddő utópia az öncélúságtól m en
tes orvosi irodalom .

A m a o rvostana be lá th a ta tlan  perspektíva. De 
a fejlődés tendenciái m elle tt m eg kell lá tn i' az az
zal m indig  eg y ü ttjá ró  veszélyeket is. A haladás el
bűvölő m agasla ta i lá ttán  könnyedén é rték é t vesz
te ttk é n t kezeljük  a klasszikus m edicinának való
jában  értékálló  hagyatékát, am ely legjobb eszkö
zünk lehetne, a haladáshoz ó h a ta tlanu l tapadó  ve
szélyek elhárításában .

Egyre inkább  és m ind nagyobb felelősséget je 
lent őrködni az orvosi szaknyelv tisztaságán, elő
segíteni egészséges fejlődését, m egvédeni az idegen 
szavak erőszakos és felesleges beh a to lásá tó l; a 
többnyire  pusztán  kényelem szeretetből, elvtelenül 
á tv e tt k ifejezések szennyezik, e lszürkítik , to rz ítják  
a m agyar orvosi szaknyelvet.

Az alapok, am elyeken építünk, tu d ju k : szilár
dak. Ú jjáé lesz te ttük  és ápoljuk  M arkusovszky  La
jos, az Orvosi H etilap  a lap ító jának  kora  széles kö
rű  és m esszetekintő  egészségügyi szervezőjének és 
bará ti körének  szellemi örökségét, nyom dokaikon 
járunk , tan ítá sa ik a t követjük  a társadalm i, a tu 
dom ányos változásoknak és igényeknek m egfele
lően, o rvosetikailag  és szakm ailag pedig m indazo
ka t példaképül fogadjuk el, ak ik  az orvostanban  
ú tm u ta tá s t ad tak  és ak ikben  az in tellek tuális ké
pességek az erkölcsiekkel szorosan ötvöződtek.

Az ú jra in d u lás  4. évtizedének küszöbén nem  
tűzünk ki új célokat, hanem  eddigi eredm ényein
ke t k ív án ju k  tovább  fejleszteni. L apunk továbbra  
is a rra  törekszik, hogy az elm életi és klin ikai o r
vostudom ány fó rum a m aradjon, de ezen belül na
gyobb te re t szándékozunk b iztosítani a k lin ikai o r
vostudom ány és gyakorlati o rvostan  közlem ényei
nek. Ez u tóbb it úgy k íván juk  m egvalósítani, hogy 
az elm élet és gyakorlat egységének követelm énye 
a legcsekélyebb m értékben  sem szenvedjen csor
bát. Ezért n y ito ttu n k  a rövid experim entális, m e
todikai és m ű té ttechn ika i cikkek szám ára is rova
to t; k ifejezésre ju tta tv a  szerkesztési vezérelvün
ket, az orvostan  egyetem ességét.

T ud a táb an  vagyunk annak, hogy ami az o r
vosirodalm árnak  közlési lehetőség, az az olvasó 
szám ára tá jékoz ta tó  ism eret. E zért tek in tjü k  a 
szerző elsőrendű  kötelességének olyan közérthető 
ségre tö rekedni, am i az új ism eretek  befogadását 
az olvasó szám ára m egkönnyíti. U gyanakkor az ol
vasó sem  feledkezhet m eg arró l, hogy k o runkban  
teljesen  ú j orvosi tudom ányágak  keletkeztek , m e
lyeknek m egértése éppen úgy tü re lm et és szívós 
m u n k át igényel, m in t annak  idején  az orvostan  
a lap ja inak  e lsajátítása . Ezeknek az új ism eretek
nek e lsa já títá sá t nem  v á rh a tju k  egyetlen közle
m ény elolvasásától, a közlem ények sorával kell 
m egbirkóznunk, am íg az új tudom ányágak  ism e
re te it a m egism erés fo lyam atában  a m agunkénak  
m ondhatjuk .

Szívesen adunk  helyet — m in t te ttü k  eddig is
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— a gondosan, kö rü ltek in tően  észlelt esetek  ka- 
zuisztikus feldolgozásának, hiszen az ese tism erte
tésekben fejeződik ki m inden orvosi tevékenység 
végcélja, a gyógyító m unka, és em elkedik az or
vosi gyakorlat a tu d o m án y  színvonalára. E m űfa
jok kiemelése term észetesen  nem je len ti a többi 
m eghonosodott ro v a t h á tté rb e  szorítását.

Másfél évtizeddel ezelőtt ind íto ttuk  m eg folyó
ira treferá ló  ro v a tu n k a t azzal a céllal, hogy az ol
vasó akkor is tá jék o zo tt legyen az orvosi világiro
dalom teljes keresztm etszetéről, ha csak az Orvosi 
H etilapot olvassa. Az elm últ évtized a la tt s ikerü lt 
olyan ezret m eghaladó létszám ú g árdá t toborozni, 
am elyben beosztástól és tudom ányos fokozattól 
függetlenül az orvosi generációk m indegyike kép
viselve van. Külső m unkatá rsa in k  áldozatos m un
k ájának  küszönhető az az évente m integy kétezer 
cikkism ertetés, am ellyel e rovat nem csak a tá jé 
koztatás fe ladatát te ljesíti, hanem  a fia ta lab b  or
vosnemzedék szám ára a közlem ények m egírásá
nak, m egszerkesztésének, a m agyar orvosi szak
nyelv e lsa játításának  legjobb iskolája is. M ivel a 
referáló  a cikket nem csak  ism erteti, hanem  kom 
m en tá lha tja  is, e tevékenysége az em líte ttek  m el
le tt kritikai, elemző o lvasásra és önálló íté le ta lko
tásra  is nevel. E te rü le ten  sincsenek új céljaink, 
csupán a rra  tö rekszünk , hogy a c ikk ism ertetések  
szerkezeti felépítésének, form ai és ta r ta lm i m inő
ségének jav ítására  ösztönözzük a cikkek ism erte
tőit.

Változást je len t, hogy a H orus-rovat éléről 
m egválik Székely S án d o r dr., az OODK igazga

tója, ak inek  közel ké t évtizedes m unkájá t, am ely- 
lyel hozzájáru lt az Orvosi H etilap népszerűségé
nek emeléséhez, ez alkalom m al m egköszönjük.

A rovatban  eddig a hazai és külföldi orvostör
ténelem  kiem elkedő a lak ja in ak  é letrajzi ism erte
tése szinte m eghatározta  an n ak  profilját. A jövő
ben az eddigi közlem énytípusok m egtartása  m el
le tt tudom ánytö rténetileg  értékes, a ko rt jellemző, 
a m a orvostanában  is időszerű kérdésekkel foglal
kozó cikkeket — a H etilap  m a m ár orvostörténe
lem m é vált régi évfolyam aiból — feleleveníteni és 
kom m entáln i tervezzük. További célkitűzésünk a 
rova t p ro filjá t önálló eszm e- és tudom ánytö rté
neti, az orvosi gondolkodás fe jlődéstö rténetét áb 
rázoló cikkekkel k ibővíteni.

Az évfordulóval esik egybe a H etilap szer
kesztő bizottságának kibővítése a hazai orvostan 
további kiem elkedő képviselőivel, akiknek közre
m űködése az Orvosi H etilap  életében a gazdag 
m últ fo ly tatásának  tovább i biztosítéka.

Az ú jra indu lás 30. évfo rdu ló jának  m egünnep
lése nem  öncél. A lkalm ul használjuk  fel a rra  — 
m in t te ttü k  eddig is —, hogy a m agyar orvostan 
ú jabb  nem zedékeit m inél nagyobb szám ban a lap  
köré töm örítsük; a lkalm ul használjuk  fel a rra , 
hogy ünnepi évfolyam ot szerkesztve, a lap színvo
na lá t tovább növeljük.

Végezetül köszönetét m ondunk szerzőknek, 
lektoroknak, referenseknek , kiadónak, nyom dának 
és m indazoknak, ak ik  közrem űködésükkel segítsé
günkre  voltak  a szerkesztés m unkájában .

„De elvárjuk orvosainktól, valam int egyéb tudósainktó l is, hogy irodalm i közlem én ye ike t első sorban  
m agyar nyelven  te g y é k  közzé. Ha a c z ikk  értékes, tanulságos, s ú j té n yeke t vagy eszm éket tartalm az, 
nem csak m egengedhető, de nagyon k ívánatos is a m agyar tudom ány h írneve szem pontjából, hogy egész 
terjedelm ében vagy legalább kivonatosan m eg je len jék  a nagy v ilágnye lvek  egyikén , a világszerte el
terjed t külfö ld i lapok vagy  fo lyóiratok va lam ely ikében  is. Á m d e  a m agyar n ye lven  való közlés el nem  
m aradhat, ez nem  felesleges, m in t azt m ár ha llo ttu k  m ondani kü lönben  hazafias érzésű kartársainktól, 
erre szükségünk van, hogy itt m iná lunk  egészséges, pezsgő tudom ányos élet, nem zeti tudom ány s 
a tudom ányok ápolására kim űvelt, ha jlékony nyelv  fe jlő d jék  ki. Önálló m űve ltség  hazánkban, csak
úgy m in t m ásutt, csak nem zeti alapon és nem zeti n ye lven  fe jlő d h e tik  k i és v irágozhatik  fel.

M arkusovszky ezt több ízben igen szépen és m eggyőzően  fe jte tte  k i az O rvosi Hetilap hasábjain, 
talán legbővebben az 1860. évfolyam  egy czikkében . Ide ik ta tju k  azokat a sorokat, a m elyek  élénk ta
nújelei író juk helyes íté le tének  és egyú tta l hazafiságának is: „A m agyar sohasem  vo lt bálványozója, 
de sohasem is vak  gyűlö lő je az idegennek, m ert tud ta  és érezte, hogy a valódi felvilágosodás saját ere
jé t csak növelheti, s csak o tt szegült ellene, hol saját benső élete m egsem m isülésével a m űvelődés  
m inden  lehetősége is elenyészett volna. N ap ja inkban  pedig a nem zet tisztábban  és határozottabban  
m in t valaha, érzi és tud ja , hogy Európa m ű ve lt n em ze te i közepette  csak ú g y  fog  m egfelelhetn i fe l
adatának s csak ú g y  róhatja le az em beriség iránti tartozását, ha a gondviselés adta adom ányok hű  
és erélyes k ife jtése  á lta l saját nyelvén , saját m ódján, sa já t jellem e és egyénisége szerin t járul a kö 
zös Civilisatio nagyszerű  eszm éje valósításához. Ezt érezzük m i is, m időn tiszte le tb en  tartván  a tudo
m ányt, bárhonnan szárm azott is, . . .  azt ó h a jtjuk , hogy orvosi tudo m á n yu n k  á lta lunk  hazai n ye lvü n 
kön m ielőbb, de m in é l tökéletesebben is m ű ve ltessék , m ert csak ez ú ton szá m íth a tu n k  annak fe lv irá 
goztatására k ö zö ttü n k .”

A z  Orvosi H etilap ö tven ed ik  évfo lyam ának
m egindu ltakor  

(Orv. Hetik 1906, 50, 4.)
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Kesztyűs Lóránd dr.

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

Közel 100 éven keresztül az orvostudom ány és a 
biológia á lta lában  elfogadta azt a nézetet, hogy a 
m agasabb ren d ű  állati é lő lén y ek : a gerincesek im 
m unválasza a kórokozó m ikroorganizm usokat a 
gazdaszervezetből kiküszöbölő, a különleges élő 
kórokozókkal és azok term ékeivel szemben m eg
nyilvánuló, célszerű biológiai alkalm azkodást kép
viseli.

E felfogással szem ben a kísérletes anaphy la- 
xia, az allergia, a vércsoportok, a szerv- és szövet
átü ltetések. valam int az autoim m un betegségek 
felfedezése és elemzése a lap ján  ma m ár kétség te
lenül tud juk , hogy az im m unválasz ilyesfajta  é r
telmezése csak szélső h a tá rese tben  helyes; va ló já
ban ennél sokkal többről van szó. Az új szem lélet 
szerint a törzsfejlődés során  k ia laku lt im m unvá
lasz a m agasabb rendű  gerincesek sejtjeinek, szö
veteinek vegyi azonosságát, állandóságát biztosít
ja ; m egakadályozza, ill. csökkenti a sejtek  önrep- 
roduktív  kódrendszerének m akrom olekulák  álta l 
előidézett vagy az életfo lyam atok során külső és 
belső okokból eredő variációit, m utációit. Az im 
m unválasz te h á t védi a törzs- és az egyedfejlődés 
variációs lehetőségei közül k iszeiekiáiódoil faji, 
nemi és egyedi kódrendszert. A kódvédelm et biz
tosító im m unrendszer nem  m érlegeli, hogy vajon 
a szervezetbe kerü lt vagy o tt képződött nem  sa
játnak, idegennek felism ert m akrom olekula vagy 
sejt önm agában kórokozó-e vagy sem, a kódvédel
m et még azon az áron is b iztosítja, ha válasza kö
vetkeztében a szervezet károsodik, ill. esetleg el is 
pusztul.

M integy két évtizede ez az új szem lélet irá 
ny ítja  az im m unológiai k u ta tásoka t, m elyek során 
rendszeresen vizsgálták az im m unrendszer leglé
nyegesebb alko tóelem einek : az im m unocytáknak 
és term ékeiknek, az im m unoglobulinoknak a kép
ződését; m egállap íto tták  a nyiroksejtek  keletkezé
sének és fejlődésének, va lam in t az e llenanyag-fe
hérjék előállításának, sorsának  törvényszerűségeit, 
az im m unsejtek  anyagcseréjének és rep ro d u k tív  
m echanizm usainak egyes részleteit.

E vizsgálatok szerint a törzsfejlődés során  a 
gerincesekben ugrásszerű változás következik be. 
M egjelenik az ún. adaptív im m unitás, am elyen

1. a fajlagos im m unglobulinok képződését, 
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2. az azonos fajú . de m ásik egyedből szárm azó 
bőr- vagy egyéb szövettranszplan tátum ok (hom o- 
graftok) kilökődését, továbbá

3. az antigén +  ad juváns h a tásá ra  lé tre jövő  
kései — tubercu lin  típusú  — allergiát, teh á t a m o- 
nonuclearis sejtek  p ro liferáció ját értjük .

Eddig az A gnathák  osztályába tartozó tengeri 
orsóhal — a Petrom yzon m arin is — volt az a leg
alacsonyabb rendű  állat, am elyben ezt a hárm as 
im m unválaszt kétségtelenül sik erü lt k im utatn i.

Az adap tív  im m unválasznak m ind a három  
kom ponense álta lában  együttesen, egym ás m elle tt 
jelentkezik. Felnő tt á lla tban  az összetett im m un
válaszért a környék i vagy másodlagos nyirokszö
ve t a felelős, am ely a nyirokcsom ókban, a lépben, 
a tonsillákban, a bélcsatorna ny íroksejtes kép le te i
ben (a P eyer-p laque-okban  és az appendixben) 
található . Ezek alapszerkezete egym áshoz hasonló, 
azonos bennük a ny iroksejtek  forgalm a is, am i lé
nyegében abból áll, hogy a nyirokszervekhez a v ér
áram  folyam atosan ny iroksejteket ju tta t, am elyek 
hosszabb-rövidebb idő m úlva — legtöbbször a ny i
rokáram lás ú tján  — a vérkeringésbe térnek  vissza. 
Felnőtt em berben a nyirokszövet töm ege nem  k e 
vés; a test töm egének kb. 1% -át teszi ki. így  a 60 
kg-os em berben  a nyirokszövet 0,6 kg.

A m ásodlagos környéki nyirokskövet k ia lak u 
lásának m egértéséhez tud n u n k  kell, hogy m ai fel
fogásunk szerint a m agzat m esenchym ája ta r ta l
mazza az összes haem opoieticus elem ek őssejt-elő
fu tá ra it, m elyek a foetalis vérben  keringenek, és 
a m agzati szövetben telepednek meg. Ez a legtöbb 
gerincesben a m agzati m á jra  koncentrálódik. V aló
színűleg még a letelepedés e lő tt a potenciális ős
sejtekből differenciálódnak a m agzati vörösvérsej- 
tek, m elyek a jellegzetes foetalis haem oglobint te r 
m elik. A többi őssejt-e lőfu tár a m agzati m ájban  
differenciálódik a fehérvérsejtek  különböző v a 
riánsaira , a m egakaryocytákra és a ny iroksejtek  
e lő fu táraira. U tóbbiak között vannak  egerben, p a t
kányban, csirkében és valószínűleg em berben is 
azok az előfutárok, m elyek később a m adarak  b u r
sa Fabriciijébe,. ill. a többi em lős bursa-aequ iva- 
lenseibe (valószínűleg a csontvelőbe) kerü lnek  
( =  praebursális sejtek), ill. a thym us h a tására  fe j
lődnek tovább ( =  p rae thym ikus sejtek).

A szárnyasok bursa Fabricii je, valam int a tö b 
bi gerinces bursa-aequivalense és a thym us (m in
den gerincesben) a centrális ny irokszervet alkotja . 
E redetüknek  m egfelelően a m ásodlagos, környéki 
nyirokszövet sejtjei között élesen meg kell kü lön 
böztetnünk а В (bursa eredetű) és a T (th ym u s  
eredetű) sejteket.

Időrendben először a bursa Fabricii és az im 
m unválasz összefüggéseit fedezték  fel. Glick és 
m tsai (28) közvetlenül kikelés u tá n  csirkékből el
távo líto tták  a bursa F abric iit és m eglepetéssel ész
lelték, hogy a bursa nélkül fe ln ő tt szárnyasba v itt  
im m unogén nem  idézte elő im m unglobulinok kép
ződését, az im m unglobulinok á lta l közvetített, ko 
ra i típusú  allerg iákat sem leh e te tt k iváltan i a b u r-  
sát nélkülöző állatokon; viszont az adaptív  im 
m unválasz m ásik ké t alkotóelem e m egm arad t: a 
hom ograftok szabályosan lelökődtek, tubercu lin ra  
kései típusú  allerg ia keletkezett.



A hum orális im m unválasz kü lönállásának ez az 
első bizonyítása a m aga idejében alig-alig ke lte tt vissz
hangot. Ebben szerepet já tszhato tt többek között az is, 
hogy a bursa Fabricii csak m adarakban fo rdu l elő a 
cloaca m ellett elhelyezkedő kicsiny erszény alakjában, 
mely a magzati életben ak tív , és kikelés u tán  viszony
lag rövid ideig m űködik, a nemi érettség idejére te l
jesen eltűnik. Nevét első leírójáról, a XVI. században 
élt páduai anatóm ustól: H ieronym us Fabriciustól kap
ta. K ikelés u tán  közvetlenül szövettani képe a thym u- 
séra em lékeztet, lym phocyták tömeges je len lé te  a fő 
jellemzője. M iután m adarakon  kívül hasonló szervet 
más gerincesekben nem  ta láltak , a neonatalis bursec- 
tom iának a hum oralis im m unválaszt m egszüntető, 
csak jóval később észlelhető hatását több éven keresz
tü l csupán furcsa érdekességként értékelte a kutatók 
zöme, és általános érvényességét nem ism erték  fel.

Egy csapásra m egváltozott azonban ez a m i
nősítés akkor, am időn közzétették a th y m u s  im 
m unológiai jelentőségét bizonyító első m egfigyelé
seket.

Em berben és em lősökben a legkorábban m egje
lenő nyirokszövet kétségtelenül a  thym us, m elynek 
fejlődése a magzati é let 6. hetében indul meg a III. 
és kisebb részben a IV. garathasadékból. A magzati 
epithel gyorsan szaporodik, a nyak felé nő, és m ár a
8. héten a középvonalban a pajzsm irigy te lepe mögé 
kerül. A 12. héten fog lalja  el végleges helyét a m e
diastinum  elülső részében, az epithelialis se jtek  k ia la
k ítják  a H assal-testecskéket, és proliferáló lym pho- 
blastok hatolnak be a szervbe. A nyiroksejtképzés a
9. héten kezdődik el a thym usban, és az egész méhen 
belüli életben a thym us m arad  a nyiroksejtképzés fő 
forrása.

Születéskor a th y m u s jellegzetes ny irokszerv ; 
ilyenkor a lép és a nyirokcsom ók még fejletlenek . 
A thym us lebenykéiben a reticularis epithelialis 
sejtekből álló szivacsos szerkezetben helyezkednek 
el a nyiroksejtek . A lebenykék  kérgi része, az ún. 
kéregállom ány a sű rű n  elhelyezkedő ny iroksejtek  
nagy töm ege m ia tt sö té tre  festődik. I t t  a m ito tikus 
rá ta  igen nagy, az i t t  elhelyezkedő kis lym phocy-

A csirke immunrendszere
A thymus, a trachea mentén elhelyezkedő 7—7 lebenyből 
álló páros köteg, a cellularis immunválaszért felelős T sej
tek képződését irányítja. A bursa Fabricii a cloaca közelé
ben elhelyezkedő erszényszerű képlet az immunglobulino
kat termelő В sejtek, tehát a humorális immunválasz ki
fejlődéséért felelős. Nyiroksejtek telepednek le a lépben 
és a csontvelőben is — de csak a thymusban vagy a bur- 
sában való tartózkodás után

ták  napon ta  három szor-négyszer osztódnak. A ké
regnek ez a m ito tikus ak tiv itása  sokáig m egm a
rad. A ny iroksejtek  szaporodása független  az im 
m unogéntől („antigén-independens”). A nyiroksej
tek  szaporodását az ep ithel-sejtek  irán y ítják  — 
feltehetőleg  oldható tényező term elésével. A le
benykék közepén, a velőállom ányban kevesebb a 
ny iroksejt, több a h ám sejt; ezért ez a rész világo
sabbra  festődik.

Az újszü lö ttek  thym usában  a se jtek  nagy 
többsége nyiroksejt, m elyekben az összes emlős 
se jtek  között a legnagyobb a m ag-cytoplasm a a rá 
nya. É rthető  ebből, hogy am ikor még nem  is igen 
leh e te tt sejten i a desoxyribonucleinsavak geneti
kai inform atiós jelentőségét és a thym usnak  a ge
netika ilag  determ inált im m unválaszban já tszo tt 
szerepét, a desoxyribonucleinsavat borjak  thym u- 
sából á llíto tták  elő (innen k ap ta  a „thym onuclein- 
sav” nevet), és a kizárólag a DNS-ben előforduló 
pyrim id in-basist is ,,thym in”-nek nevezzük.

A thym us egyébként több  m in t egy évszázada 
a k u ta tó k  érdeklődésének az elő terében állott. A 
széles k ö rű  vizsgálatok jelentős részleteredm énye- 
ket hoztak  — főleg a szerv szöveti felépítésének 
m egism erésében, de m űködését illetően számos 
egym ást m egerősítő, ill. egym ásnak ellentm ondó 
következtetés szü letett, így a thym us irodalm a 
szinte á ttek in th e te tlen n é  duzzadt. Ennek következ
tében  a thym us hosszú időn keresztü l a szervezet 
legkevésbé ism ert funkció jú  szervei közé tartozo tt.

E nnek  okait a következőképpen fog la lhatjuk  
össze. F ia ta l á llatokban a thym us nem  kicsiny 
szerv, a néhány  napos egerekben, pl. a te s tsú ly  0,5 
—1% -át teszi ki. Em berben a két ovális lebenyből 
álló thym us a születés u tán  8— 10 évig m ég többé- 
kevésbé növekszik, ezu tán  azonban atrophizál. 
R öntgennel csak nagyon nehezen m u ta th a tó  ki, 
elhelyezkedése m ia tt tű -b iopsiára  is a lkalm atlan , 
íg y  á lta lában  csak a halál u tán , boncoláskor vizs
gálható. F elnőttekben  vagy öregekben a tro p h iá ja  
m ia tt a környező zsírszövettől alig-alig lehet e lkü
löníteni. így  elsősorban az elhalt gyerm ekek még 
vissza nem  fejlődött thym usára  kelle tt tám aszkod
ni az em beri vizsgálat során. Az em beri szervek 
közül viszont a thym us reagál a legérzékenyebben 
a különböző stressekre. Egy heveny fertőzés, rö n t
genbesugárzás vagy nagy adag cortison egy-két 
napon belül a ny iroksejtek  m illióit pusz títja  el a 
thym usban , nagyságát felére vagy m ég kisebbre 
csökkenti. A néhány  napos betegségben m eghalt 
gyerm ekek  thym usa teh á t jóval kisebb, m in t a h a 
sonló korú  egészségeseké. A m ikor pedig r itk án  
h irte len  halá l végzett a gyerm ekkel, a stress h iá 
nyában  te ljesen  m egm aradt thym ust tú lságosan 
nagynak  értékelték . Ez vezetett a rra  a paradox  
helyzetre, hogy a nem  tisztázo tt okokból h irte len , 
stress nélkül (vagy a stress h a tása inak  k ifejlődésé
hez szükséges id ő ta rtam  hiányában) e lhalt gyer
m ekekben  a szokatlanul és fe ltűnően  nagy  th y 
m ust a halál közvetlen okának  m inősíte tték , és 
m in t sta tu s  thym icolym phaticust ta n íto tta  a pa- 
thológia.

1961-ben az egész thym us-kérdés új m egvilá
g ításba kerü lt, a k u ta tó k  sora (4, 22, 31, 44, 52) 
ism erte  fel a thym us különlegesen fontos im m u



nológiai szerepét az ú jszü lö ttkorban . K özülük el
sősorban M iller  eredm ényei váltak  közism ertté ; 
általában nevéhez fűződik az a felism erés, hogy a 
születés u tán  az első napon thym u s-irto tt egere
ken — ha felnő ttek  — a hom ograftok hosszú időn 
keresztül m egtapadnak , és késői típusú  a llerg iát 
sem lehet k iváltan i, de az im m unglobulinok kép
ződése többé-kevésbé zavarta lan .

A th y m u s-irto tt ú jszü lö tt egerek testnöveke
dése lassul, bőrük  vékony és ráncos, a bőr a la tti 
zsírszövet m ennyisége csökken, a szőrzet juvenilis 
m arad ( =  „w asting  syndrom a”). A vérben  és a 
nyirokban, a nyirokcsom ókban a ny iroksejtek  szá
ma jelentősen csökken, és a környéki nyirokszer
vek fejlődése á lta lában  re ta rd á lt. A nyirokcsom ók 
kéreg m elletti terü leteiből, a lép fehér pu lpájának  
központi a rte rio lá i közül e ltű n n ek  a lym phocyták. 
A centrum  germ inativum ok viszont neonatalis 
thym ectom ia u tán  is szabályosan fejlődnek, és az 
im m unglobulinokat term elő plasm a-sejtek  szám a 
sem csökken.

Különböző laboratórium i állatokon szám talan  
további vizsgálat igazolta, hogy a thym us az in tra 
uterin  élet végén és a születés u tán  néhány  nappal 
éri el m űködésének csúcspontját. M iller m agyará
zatul feltételezte, hogy ebben  az életszakaszban, 
am ikor a lép és a nyirokcsom ók még fejletlenek, 
a thym us inform ációkat ju t ta t  el a környéki m á
sodlagos nyirokszervekhez, így biztosítja az im 
m unérettség  kifejlődését, am inek  révén a környéki 
nyirokszervek alkalm assá váln ak  a hárm as im 
m unválaszra. Az inform álás három féle ú ton  tö r
ténhet. Lehetséges egyfelől, hogy a thym usból a 
nyiroksejtek a környéki nyirokszervekbe vándo
rolnak be, és o tt fejlődnek im m unválaszra a lkal
mas, im m unocom petens sejtekké. E lképzelhető 
azonban, hogy a keringő lym phocyták kerü lnek  be 
a thym usba, és o tt válnak im m uncom petensekké. 
Végül van o lyan vélem ény is, hogy a thym us ol
do tt tényezők term elésével irán y ítja  az im m un- 
com petentia kifejlődését. M a sokan úgy vélik, 
hogy m ind a három  m echanizm us szerepel, csak a 
valóságban bizonyos időbeli sorrendben, egym ást 
felváltva k e rü lnek  dom ináló szerephez.

A th y m u sra  vonatkozó m egfigyelések nyom án 
Glick és m tsa inak  kezdetben kevés visszhangot k i
váltó eredm ényei a m ad a rak  bursectom iájával 
kapcsolatban is az érdeklődés előterébe kerü ltek  
(27). Szárnyasok thym usa ugyan  alakilag nem  ha
sonlít az em lősökére, a n yak  két oldalán lefutó 
7—7 izolált lebenyből álló k é t köteget a lkot, de 
sejtszerkezete megfelel az em lősök thym usának . 
B ursa pedig em lősökben nincs, az im m unválaszra 
bursaszerű h a tá s t m inden valószínűség szerin t a 
csontvelő ( =  bu rsa  aequivalens) fe jt ki. A különb
ségek ellenére elvi jelentőségűek W arner és m tsa i
nak  (64) kísérletei, akik csirke-em bryókat testoste- 
ronnal kezeltek. Így m egakadályozták  a bu rsa  k i
fejlődését. A „horm onális bursectom ia” u tá n  a k i
fejlődött á lla tok  többsége egyálta lában  nem  te r 
m elt fajlagos im m unglobulinokat, pl. serum  albu- 
m inok vagy bakteriá lis vaccinák  ellen, viszont a 
bőr-hom ograftokat szabályosan kilökte. N éhány, 
keltetés a la tt testosteronnal kezelt á lla tban  azon
ban nem csak a bursa fejlődése m arad t el, hanem

a thym us sem term elt ny iroksejteket. Ezek a csir
kék szem m el lá thatóan  betegek  voltak, a kikelés 
u tán  legfeljebb 6 hétig  éltek . N em csak ellenanya
gokat nem  term eltek , hanem  rövid életük a la tt a 
bőr-hom ograftokat is e ltű rték . A neonatalisan  th y 
m u s-irto tt csirkék pedig az egerekhez hasonlóan 
im m unogénekre e llenanyagokat term eltek , a kései 
allergiás válaszra és a hom ograftok  kilökésére vi
szont képtelenek  voltak.

E k ísérle ti tények a lap ján  oszthatjuk  a gerin 
cesek im m unfolyam atait k é t részre: celluláris és 
hum orális im m unválaszra.

A celluláris im m unválaszban  a thym us és az 
á lta la  in fo rm ált T se jt vonal m űködése dom inál. 
Ennek során oldott im m unglobulinok nem  te rm e
lődnek, in  v itro  az im m unogénnel kezelt állatok  
serum a nem  reagál az an tigénnel, a serum m al az 
im m unitás (allergia) ép á lla tra  passzíve nem  vi
hető át. Viszont, ha a hom ológ im m unogén a szer
vezetbe ju t, o tt fajlagosan reagál a T sejt vonalból 
szárm azó im m unocytákkal, és a kései típusú  a lle r
giás reakciókat idézi elő. Ezek felelősek a hom o
g raftok  lelökődéséért is. N yiroksejtekkel a re a k 
ciókészséget passzíve kezeletlen  á lla tra  is á t lehet 
vinni. A celluláris im m unválaszra  a vivőfehérje 
fajlagosság a jellemző.

A hum orális im m unválaszban a m adarak  b u r
sa Fabriciije , ill. a többi gerincesben a bursa- 
aequivalens (em berben valószínűleg a csontvelő) és 
az innen  leszárm aztatható  В sejtvonal játszik  fő
szerepet. A p aren te ralisan  adagolt im m unogén h a 
tá sá ra  a kezelt á lla t savó jában  olyan im m unglobu
linok (ellenanyagok) je lennek  meg, am elyek a ho
mológ an tigénnel in v itro  fa jlagosan  reagálnak , in 
vivo egyesülésük pedig ko ra i típusú  allerg iát e red 
ményez. Az im m unizált á lla t savójával a reakció
készséget kezeletlen á lla tra  leh e t átvinni. A h u 
m orális im m unválaszt a h ap ten  fajlagosság je l
lemzi.

A kísérletes eredm ények em e következtetéseit 
sok oldalról m egerősítették  azok a klin ikai m egfi
gyelések, m elyeket különböző im m unhiányos be
tegeken — elsősorban agam m aglobulinaem iásokon, 
ill. congenitalis thym us-ap lasiákban  (DiGeorge- 
syndrom ákban) nyertek . K ésőbb Flanagan  (23), 
m ajd  Pantelouris  (50), ill. Pantelouris  és Hair (51) 
figyelt fel a rra , hogy egyes labo ra tó rium i egértö r
zsek szaporítása során o lyan  szőrtelen m utánsok  
jönek lé tre , m elyek thym ussal nem  rendelkeznek. 
Ezek a thym us-hiányos vagy  csak csökevényes 
thym ussal rendelkező (nu/nu) m utánsok  kisebbek 
voltak, m in t egészséges testvéreik . N yirokrendsze
rü k  k ifejezetten  a troph izá lt (60), a keringő n y irok 
sejtek  szám a a kontro llokénak  a h arm ad ára  csök
kent, a sejtes im m unválaszra képtelenek, a bőr- 
hom ografto t nagyon hosszú ideig m eg tartják .

A lapvetően fontos a thym us szerepének m eg
ítéléséhez, hogy a thym us h ián y a  á lta l okozott tü 
ne teke t — m ind a növekedés visszam aradását, 
m ind a sejtes im m unválaszra való képtelenséget 
— m agzati thym us-szövet beülte tésével m eg lehet 
szün te tn i (54, 34, 18, 19, 58, 45, 32 stb.). A sikeres 
á lla tk ísérle tek  nyom án em beri im m unhiányos k ö r
fo lyam atokban  is sor k e rü lt a thym us beülte tésére  
( 6 , 2 ) .



Az á tü lte te tt thym us ugyan  e lh á ríto tta  a thy- 
m us-h iány  tüneteit, de kérdéses m arad t, hogy va
jon  a transp lan tá lt se jtek  vagy pedig az á lta luk  
te rm elt anyagok felelősek-e a tü ne tek  m egszün
te téséért. Ennek eldöntésére a thym ust olyan zárt 
„diffúziós kam rába” vagy  „bo rítékba” helyezve 
ü lte tték  át, melyek pó rusa inak  átm érő je  0,2—0,6 fi 
között váltakozott, és így a sejtek  szám ára á tjá r-  
h a ta tlan n ak  volt tek in thető . Az ilyen k ísérle teket 
végző szerzők szerint egereken  (40, 49, 46, 48, 58, 
61), patkányokon (41, 1), aranyhörcsögökön (66), 
va lam in t nyulakon (63) a w asting  syndrom a tü n e
te it és a másodlagos ny irokszervek  fejlődési elm a
rad ásá t többé-kevésbé enyh íten i lehet, a bőr-g raf- 
tok  is gyorsabban lökődnek ki, bár a tú lélési idő 
valm ivel hosszabb, m in t az ép thym ussal rendel
kező kontroliokban. A h a tá s  a thym usra  fajlagos, 
m ert diffúziós k am rában  á tü lte te tt egyéb ny irok
szervek nem  képesek k ivédeni a thym us k iirtá sá 
nak következm ényeit (48). A hatás szem pontjából 
lényeges az átü lte tés időpon tja  is, m ert S tu tm a n  
és m tsa i szerint (61) a neonatalis th ym us-irtás u tán  
10 napon belül végzett „borítékos” th ym us-á tü lte - 
tés m ég teljes eredm ényt ad, de 30 nappal később 
végezve gyakorlatilag m ár hatástalan .

M indezek és a tovább i kísérletes adatok  nyo
m án m a m ár á lta lában  elfogadjuk, hogy a m űkö
dő thym us az ep ithe l-se jtek  á lta l te rm elt horm o
nokat szekretál (30, 10, 9, 13). A különböző álla
tok  véréből és thym usából n y ert k ivonatok pontos 
jellem zése és a hatásos horm onok m egfelelő tisz
taságú  izolálása azonban egyelőre tú l nehéz fel
ad a tn ak  bizonyult.

A nehézségek fo rrása i között szerepel a thy - 
m usnak  és a belőle eredő sejteknek  a sok ré tű  és 
bonyolult működése. A T sejtvonal ny iroksejtje i 
között lassanként á ttek in th e te tlen ü l nagyszám ú 
subpopulatióval találkozunk, m elyeket genetikai 
kódolásuk és m űködéseik kü lönítenek  el egym ás
tól. Egy pl. a xenogén és allogén im m unizálás ál
ta l induká lt cytotoxikus T lym phocyták egy része 
és az egér H—2 com plexében а К  és D locusok 
term ékei között genetikai összefüggéseket ta lá ltak  
(16, 8, 53, 14). De ú jab b an  le írtak  az I regio d e te r
m inánsaira  fajlagos cy to toxikus ny iroksejteket is, 
m elyek a fenti gén term ék ek tő l függetlenek (12). 
M indezeknek a genetikailag  különböző T se jtek 
nek feltehetőleg az im m unválaszt szabályozó m ű
ködései is eltérőek.

A T lym phocyták ugyan is m ind pozitíve, m ind 
negative szabályozzák az im m unválaszt. Először a 
pozitív segítő befolyást ism erték  fel (17, 47). Az 
an tigének  többsége a hum orális im m unválaszhoz 
a segítő („helper”) T se jtek  je len létét igényli ah 
hoz, hogy а В sejtvonal e lőfu táraibó l im m unglo
bu linokat term elő p lasm a-se jtek  töm egeit hozza 
létre. M ilchison  kooperációs feltételezése szerint 
(48/a) a hordozó feh é rjé re  fajlagos, segítő T sejt 
ism eri fel és köti m agához az an tigént, m elynek 
m olekulája hídszerűén kapcsolódik a hap ten-spe- 
cifikus В sejthez. A segítő T sejt teh á t m integy 
dúsítja  az antigént а В se jtek  szám ára (53/a), a 
kétféle sejt között m em brán  kölcsönhatások is k i
a laku lhatnak , em ellett az an tigénre  fajlagos és 
nem  fajlagos m ed iatorokat képez az an tigénnél

kapcsolódott T sejt (21, 26, 38). In  v itro  k im u ta t
ták , hogy az ak tivá lt T se jtek  an tigénre  aspecifi- 
kus m ed ia to rt term elnek, e tényező helyettesítheti 
a segítő T se jte t a heterolog vörösvértestek  ellen 
irányu ló  elsődleges és m ásodlagos im m unválaszban 
(59).

A legú jabb  vizsgálatok az érdeklődés e lő teré
be helyezték  a T sejtvonal ny iroksejtje inek  a ne
gatív  szabályozó tevékenységét, a suppressor m ű
ködéseket előbb a hum oralis im m unválaszban (25, 
11, 36), m a jd  a kevert lym phocyta reakcióban (55, 
42). S zerepüket k im u ta tták  a késői tú lérzékenysé
gi reakciókban  is (67), m elynek m ultigenetikus 
kon tro lijá ró l figyelem re m éltó új ada toka t közölt 
többek közö tt Fachet és A ndo  (20), ill. A ndo  és 
Fachet (3) beltenyésztett, va lm in t congenikus ege
reken, recom binált hyb rid je iken  és „nude” v a rián 
sokon. C antor  és Boyse  (15) nyom án a szabályozó 
T se jtek  közül a segítők és a gátlók felü leti Ly 
antigénjeik* alap ján  jól elkü lön íthetők  egym ástól 
(39, 65, 68).

A suppressor T se jtek  felfedezése term észet
szerűen m eg ind íto tta  az im m unto leran tia  proble
m a tik á ján ak  felü lv izsgálatát és á tértékelésé t (5, 
37, 62, stb.).

A T sejtvonal különböző nyiroksejtje inek , a 
cytotoxikus, a segítő és a gátló  lym phocytáknak a 
bonyolult szabályozó m űködése a közönséges, sej
tes és hum orális im m unválaszban kölcsönhatások 
szövevényes rendszerére u ta l, m ely T és T, vagy 
T és B, ill. В és T sejtek, v a lam in t különböző te r 
m ékeik között m ehet végbe. Nem lehet ugyanis 
szám ításon kívül hagyni, hogy a T sejtekről bizto
san tu d ju k , m ilyen sokféle o ldható  fajlagos és 
aspecifikus tényezőt term elnek , így a jól ism ert 
M IF (m acrophagok vándorlásá t gátló tényezők) 
m elle tt fajlagos, ill. aspecifikus T sejtpótló  ténye
zőket, fa jlagos T sejt suppressor anyagokat stb. 
Feltételezik , hogy m indezeknek a kölcsönhatások
nak  az elsődleges színhelye a m acrophagok fe lü 
lete, m elyek m in t a szabályozási m űködéseknek 
helyet biztosító  sejtek, valószínűleg m aguk sem 
m arad n ak  passzívak, hanem  olyan tényezőket te r 
m elnek, m elyek elősegíthetik, vagy g áto lhatják  a 
ny iroksejtek  p ro liferatió ját, szaporodását.

Ü gy vélem , hogy az im m unválaszban szerep
lő szövevényes rendszer em e vázlatos és részletei
ben hiányos felv illantása is elegendő annak  a bi
zonyítására, m ennyire p rim itív  m inden olyan el
képzelés és m unkahypothesis, m ely a thym us ho r
m onnak  a h a tásá t a T se jtek  differenciálódásában 
egyetlen fejlődési pon tra  p róbá lja  koncentráln i. 
Ha a se jtek  m űködéseit figyelem be vesszük, a th y - 
m usból k ész íte tt k ivonatok nem csak fokozhatják  
a sejtes im m unválaszt, hanem  pl. a suppressor T 
sejtek  m űködésének fokozásával ugyanolyan való-

* A Ly—1 és a Ly—2 locus (a 19. és a 6. chrom o
soma) determ inálja  azokat az alloantigeneket, melyek 
kizárólag és változatlanul az egerek T sejtje in  ta lá l
hatók. M indegyik locusnak alternáló  alleljei vannak, 
am elyek m egszabják a T sejt Ly—1,1, Ly—1,2, Ly—
2,1 és Ly—2,2 felületi antigénjeit. A 4 megfelelő Ly 
im m unsavót T sejtekkel végzett alloim m unizálással 
és a syngen thym ocytákkal való adsorbeálással lehet 
előállítani.



színüséggel csökkenthetik  is. Egyelőre a thym us 
élettan i m űködését csak abban  fog la lhatjuk  ösz- 
sze, hogy horm onterm elés révén biztosítja  a sejtes 
és a hum orális im m unválasz cooperatiójához a T 
sejtvonal szabályozó m űködésében az egyensúlyt. 
Kóros körü lm ények  között ennek az egyensúlynak 
a felbom lását azonban nem csak a thym us ho r
m onális m űködésének a zavara, hanem  genetikai 
tényezők, egyéb horm onok term elődésében je len t
kező á tm eneti vagy ta rtó s  rendellenességek, az 
im m unrendszer teljesítőképességét k im erítő  k ü 
lönböző fertőzések, az im m unrendszert a thym us- 
tól függetlenül károsító  fo lyam atok  is előidézhetik.

A th y m u s-k u ta tás  m ásik  nehézsége a szóban 
forgó horm on vagy horm onok előállításának, tisz
tításának , k im u ta tásán ak  és m érésének a m egol
datlansága. R adioim m unoassay alkalm azására  m a 
még nem  gondolhatunk, a különböző biológiai el
járások pedig nem  standard izá ltak  és aspecifi- 
kus eredm ények  sem könnyen  kerü lhetők  el. A 
legtöbb k u ta tó  a G oldstein  és W hite  (30/a) á lta l 
többször m ódosíto tt e ljárás ú tjá n  á llítja  elő készit- 
nényeit, ezek legalább 12-féle hőálló po lypeptidet 
artalm aznak, m elyek m olekulasúlya 1200 és 14 000 

ualton között váltakozik. Az ilyen készítm ények 
esetében term észetesen nem  zárható  ki, hogy a 
lym phocyták fe lü le té t aspecifikusan is m egváltoz
ta th a tják , hosszabb adagolásuk esetén pedig a h a 
tásukat sem legesítő im m unválasszal is szám olni 
kell. Az u tóbb i veszélyt a legú jabb  kis m olekula
súlyú, _de biológiailag ak tív  polypeptid  készítm é
nyek segélyével feltehetőleg ki lehet küszöbölni. 
A vérből előállíto tt thym us tényező m olekulasú
lya 1000 daltonnái kisebb (7), a thym osin a i-nek  
nevezett készítm ényé (29) pedig kb. 3000 dalton. 
A m inosavösszetételükben is különböznek egym ás
tól.

Vizsgálatok thym us-k ivona tokka l 1. táblázat.

I. Á lla tk ísérletek  (in vivo)
1. H atás a thym us-irtást követő w asting syndrom á- 

ra
2. H atás a bőr-transp lan tatum ok kilökődésére
3. H atás a graft versus host reakció k ia lakulására

II. Emberi nyiroksejteken (in vitro)
1. H atás az egészséges em berekből származó, a b ir- 

ka-vörösvértestekkel rosettá t képező nyiroksej
tek szám arányaira

2. Hatás az SLE-ben, lym phogranulom atosisban, 
sarcoidosisban, m ucocutan candidiasisban szen
vedő betegekből származó, birka-vörösvértestek- 
kel ro se ttá t képező nyiroksejtek  szám arányaira

3. A kivonatok és különböző lym phocytotoxikus sa
vók együttes hatása

E m eggondolások figyelem bevételével a D eb
receni OTE K órélettan i In tézetében  M ándi (43) az 
eredeti e ljá rás  néhány  rész le té t m ódosította, 14 000 
dalton m olekulasúlyú készítm énye azonban még 
m indig 3 antigenösszetevőt tarta lm azo tt. A n tigén
rokonságot m u ta to tt ki az em beri, a borjú , a k u 
tya, a sertés és a b irka thym usból előállíto tt ké
szítm ények között, am elyek a T nyiroksejtekhez 
kötődtek és a cytoplasm ába is be ju to ttak . Az ál
latokon in  vivo és az em beri lym phocytákon in 
vitro végzett vizsgálatok irán y a it az 1. táblázat

tü n te ti fel. Az álla tk ísérle tek  eredm ényei szerin t 
e készítm énnyel kezelt állatokon a bőr-hom ograf- 
tok gyorsabban lökődnek ki (2. táblázat), k ezele t
len egereknek a készítm énnyel elő inkubált csont
velősejtjei g ra ft versus host reakciót v á ltanak  ki.

Bőrtranszplanlátumok kilökődési ideje napokban 2. táblázat 
(Donor: CBA, recipiens Balb/c egér)

Csoport I. transzplantáció II. transzplantáció

Kontroll n =  15 11 +  1 8±  1

Thymus 8 ±0,5+ 7,5 ±1
kivonattal
kezelt n =  15

+-tel jelzett idő a kontroll csoportétól szignifikánsan külön
bözik.

A Debreceni OTE Tüdőgyógyászati K lin ikáján  pe
dig Szegedi p rofesszorral és m unkatársa ival e g y ü tt 
m egállapíto tták , hogy a készítm ény in v itro  signi- 
fikánsan  növelte a b irka-vörösvértestekkel rozet- 
tá t képező em beri ny iroksejtek  arányát. M egfelelő 
elővigyázattal p rób á lták  a készítm ényt th erap iásan  
is alkalm azni.

Az elővigyázat és a kezelt betegek k lin ikai el
lenőrzése az e lm ondottak  a lap ján  rendkívül fo n 
tos. K étségtelen ugyan, hogy a thym us je len tős 
szerepet játszik  az im m unválasz szabályozásában, 
de horm onális te rm ékének  (vagy term ékeinek?) a 
hatásm echanizm usa m a még nem  ítélhető m eg, és 
így szélesebb körű  k lin ikai alkalm azása kockáza
tos. Beszám olnak ugyan a thym us-kivonatok k ed 
vező hatásairó l, pl. em beri im m unhiányokban (7), 
m ások m alignus fo lyam atokban  (56, 33, 57), ill. u r -  
aem iában (35) rendezték  ilyen kezeléssel a T n y i
roksejtek  fe lté te lezett zavarait, de m indig gondol
ni kell a kedvezőtlen m ellékhatások jelentkezésé
re, pl. az oncogen RNA vírusok esetleges ak tivá ló 
dására (24). M indez nem  a k lin ikai kipróbálás le
hetőségét k íván ja  eleve k iik ta tn i, hanem  a m egfe
lelő ellenőrzés és tárgyilagos értékelés igényeire 
figyelm eztet.

IRODALOM: 1. Aisenberg , A. C., W ilkes, В.: N a
ture. 1965, 205, 716. — 2. Am brus, J. L., Am brus, C.
M.: D isorders of the thym us gland and thymus tra n s 
plantation in m an. In Luckey, T. D.: Thymic h o r
mones. Univ. P ark  Press, Baltimore, 1973. 19. — 3.
Ando, I., Fachet, J.: Scand. J. Immunol. 1977, 6, 601.
— 4. Archer, C., Pierce. J. C.: Fed. proc. 1961, 20, 26.
— 5. Asherson, G. L., Zambela, M.: Brit. med. bull.
1976, 32, 158. — 6. August, C. S. és mtsai: Lancet.
1968, 2, 1210. — 7. Bach, J. F. és m tsai: Nature. 1977,
266, 55. — 8. Bach, J. F., Bach, M. L., Sondel, P. M.:
Nature. 1976, 259, 273. — 9. Bach, J. F., Carnaud, C.:
Progr. allergy. 1976, 21, 342. — 10. Bach, J. F. és m tsai:
Proc. nat. acad. sei. USA. 1971, 68, 2734. — 11. Baker,
P. J. és m tsai: J. imm unoi. 1974, 112, 2020. — 12. B il
lings, P. és m tsai: J. exp. med. 1977, 145, 1387. — 13.
Brit. med. J. szerkesztőségi közleménye. 1977, I, 1559.
— 14. B urakoff, S. J., Dorf, M. E., Benacerraf, B.: J. 
Immunol. (In press) — 15. Cantor, H., Boyse, E.: J. 
exp. med. 1975, 141, 1376. — 16. Cerottini, J. С.. В run -
ner, R. T.: Adv. immunoi. 1974, 18, 67. — 17. Claman, vIZI
H. N., Chaperon, E. A., Triplett, R. F.: Proc. soc. exp. 1  A 
biol. med. 1966, 122, 1167. — 18. Dalmasso, A. O. és Q
mtsai: J. exp. med. 1963, 118, 1089. — 19. East, J., '



Parrott, D. M. V.: J. nat. cancer, inst. 1964, 33, 673. — 
20. Fachet, J., Ando, L: Eur. J. immunoi. 1977, 7, 223.
— 21. Feldmann, M., Basten, A.: Nat. new  biol. 1972, 
237, 13. — 22. Fichtelius, K. E., Laurell, G., Phillipson, 
L.: A cta path, microbiol. scand. 1961, 51, 81. — 23. 
Flanagan, S. P.: Genet, res. (Camb.) 1966, 8, 295. — 
24. Forger, J. M., Cerny, M.: Cancer Research. 1976, 
36, 2048. — 25. Gershon, R. K., Kondo, K .: Im m uno
logy. 1971, 21, 57. — 26. Gisler, R. H. és m tsai: Eur. 
j. imm unoi. 1973, 3, 650. — 27. Glich, В.: The bursa of 
Fabricius and the developm ent of im m unologic com
petence. In Good, R. A., Gabrielsen, A. F . : The thy
mus in immunbiology. Hoeber, New York. 1964. 343.
— 28. Glich, В., Chang, T. S., Jaap, R. C.: Poult, sei. 
1956, 35, 224. — 29. Goldstein, A. L. és m tsa i: Proc. 
nat. acad. sei. USA. 1977, 74, 725. — 30. G oldstein, A. 
L., Slater, F. D., W hite, A .: Proc. nat. acad. sei. USA. 
1966, 56, 1010. — 30/a. Goldstein, A. L., W hite , A.: 
Thym osin and other thym ic hormones: th e ir  nature 
and role in the thym ic dependency of im m unological 
phenom ena. In C arter, R. C., Dawis, A. J. I.: Contem 
porary topics in im m unology. Plenum  Press. New 
York. 1973. II. k. 339. o. — 31. Good, R. A . és mtsai:
J. exp. med. 1962, 116, 773. — 32. Hallenbech, G. A., 
Kubista, T. P., Shorter, R. G.: Proc. soc. exp. biol. 
med. 1969, 130, 1142. — 33. Hardy, M. A., Freund, M., 
Friedmann, N.: Surgery. 1976, 80, 238. — 34. Harms,
J. W.: Zschr. N aturforsch. 1952, 7, 662. — 35. Harris,
J. és m tsai: T ransplantation . 1975, 20, 176. — 36. Her
zenberg, L. A., Ohunava, K., Metzler, С. M.: T rans
plant. rev. 1975, 27, 57. — 37. H umphrey, J. H.: Brit, 
med. bull. 1976, 32, 182. — 38. Hilnig, T., Sch im pl, A., 
W ecker, E.: J. imm unoi. 1977, 145, 1216. — 39. Kisie- 
low, P. és mtsai: N ature. 1975, 253, 219. — 40. Levey,
R. H., Trainin, N., Larv, L. W.: J. nat. cancer inst. 
1963, 31, 199. — 41. M ac Gillioray, M. H., Jones, N. E., 
Leshowitz, S.: Fed. proc. 1964, 23, 189. — 42. McMi- 
chael, A . J., Sasazuhi, T.: J. exp. med. 1977, 146, 368.
— 43. M ändi В.: Im m undeficiens állatok tám asztó  szö

veti elváltozásai. K orrekciós lehetőségek biológiailag 
aktív  thym osinnal. Kand. ért. Debrecen, 1975. — 44. 
M iller, J. F. A. P.: Ann. N. Y. acad. sei. 1962, 
99, 340.; Proc. roy. soc. 1962, 156, 415.; Lancet.
1963, 1, 43. — 45. M iller, J. F. A. P. és m tsai: Clin. 
exp. immunoi. 1966, 1, 61. — 46. Miller, J. F. A. P. és 
mtsai: Ann. N. Y. acad. sei. 1964, 120, 205. — 47. M il
ler, J. A. F. P., M itchell, G. F.: Transplant, rev. 1969,
I, 13. — 48. M iller, J. F. A. P., Osoba, D., Duhor, P.: 
Ann. N. Y. acad. sei. 1965, 124, 95. — 48/a. M itchison,
N. A.: Eur. J. Im m unoi. 1971, 1, 68. — 49. Osoba, D., 
Miller, J. F. A. P.: J. exp. med. 1964, 119, 177. — 50. 
Pantelouris, E. M.: N ature. 1968, 217, 370.; Im m uno
logy. 1971, 20, 247. — 51. Pantelouris, E. M., Hair, J.:
J. embryol. exp. m orph. 1970, 24, 615. — 52. Parrott,
D. M. W., East, J.: N ature. 1962, 195, 347. — 53. Pech,
A. B., A lter, B. J., Lindahl, K. F.: T ransplant, rev. 
1976, 28, 189. — 53/a. R ajew shy, K. és m tsai: J. exp. 
med. 1969, 129, 1131. — 54. Ratti, P.: Biochem. Zschr. 
1930, 223, 100. — 55. Rich, S. S., Rich, R. R.: J. exp. 
med. 1974, 140, 1588. — 56. Sahai, H. és m tsai: C an
cer. 1975, 36, 974. — 57. Schafer, L. A. és m tsai: Ann. 
N. Y. acad. sci. 1976, 277, 609. — 58. Schalter, R. T., 
Stevenson, J. K.: Fed. proc. 1965, 24, 490.; Proc. soc. 
exp. med. 1967, 124, 199. — 59. Schimpl, A., W ecker,
E. : J. exp. med. 1973, 137, 547. — 60. De Sousa, M. A.
B. , Parrott, D. M. W., Pantelouris, E. M.: Clin. exp. 
immunoi. 1969, 4, 637. — 61. Stutm an, O., Yunis, E., 
Good, R. A.: J. nat. cancer inst. 1969, 43, 499.; J. exp. 
med. 1969, 130, 809. — 62. Taylor, R. B., Basten, A.: 
Brit. med. bull. 1976, 32, 152. — 63. French, C. A. H. 
és m tsai: Immunology. 1966, 10, 187. — 64. W arner,
N. L., Szenberg, A ., Burnet, F. M.: Austral, j. exp. 
med. sci. 1962, 40, 373. — 65. Watanabe, N. és m tsai:
J. immunoi. 1977, 118, 485. — 66. Wong, F. M. és mtsai: 
Fed. proc. 1965, 24, 160.; Blood. 1966, 28, 40. — 67. 
Zembala, M., Asherson, G. L.: Nature. 1973, 244, 227. 
— 68. Zinhernagel, R. M. és m tsai: J. exp. med. 1977, 
145, 1353.

Kedves olvasóink!

H I R D E T É S F E L V E V Ő  I RODÁNK
a nagyközönség részére

BUDAPEST Vili., SOMOGYI BÉLA U. 7. SZ. ALATT MŰKÖDIK.
Az iroda naponta 10 órától 18 óráig, szombaton 9—12 óráig vesz fel hirdetéseket 
a NÉPSPORT c. napilapba és a hetenként megjelenő MAGYAR IFJÚSÁG c. lapunk
ba. -  A vidéki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatást és postai befi
zetési lapot.

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



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Gyermekklinika
(igazgató: Gerlóczy Ferenc dr.)

A s z ü lé s  b e fo ly á s a  a z  
ú js z ü lö t te k  t á p lá lk o z á s á r a
Makói Zita dr., Brian Speidel dr. 
és Peter M. Dunn dr.

N apja inkban  ism ét elő térbe k e rü lt a szoptatás, az 
első napok táplálkozásának jelentősége, va lam int 
azoknak a tényezőknek a tanulm ányozása, am e
lyek ezt az é le ttan i fo lyam atot m egváltoz ta tha tják .

Az újszülött szopását számos tényező befolyá
so lhatja  az első héten . Így:

1. az anyának  szülés a la tt ad o tt gyógyszerek,
2. a szülés,
3. az ú jszülött érettsége,
4. a táplálék  minősége,
5. az újszülött m egbetegedése.

V izsgálataink k iindulópontja  az ú jszü lö ttek 
kel foglalkozó szem élyzet azon felism erése volt, 
hogy a sedativum ot k apo tt anyák  ú jszü lö ttje i m ás
k én t esznek, szopnak az első napokban , pedig az 
ú jszü lö ttek  egyik legfontosabb életjelensége a szo
pás. Ha egy ú jszü lö tt jól, erő teljesen  szopik, szá
m u n k ra  ez egyik jele annak, hogy egészséges,

m ásrészt a szopási viselkedés norm álistól e ltérő  
jellege jelezheti a m egbetegedést.

K ísérle tso rozatunkban  vizsgáltuk az anya é r
zéstelenítő, fájdalom csillapító  és relaxáló  gyógy
szeres kezelésének és a szülés m ódjának h a tásá t 
az ú jszü lö ttek  szopási viselkedésére.

H arm inc  é re tt ú jszü lö tt szopási görbéjét re 
g isztráltuk . Az ú jszü lö tteket 3 csoportba osztot
tuk :

1. p e r vias n a tu ra lis  szülés, anyai analgesia 
n é lk ü l;

2. p er v ias n a tu ra lis  szülés anyai ana lgesiáva l;
3. sectio caesareával születettek.

Az A pgar-szám  m inden esetben norm ális volt, 
foetalis d istress tünete i nem  fo rdu ltak  elő. A h ü 
velyi szüléskor használt analgeticum ok átlagban  
135 m g H ibernal, 25 m g D olargan; a császárm et
széskor izom -relaxansok, M ethohexatone, A lthe- 
sin, T h iopenton  voltak.

A szopási görbék az újszülött 1, 2, 3, 4, 5 és 7 
napos ko rában  készültek. A vizsgálatok a csecsemők 
táp lá lásának  szokásos időpontjában m elegített tá p 
szerrel történ tek , 20 ml az első napon, 50 m l-rel a 
m ásodik és 20 m l/kg-m al a további napokon.

A berendezés, am ellyel a szopási görbét regiszt
ráltuk, a következő volt:

az újszülöttek  szopókán keresztül kapták  a táp 
szert egy m ércével ellátott tartályból. A szopási nyo
m ást a  cum iban levő katéte ren  keresztül m értük. A 
szopási görbét egy többcsatornás recorder ábrázolta. 
Az ú jszü lö tteket m indig ugyanaz a személy táplálta.

A szopási görbéről (lásd 1. ábra) olvastuk le:
1. az etetési időt (perc, m p-ben a vízszintes ten 

gelyen) ;
2. a szopási nyom ást (Hgm m-ben a függőleges 

tengelyen);
3. a szopómozgások gyakoriságát.

A te ljes etetési időt (lásd 2. ábra) tek in tve  az 
analgeticum ot k apo tt anyák újszülöttjei, ak ik  h ü 
velyi ú to n  születtek , significansan lassabban szop
tak  az első napon, m in t az ugyanilyen m ódon 
szü letettek , de gyógyszeradásban nem  részesült

Nyomás

1. ábra.
Egészséges újszülött szopásgörbéi 11
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anyáké. A császárm etszéssel születettek  nem  m u
ta tta k  jelentős kü lönbséget a kontro ll csoporthoz 
viszonyítva.

Az első napon a szopási mozgások gyakorisá
ga (lásd 3. ábra) sign ificansan  lassúbb volt a csá
szármetszéssel szü le te tt és a hüvelyi ú ton  szüle
te tt  újszülöttek azon csoportjában, m elyben az 
anyák analgetieum ot kap tak .

Sem az átlagnyom ás, sem a pozitív és negatív  
nyom ás nem  m u ta to tt significans különbséget 
egyik csoportban sem.

Brazelton  (2) és K ron  (5) v izsgálatai szerint 
az anyának szülés a la tt  ado tt sedativum ok csök
kentik  a szopási m ozgások percenkénti szám át, va
lam int a nyomást. Johnson  és Salisbury  (4) k im u
ta tták , hogy különböző csecsem őtáplálékokat ad
va az ú jszülötteknek, azok m egváltoztatják  szopó
m ozgásukat. Bosack (1) különbséget ta lá lt a táp 
lálkozás a la tti és táp lálkozás nélküli szopómoz
gásokban.

Gotschalk (3) az anaesthesia  h a tásáva l foglal
kozva m egállapíto tta , hogy állatok gyógyszeres 
nyugtatása m egnyú jtja  a vajúdás id ő ta rtam át, és

Vaginá/is szülés

életkor napokban

Vaginalis szülés + 
analgesia

életkor napokban

Császármetszés

életkor napokban

2. ábra.
A teljes etetési idő alakulása a három vizsgált csoportban

a H ibernal csökkentheti a placentán  keresztü li 
oxigéntranszporto t.

Az eredm ények azt m u ta tták , hogy az első na
pon a szülés a la tt az an y án ak  adott nyug ta tok  be-

Vaginális szülés

1 2 3 4 5 6 7 életkor napokban

1 2 3 4 5 6 7 életkor napokban
3. ábra.
A szopási frekvencia alakulása a három vizsgált csoportban

folyásolják az ú jszü lö tt szopási viselkedését. A h ü 
velyi szüléskor ado tt analgeticum ok m ind a szo
pási m ozgások gyakoriságát, m ind  az etetési idői 
érin tik . C sászárm etszéskor csak a szopási m ozgá
sok gyakoriságának változásá t lehe te tt m egfi
gyelni.

Az első hét fo lyam án a szopási nyom ás az ú j
szülötteknél 43—60 H gm m -re, a szopási mozgások 
gyakorisága 35—44 szopóm ozgás/m in-ra em elke
dik. Az átlagos etetési idő 20 m l táp lálék  elfo
gyasztásakor csökken 3 perc  7 m ásodpercről 1 perc 
48 m ásodpercre. -

A teljes táplálékm ennyiség  elfogyasztásához 
szükséges idő az első h é t végén 8 perc 44 m ásod
perc volt az összes ú jszü lö ttre  vonatkoztatva.

A szopási viselkedés m egváltozása inkább  tu 
la jdon ítható  a gyógyszeres n yug ta tás ha tásának  
m in t a szülés eltérő m ódjának .



Az an y án ak  adott analgeticum ok és anaesthe- 
ticum ok körfo lyam ato t in d íth a tn ak  meg, kezdve 
attól, hogy m egnyúlik  a vajúdás ideje, m egválto
zik a szülés m echanizm usa, az anya aluszékony 
lesz, csökken az ú jszülött szopási kedve, m ely vé
gül ezeken keresztü l m egzavarhatja  az anya— 
gyerm ek kapcso lat k ia laku lásának  ezt a k ritik u s  
periódusát.

tési időt, a szopási nyom ást, a szopási frekvenciát. 
A vaginalis szüléskor ad o tt analgeticum ok m in d  a 
szopási frekvenciát, m ind  az etetési időt é r in tik , 
míg császárm etszés u tán  csak a szopási frekvencia  
változását leh e te tt m egfigyelni.

Ezúton is köszönetét m ondok a Wellcome T rust-  
nek a ku ta tás anyagi tám ogatásáért.

összefoglalás. A szerzők 30 é re tt újszülöttön  
vizsgálták az anyai sedálás, a szülés m ódjának  h a 
tását az ú jszü lö ttek  szopási viselkedésére. Az ú j
szü lö tteket 3 csoportba oszto tták : vaginalisan  szü
lete ttek  an y a i analgesia nélkül, vaginalisan  szüle
te ttek  an y a i analgesia m ellett, sectio caesareával 
születettek. A szopási görbéről elem ezték az e te 

IRODALOM: 1. Bosack, T. N.: J. Exp. Child. 
Psychol. 1973, 15, 77. — 2. Brazelton, В.: J. Pediat. 
1961, 58, 513. — 3. G ottschalk, W .: Obstet. Gynaecol. 
Ann. 1973, 246. — 4. Johnson, P., Salisbury, D. M.: 
Ciba Foundation Symposium. 1975. 119. — 5. Kron,
R. E., Stein, M., Goddard Katherine, E.: Pediatrics. 
1966, 37, 1012.

por szirup készítéséhez
Antibioticum

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

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító -  elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) — megbetegedések 
kivédésére is.
ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.
ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen 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: ij< 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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LID O C A IN
drazsé 250  mg, injekció 10°]o (intramuscularis) antiarrhythmicum

A lidocain gátolja a kamrában a heterogén ingerképzést. 
A pitvar-kamrai és kamrai ingervezetést nem befolyásolja, 
vagy csak kismértékben lassítja. Negatív inotropi hatása 
alig van. A perctérfogatot, a szív-frequentiát és a vérnyo
mást nem befolyásolja jelentősen.

ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 250 mg lidocain hatóanyagot,
1 ampulla 200 mg lidocainum hydrochloricum anhydricu- 
mot (2 ml vizes oldatban) tartalmaz.

JAVALLATOK
Lidocain drazsé:
-  myocardialis infarctus acut szakához társuló nomotop 

vagy palytop, legalább 5/min gyakoriságú kamrai extra- 
systolia kezelése és megelőzése;

-  legalább 5/min gyakoriságú chronikus kamrai extrasys- 
tolia, kamrai tachycardia, kamrai paroxysmalis taohy- 
ca rd ia ;

-  supraventricularis extrasystoliában kisebb hatású. 
Lidocain injekció, 10%-os:
-  a kamrai extrasystolék megelőzése és kezelése acut 

myocardialis infarctusban a kórházba szállítás előtt, il
letőleg az acut szak lezajlása után;

-  coronariascierosis talaján kifejlődő kamrai rhythmus- 
zavarok (kamrai extrasystolék és tachycardiák);

-  organikus szívbetegségekhez társuló kamrai arrhythmiák.

ELLENJAVALLATOK
II—III. fokú atrioventricularis block, cardiogen shock, ki
fejezett bradycardia, lidocain-túiérzékenység, valamint 
lidocainnal kiváltott grand-mal-rohamok az anamnesisben, 
a májműködés súlyos zavarai.

ADAGOLÁS
-  a Lidocain drazsé átlagos adagja felnőtteknek naponta 

3—4 X  1 drazsé, amely esetleg 4 X 2  drazsé mennyisé
gig is növelhető;

-  a kezelés prophylactikus céllal is végezhető, és hosszú 
időn át kúraszerűen folytatható;

-  a drazsékat evés közben kell bevenni, gyomorsavhiány 
esetén sósavbeviteiről célszerű gondoskodni;

-  a Lidocain injekció 10%-os kizárólag intramuscularisan 
adható:

-  acut myocardialis infarctusban, a kórházba szállítás 
előtt, egyszeri adagja általában 4 mg testsúlykilogram
monként (azaz 200-300 mg) im.;

-  a kamrai rhythmus-zavarok további kezelésére és meg
előzésére szokásos adagja 4 óránként 100—200 mg im.

MELLÉKHATÁSOK
A szokásos adagok után ritkán jelentkeznek.
Központi idegrendszeri melléktüneteik: előfordulhat fejfá

jás, szédülés, álmosság, nyugtalanság, euphoria, fülzúgás, 
nyelv- és szájzsibbadás, beszéd- és látászavarok, desorien
tatio (elsősorban nagyobb adagok pl. 500 mg per os adag 
után). Az enyhébb tünetek a kezelés félbeszakítására meg
szűnnek, tremor, tonusos-clonusos görcsök esetén rövid 
hatású barbiturátok (pl. Venobarbital), illetve Seduxen ad
ható párén te rali san.
Cardiovascularis melléktünetek: nagyobb adagok után 
előfordulhat vérnyomásesés, frequentia-csökkenés. A fre 
quentia-csökkenés esetén iv. 0,5—1 mg atropin, hypoten- 
sióban szükség szerint iv. sympathomimeticum, ill. ^-recep
tor izgató adható.

FIGYELMEZTETÉS
-  keringési elégtelenségben, hypotoniában, májkárosodás
ban, korlátozott veseműködés esetén fokozott körültekin
téssel kell eljárni és kisebb adagokat kell adni.

MEGJEGYZÉS *
A Lidocain drazsé és injekció csak vényre adható ki. Az 
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
30 drazsé 7,40 Ft
10X 2 ml injekció 3,30 Ft
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Városi Kórház-Rendelőintézet, Szentes,
Urológia (főorvos: Tóth Csaba dr.)

K álcium oxalát kövek
s z e rk e z e te
v é k o n y c s isz o la to n
Tóth Csaba dr.

A vizeletgyűjtő  és -elvezető rendszerben kele tke
zett kövek szerkezetének és az alkotórészek egy
máshoz való kapcsolódásának felderítése igen fon
tos fe ladat a kövek kristályosodási, ill. feloldási 
körülm ényeinek kuta tásában .

A vesekövek szerkezetének vizsgálata a m ak
roszkópos m egtekintésen k ívü l többek között a 
kőből kész íte tt vékonycsiszolaton lehetséges (10, 
11, 12, 18). Egyidejűleg a vékonycsiszolaton m eg
hatá rozha tjuk  a követ alkotó kristályos vegyüle- 
teket, a k ristá lyok  a lak já t, nagyságát, összekap
csolódásuk jellegét és té rbeli elrendeződését (11, 
15).

A kövek m ik ro s tru k tú rá ján ak  alapos m egis
m eréséből m ég új, előrevivő ism eretek  k e rü lh e t
nek felszínre (3, 4).

A kőből készült vékonycsiszolat-vizsgálat po
larizációs m ikroszkóppal igen alkalm as eljárás 
m ind a szerkezet, m ind a kém iai összetétel m egál
lap ítására  (6, 7. 8, 14). E m ódszer nem  költséges, 
de hátránya, hogy a vékonycsiszolat elkészítése 
idő- és m unkaigényes (10, 11, 12, 18).

A kálcium oxalát kövek két fő típusa a w hew ellit 
(kálcium oxalát m onohidrát) és a w eddellit (kálcium 
oxalát dihidrát) mikroszkópos szerkezetük alapján 
biztonsággal m egkülönböztethető teljesen eltérő fel
építésük m iatt. E két h idrátform a m egkülönböztetését 
Berényive 1 (1) egyetértésben azért tartom  fontosnak, 
m ert a w eddellit köves betegek gondozásában, preven- 
tiójában aktívabbnak kell lennünk, mivel ezek gyor-

1. ábra.
Whewellit kőből készült vékonycsiszolat polarizációs mik
roszkópos képe
Nagyítás: 63 X. polarizált fény, keresztezett Nikolok
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2. ábra.
Whewellit kristály, spherulit.
Nagyítás 160 X. polarizált fény, keresztezett Nikolok

sabban növekednek, gyakrabban ú ju lnak  ki, beékelő
désre hajlam osak, törékenyek, hypercalcuriában gya
koribbak, szemben a jobb prognózisú whew ellit kö
vekkel.

A w hew ellit kőből készült vékonycsiszolat polari
zációs mikroszkópos képén (1. ábra) láthatjuk, hogy 
sugárirányban elrendeződött kriistálycsoportok és n a
gyon kompakt, keskeny, koncentrikusan elhelyezkedő 
m ikrokristályos rétegek váltakoznak egymással. E kö
vekre jellemző, hogy m onocentralisan kezdődnek, de 
a másodlagos növekedési centrum ok m ia tt végül gyak
ran  policentralisakká válnak.

A kő csaknem m inden alkotórésze kristályos, a 
kristályok szigorú rend szerint helyezkednek el. A 
centrális rész(ek) kristályai azonban relatíve rende
zetlenül tömörülnek. A kőmag kristá lyai nagy szem- 
cséjűék, közel azonos nagyságúak. Nem  lehet m egál
lapítani egy pontot, nem lehet m egjelölni egy k ris
tályt, amely a kő növekedésének kiinduló pontja le 
hetett.

A kőmag külső szélén m ikrokristályok helyezked
nek el, szabályos rendben, rétegesen. Innen a kő fel
színe felé zónás felépítés figyelhető meg. E rétegek 
kristályai kisebbek, finomabbak, m in t a kőmagot a l
kotó kristályok. A rétegek vastagsága 0,01—0,03 mm. 
Egyes finom kristályos rétegek barnásán  elszíneződ- 
hetnek, ami szerves pigm entanyag lerakódás következ
ménye. Szabó  (16) feltételezi, hogy ez az organikus 
anyag vértől származik. Prien (9) és Hösli (6) azt a 
következtetést vonja le a festékanyag réteges beépü
léséről, hogy ezek a kövek nagyon lassan növekednek.

E finom kristályos rétegekre szélesebb, sugár 
irányban elrendeződött kristálycsoportok rakódtak. A 
kő növekedésében ezek a legfontosabb szerkezeti ele
mek, míg a keskeny m ikrokristályos rétegek a növe
kedés lelassulását jelzik.

A w hew ellit kövek igen nagy kem énysége az egyes 
kristályok szilárd, kom pakt aggregációjának következ
ménye.

Előfordulhat, hogy e kövek felszínén w eddellit 
kristályok helyezkednek el. Nem szokatlan a w hew el
lit köveknél, hogy a tulajdonképpeni centrum ban n in 
csen kristályos alkotórész. A cen trum  „üres”, helye
sebben valam i izotrop massza (organikus m átrix?) he
lyezkedik el benne.

A w hew ellit köveknek az itt  bem utatott, leg
gyakrabban előforduló típusa m elle tt ritkábban elő
forduló változataival is ta lálkozhatunk, melyekre je l
lemző, hogy az egyes kristályok rendezetlenebből he
lyezkednek el.

A w hew ellit kövek vékonycsiszolatán az alábbi 
k ristályform ákat figyelhetjük meg, am elyek tizedm il- 
lim éter nagyságrendűek:

1. hosszúkás, négyszögletes, ill. cölöpszerű k ristá 
lyok;

2. durva- és/vagy finomszemcsés kristályok;
3. körszelet, ill. legyező alakú  képződmények, 

am elyek spherulithot a lko thatnak  (2. ábra).



3. ábra.
Weddellit kőből készült vékonycsiszolat polarizációs mik
roszkópos képe.
Nagyítás: 63 X. polarizált fény, keresztezett Ni kotok

A leírt kristályokon m inden esetben megfigyel' 
hetjük  a kálcium -oxalát-m onohidrát kőre jellemző ra j
zolatot.

A tiszta weddellit kőből készült vékonycsiszolaton 
(3. ábra) látható, hogy a kő lazán összenőtt kristályok
ból, ill. kristálycsoportokból áll. A kő szerkezetén sem
miféle szabályszerűség nem  fedezhető fel. A kettősen 
fénytörő, élénk in terferencia  színeket m utató, jelleg
zetes alakú (lándzsahegy) kristályok izotrop masszá
ban helyezkednek el te ljesen  rendezetlenül — cent
rum  többnyire nem fedezhető fel, néha azonban a 
centrum ot whewellit kő képezi, és e kőmag körül he
lyezkednek el a w eddellit kristályok teljesen  rende
zetlenül, szabálytalanul.

A típusos, zavarta lanu l kifejlődött w eddellit kris
tályok hegyes, oktaéderes, éles lándzsahegyre, ill. le
vélborítékra em lékeztetnek.

Még nem teljesen  tisztázott, hogy a vesekö
vekben melyik o x a lá t-h id rá t a p rim er és az sem 
ism ert, hogy pontosan m ennyi kristá lyv izet ta r ta l
m aznak. Berényi (2) szerin t — m ásokkal e llen tét
ben (13) — a gy ak o rla tb an  kálcium -oxalát trih id- 
rá tta l nem kell szám olni. Valószínű, hogy m indkét 
h id rá tfo rm a (mono- és d ih idrát) k ikristályosodhat 
egym ás m ellett, fe lté te lezhető  azonban, hogy elő
ször weddellit ke letkezik  és csak ezu tán  képződik 
w hew ellit (17) a kőgóc retenció jának  idő tartam a 
és a vizelet tú lte líte ttségének  m értéke függvényé
ben. Frang (15) és B erén y i (2) is a d ih id rá t form a 
keletkezését ta r tja  elsődlegesnek analóg módon a 
húgysav-dihidrát k ris tá ly o k  képződésével.

Az oxalát kövek n em  oldhatók. Az oxalá ttar- 
ta lm ú  kövek az összes analizált kövünk (412 db)

58,7% -át teszik ki (242 db). M egfigyelésünk sze
r in t leg többjük  spontán  (100 db =  41,3%), vagy 
e lh a jtá sra  (36 db =  14,8%) ü rü lt a szervezetből, a 
nagyobbakat és a beékelődötteket m űté tileg  kel
le tt  e ltávolítan i (92 db =  38,1%), m íg kis hányadu
k a t eszközösen távo líto ttuk  el (14 db =  5,8%). Kő
beteggondozásunk során 2,5 év a la tt (19, 20, 21) 
600 gondozott beteg 412 veseköve közül 106 (=25,7 
százalék) w hew ellit, 42 ( =  10,2%) w hew ellit és 
w eddellit, 43 ( =  10,4%) w eddellit, 14 ( =  3,4%) 
húgysav  és oxalát, 37 ( =  8,9%) stru v it-k a rb o n a t- 
ap a tit-o x a lá t követ észleltünk. Ezek közül 146 (61 
százalék első, m íg 96 (39%) recid iv  kő volt. Gon
dozásunk során a kövek k iú ju lásának  m egaka
dályozására  tö rekszünk m ás helyen  ism erte te tt 
m ódszereinkkel (20, 21).

Az oxalát kövekből kész íte tt vékonycsiszolatok 
polarizációs m ikroszkópos m egfigyelése közelebb 
v ih e t a kövek szerkezetének, k ristá lya inak  egym ás
hoz való viszonyainak tisztázásához, am i további 
k u ta táso k  során hozzásegíthet a m egelőzés sikeré
hez.

Ö sszefoglalás. A szerző beszám ol a kálcium - 
o x a lá t kövek m ikroszkopikus szerkezetének vizs
gálatairó l. H atározott különbséget észlel a w hew el
lit és a w eddellit kövek között. B em uta tja  a két 
h id rá tfo rm a  fő szerkezeti típu sá t és az alkotó kris
tá lyokat. Hatszáz vesekő gondozott 412 analizált 
veseköve közül 242 ( =  58,7%) kő ta rta lm az  kál- 
cium oxalátot.

IRODALOM: 1. Berényi M.: In ternational Uro
logy and Nephrology. 1972, 4, 341. — 2. Berényi M.: 
K andidátusi értekezés. Budapest, 1974. — 3. Berényi 
M.: Urol. Nephrol. Szle. 1974, 1, 131. — 4. Berényi M.: 
A cta Chir. Akad. Scient. Hungaricae. 1975, 16, 73. —
5. Frang, D.: K andidátusi értekezés. Budapest, 1972. —
6. Hösli, P. O.: Med. Diss. Zürich. 1957. — 7. Kolpa- 
kow , I. S.: Z. Urol. 1971, 64, 641. — 8. Phillipsborn, К.: 
Fortschr. M ineral. 1952, 31, 62. — 9. Prien, E. L., Fron
dei, C.: Journ. Urol. 1947, 57, 949. — 10. Seyfhart, H.
H., Anger, G., Galme, B.: Münch, med. Wschr. 1972. 
114, 670. — 11. Seyfahrt, H. H. és m tsai: Münch, med. 
W schr. 1974, 116, 2169. — 12. Sluka, G. és m tsai: Z. 
Urol. 1975, 68, 43. — 13. Sutor, D. J.: Brit. J. Urol. 
1969, 41, 171. — 14. Szabó É.: Urol. 1967, 60, 473. — 
15. Szabó Ё.: U rinary Calculi. Int. Symp. Renal Stone 
Res., M adrid, 1972. Karger, Basel, 1973, 213. — 16. Sza
bó É.: in Schneider: Technik der H arnsteinanalyse. 
Thiem e, Leipzig, 1974. 34. — 17. Szabó Ё.: Actuelle 
Urologie. 1976, 7, 325. — 18. Tóth Cs., S luka G.: Orv. 
Hetil. 1975, 116, 2133. — 19. Tóth Cs., Juhász Gy.: 
Egészségnevelés. 1976, 17, 13. — 20. Tóth Cs.: Z. Urol. 
1976. 69, 427. — 21. Tóth Cs.: Urol. Nephrol. Szle. 1976, 
3, 178.

és
„A sebész a hivatások legm agasztosabbját választja, csoda nélkü l gyógyítan i

szavak n é lkü l csodát ten n i.” J. W. G oethe

16



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.) 
Orvostovábbképző intézet
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Littmann Imre dr.)

E c h o c a rd io g ra p h iá v a l  
d ia g n o s z t iz á l t ,  s ik e r e s e n  
o p e r á l t  b a l p i tv a r i  m yxom a 
e s e te in k  ta n u ls á g a i
Lengyel Mária dr., Szabolcs Paula dr., 
György Margit dr. és Lányai Tihamér dr.

A bal p itv ari m yxom a ritk a  betegség. Hallgatózási 
lelete gyak ran  utánozza a m itrális stenosisét.

Az elkülönítés a m ű té ti indicatio  szem pontjá
ból döntő:

1. A m yxom a életveszélyes á llapoto t jelent, 
m ű té ti indicatió ja abszolút és sürgős, m íg a 
hasonló tü n e tek e t okozó m itra lis  stenosis 
m ű té té  az esetek többségében halasztható .

2. Az izolált m itralis stenosis elfogadott m ű
té ti m egoldása hazánkban  a zá rt m itralis 
com m issurotom ia.
A bal p itvari m yxom a zá rt m ű té tte l nem 
oldható  meg, a zá rt m ű té t ak á r fa ta lis k i
m enetelű  is lehet (4).

3. A m yxom a eltávolítása ex tracorporalis ke
ringésben végzett m ű té tte l igen alacsony 
kockázattal já r  és te ljes gyógyulást e red
ményez.

A m yxom a gyanú ja  a k lin ikai kép  a lap ján  fel
m erü lhet, de a noninvazív vizsgálatok közül csak 
az echocardiographia diagnosztikus é rték ű  (10).

Az echocardiographia bevezetése elő tt a defi
n itiv  diagnózis csak az angiographiátó l volt v á r
ható. A haem odynam ikai vizsgálat azonban „tisz
ta ” m itra lis  stenosisban nem  m indig tö rtén ik  meg, 
még kevésbé az angiographia. A célzottan az a r
te ria  pulm onalisból végzett angiographia nélkül a 
szívkatheterezés nem  m u ta tja  ki a bal p itvari tu 
m ort (2). Súlyos általános állapotú  m yxom ás be
tegben nem  is m indig végezhető el a sz ívkathete
rezés (Nádas: Szóbeli közlés), m agas pulm onalis 
nyom ás esetén  pedig a kon trasz tanyag  e lju tása  a 
bal p itv arig  olyan elhúzódó, hogy nem  rajzolja  
körü l a tu m o rt (7). A kon trasztanyag  d irek t be ju t-
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В. I., 44 éves férfi apexcardiogrammja bal oldalon műtét 
előtt (a nyíl a kora systolés „notch"-ot mutatja) és jobb 
oldalon műtét után (normális görbe)

ta tása  transsep tá lis  katheterezéssel a bal p itv a rb a  
életveszélyes szisztémás em bolisatió t okozhat. A 
felsorolt okok m ia tt rendk ívü l fontos, hogy a m y
xom a alapos gyanúja  a m ű té t, illetve a k a th e te re - 
zés e lő tt felm erüljön.

K ét ese tünket azért ism erte tjük , m ert a m it
rális stenosis hallgatózási tü n e te i m elle tt egyik 
esetben sem vetődött fel a m yxom a k lin ikai gya
nú ja  és az in tézetünkben  m itra lis  stenosis esetén  
ru tin szerűen  végzett echocardiographiás vizsgálat 
tisztázta  a diagnózist. Az echocardiographia a lap 
ján  tö r té n t a célzott angiographia  és a sikeres 
m űtét.

E setism ertetés

1. В. I., 44 éves traktoros. 1973-ban lé trá ra  m ász
va eszm életét vesztette, előzőleg em lítésre méltó be
tegsége nem  volt. 1974. jan u árb an  vért köpött. A fel
vételét megelőző egy hónap a la tt 14 kg-ot fogyott. A 
gyorsult süllyedés és fogyás m ia tt daganat gyanújával 
részletes kórházi kivizsgálás történt, m ajd m itralis 
stenosis diagnózissal 1974. novem berben klin ikánkra 
küldték.

Fizikális statusából kiem eljük a csúcson hallható  
hangos első hangot, távoli nyitási kattanást, meso- 
diastolés zörejt. Laboratórium i leletei a 69 m m /óra 
süllyedés értékén  kívül norm álisak. EKG: sinus rh y th 
mus, középállás, normális görbe. PKG : csúcson nagy 
első hang, kora systolés zörej, praesystolés-m esodias- 
tolés zörej, a II. hang u tán  0,12 m p-re alacsony fre- 
quentiájú  hangjelenség. Carotis görbe normális. Az 
apex-görbén kora- systolés m egtöretés (1. ábra). Vé
lem ény: m itrá lis stenosis. M ellkas röntgen: a  tüdők
ben enyhe vénás nyomásem elkedés jelei. Tágabb bal 
p itvar és jobb kam ra. Billentyűmeszesedés nem lá t
ható.

Echocardiogramm: a mellső m itralis vitorla vé
kony, kora diastolés sebessége 56 mm/sec, ezt azonban 
csipkézett diastolés plátóképződés követi. A mellső 
vitorla mögött, annak egész diastolés m ozgásterületét 
kitöltve rendezetlen echo-tömeg látszik. Vélemény: 
bal p itvari myxoma (2. ábra).

Haem odynam ikai leletek: jobb p itvar 12/5, j. 
kam ra 66/10, arte ria  pulm onalis 58/26, pulm onalis ca
pillaris 43/21 Hgmm.

A ngiographia: befecskendezés az arte ria  pulm o- / ~ \  
nalisból: a  bal p itvarban kb. szilványi nyeles tum or. \T /T

M űtét 1974. novem ber 19. Extracorporalis kerin- X J_
gésben m egnyitjuk a bal p itvart. Kb. 5—6 mm átm é- ---------
rőjű, kocsányon ülő, mobilis, kocsonyás daganatot ta -  17



2. ábra.
В. I. echocardiogrammja műtét előtt (bal oldalon) myxomát igazol, 
a műtét utáni felvételen (jobb oldalon) normális mitralis echocardiogramm. T-tumor

3. ábra.
В. I. bal pitvari myxoma fényképe
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láttunk, melyet endocardium m al együtt leválasztunk a 
septum ról. Méretei: 8 X 3 X 2  cm (3. ábra).

A m űtét után 2 hétte l végzett kontroll vizsgála
tok során tiszta szívhangok, norm ális PKG és apex- 
görbe, normális echocardiogram m . K ét évvel a m űtét 
u tán  hasonló fizikális és echo-lelet, a beteg panasz- 
mentes.

2. A. J., 56 éves nő, adm inisztrátor. Rheum ás an- 
am nézise nincs. Panaszai 3 évvel ezelőtt kezdődtek: 
terheléssel összefüggő, fokozódó dyspnoe, gyengeség, 
szédülés. Eszméletvesztés nem  volt. 1976 jú liusban 
klinikánkon mitralis stenosis m iatt szívkatheterezés 
történt, melynek során em elkedett kisvérköri nyom á
sokat találtak, és a m itrá lis insufficientia tisztázására 
végzett retrograd bal kam ra i ventriculographia ered
m énye negatív volt. G yorsult süllyedése (50—70 m m / 
óra) m ia tt m űtétre nem  k erü lt sor, hanem  endocar
ditis len ta  gyanújával nagy adag infúziós penicillin 
kezelést kezdtek más intézetben. Süllyedése nem  vál
tozott, panaszai fokozódtak, így kerü lt ism ét 1977. IV. 
20-án intézetünk járóbeteg-rendelésére. Jó általános á l
lapot m ellett fizikális sta tu sáb an  csak a m itrá lis ste
nosis típusos hallgatózási le lete tű n t fel (dobbanó I. 
hang, nyitási kattanás, m esodiastoles zörej). EK G -ján 
P-m itrale , egyéb eltérés nincs. A m itralis stenosisban 
m űtét előtt szokásos echocardiographiás vizsgálat egy

értelm űen bal pitvari tum ort igazolt (4. ábra): a nor
mális m itra lis mellső v itorla mögött, attól kissé elkü
lönülve a tum or-echók éles széllel határo lt tömege 
látszik. A szűrés fokozásával a tum or-echók eltűn 
nek, álnegatív  eredm ényt kaphatunk, ekkor a norm á
lis hátsó m itralis vitorla mozgása is felism erhető (5. 
ábra). A  bal pitvar átm érője alig megnagyobbodott. 
Az echocardiogram m  alap ján  az a rte ria  pulmonalisból 
végzett célzott angiographia a myxoma diagnózisát 
megerősítette.

M űtét 1977. m ájus 11. Extracorporalis keringés
ben m egnyitjuk a bal p itvart. A pitvari sövényről ki
induló kistojásnyi m yxom át találunk, melyet a kb. 6 
mm átm érőjű  kocsányról leválasztunk (6. ábra).

A  m űtét után két héttel végzett ellenőrző vizs
gálat során a beteg panaszm entes, fizikális statusa ne
gatív, echocardiogram m ja normális.

M egbeszélés

A bal p itvari m yxom a első élőben tö rtén t fel
ism erése (8) és sikeres m ű té té  (2) óta számos eset-

4. ábra.
A. J. echocardiogrammja bal pitvari tumort igazol



ről szám olnak be. Eredési helye a fossa ovalis, 
vagy közvetlen környéke, ahonnan  kocsánnyal 
indul és a bal vénás szájadékot szűkítve a m itra 
lis stenosis hang tan i és k lin ikai tün e te it utánozza. 
N őkben gyakoribb, á lta lában  a 40. év betöltése 
u tán  észlelik. Az anam nézis rövid, a gyors prog
ressziót álta lános tum or tün e tek  k ísé rh e tik : fo
gyás, gyorsu lt süllyedés, anaem izálódás. A sziszté
m ás em bolisatio sinus rhy thm us m ellett bacteria
lis endocarditis gyanú já t kelti. A klin ikai tünetek  
közül az eszm életvesztést ta r t já k  specifikusnak, 
eseteink közül azonban az egyikben ez h iányzott, 
a m ásikban  is csak egy alkalom m al, a fe lvételt 
megelőzően m ásfél évvel fo rdu lt elő. Em bolisatio 
egyikben sem jelentkezett. A gyorsult süllyedés 
egyik ese tünkben  daganatkeresésre, a m ásikban 
endocarditis len tá ra  terelte  a figyelm et.

Rom oda  és K álm án  (17) hangsúlyozzák a hall
gatózást le le t változékonyságának kórjelző értékét. 
Eseteinkben a m itralis stenosis hallgatózási lelete 
állandó volt.

A m echanogram m ok specifikus je lek e t nem  
nyú jtanak . A PK G -n a ny itási k a ttan ás  alacsony 
freq u en tiá jú  („plop”) (1) és az apexcardiogram - 
m on ko ra  systolés m egtöretés („notch”) jelenik 
meg (16).

A m ellkasröntgen  is csak felkeltheti a gyanút 
a szív tum orra: a vénás nyom ásem elkedés jeleihez 
képest a bal p itv a r tágu la ta  csekély.

E seteinkben  csak a röv id  anam nézis, az 
aránylag  késői éle tkor és a rheum ás anam nézis 
h iánya v e th e tte  volna fel a m yxom a gyanúját. 
Ezek pedig nem  ritk a  és nem  specifikus jelek! 
E chocardiographiai labora tó rium unkban  5 év a la tt 
közel 5000 vizsgálatból m indössze két m yxom a 
esetet ta lá ltu n k . U gyanakkor a m itralis stenosis a 
vizsgált eseteknek  m integy egyharm adát teszi ki 
és ennél is nagyobb a m itralis stenosis gyanú jával 
kü ldö tt betegek száma.

Bal p itvari m yxom át echocardiographiával 
először Ef fer t  és Domanig  diagnosztizált 1959-ben 
(5). Azóta szinte m inden echocardiographiás labo
ra tó rium  közölt egy-egy esetet. A technikailag  jól 
végzett v izsgálattal a bal kam rába  nyom uló kocsá- 
nyon ülő bal p itvari tum or echocardiographiás 
diagnózisa biztos, a le írt jelek  specificitása és sen- 
sitiv itása gyakorlatilag  100%.

Első hazai közlés 1. sz. esetünkrő l egyikünk 
összefoglaló jellegű dolgozatában tö rtén t (13, 14).

H azánkban  először élőben felism ert és siker
rel operált bal p itvari tum orró l L ittm a n n  és m tsai 
szám oltak be (15). Élőben vagy boncoláskor felis
m ert szív tum orokról számos hazai közlés ism ert 
(2, 4, 6, 9, 11, 12, 17, 19).

B eren tey  és m tsai (2) 3 esete közül k e ttő  volt 
bal p itvari m yxom a, egyik esetben katheterezés 
nélkül k e rü lt sor zárt m ű té tre  m itralis com m issu- 
rotom ia céljából, m ásik esetükben  pedig — akár 
sa já t m ásodik esetünkben is — a re tro g rad  bal 
szívfélkatheterezés nem  d e ríte tte  fel a m yxom át. 
Az esetei a lap ján  levont következtetés m áig is é r
vényes: „lényeges, a haem odynam ikai vizsgálat 
elő tt a szív tum or gyanú jának  a felvetése. Csak
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ebben az esetben várható , hogy a sz ívkatheteres 
. . . program  egy esetleges szívtum or k im u ta tá sá ra  
vagy k izárására  tö rek ed jék ”. Spitaels és m tsa i (18) 
ism erte te tt esetében k isvérköri hyperton ia  k lin ikai 
jelei m ia tt először jobbszívfél-katheterezés tö r
tén t angiographia nélkül, m ajd  a holosystolés zö
rej m ia tt re tro g rad  balszívfél-katheterezést te rv ez
tek. Az első v izsgálat u tán  egy hónappal azonban 
a beteg h irte len  m eghalt. A boncolás a m itra lis  
szájadékot elzáró m obilis m yxom át b izonyított.

5. ábra. 1
A. J. echocardiogrammján a szűrés fokozásával a tumor- 
echók eltűnnek, a normális hátsó mitrális vitorla mozgása 
felismerhető. MMV — mitralis mellső vitorla, MHV — mit
ralis hátsó vitorla

6. ábra.
A. J. bal pitvari myxoma fényképe



Eseteink tanulságait a köve tkezőkben  fog la l
h a tju k  össze:

1. A k lin ikai kép  és a klasszikus noninvazív  
vizsgálatok (PKG, apex-görbe, m ellkas rtg ) a m y
xom a g y an ú já t fe lkelthe tik , de nem  bizonyítják .

2. A nem  célzottan végzett szívkatheterezés 
nem  deríti fel a m yxom át.

3. A technikailag  jó l végzett echocardiogra- 
ph ia  biztos diagnózist ad.

4. A m itralis stenosis gyanú ja  vagy a k á r  k é t
ségtelen k lin ikai diagnózisa esetén is az 
echocardiographiás vizsgálat fe lté tlenü l el
végzendő.

összefoglalás. Szerzők k é t echocardiographiá- 
val diagnosztizált, m ajd  sikeresen  operált ba l p it
vari m yxom a esetüket ism ertetik . Eseteik ta n u l
ságait összegezve leszögezik, hogy a k lin ikai kép, 
a klasszikus noninvazív vizsgálatok és a nem  cél
zo ttan  végzett szívkatheterezés nem  fe lté tlenü l de
ríti fel a m yxom át, m íg az echocardiographia biz
tos diagnózist ad. E zért m itrá lis  stenosis g y an ú ja  
vagy ak ár kétségtelen  diagnózisa esetén az echo
cardiographiás vizsgálat fe lté tlenü l elvégzendő.
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PARÁDI
GYÓGYVÍZ

A paródi Cservice forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismer
tebb kénes gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. A kénes ivókúra 
befolyásolja a szervezet ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.
A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatá
súak. A kénes víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A 
kénnek szerepe van a máj méregtelenítő tevékenységében is.
A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Ked
vezően befolyásolja a cukorürítést is. A cukorbajos szervezet sok ként veszít. 
A kénes ásványvizek kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere-zavará- 
nak rendeződésével hozható összefüggésbe. A parádi Cservice forrás kénes- 
alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi gyógyvízzel szemben, hogy íze 
üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztják, hanem asztali vízként 
is sokan kedvelik.



ÖSSZEFOGLALÓ REFERÁTUMOK
A vércukorszin t-em elkedés 12, 24 órás éFiezés u tán  
még kifejezettebb. H a az álla tok  nem  éheztek, a 
ha tás nem  szignifikáns, és sokszor nem  is észlel
hető  (7, 8) csak igen nagy dózisok u tán  (80—150 
mg/kg) (9, 10). Feltehető , hogy étkezés u tán  az in - 
su linsecretio  a m ethy lxan thynok  hyperglycaem i- 
záló h a tá sá t kivédi.

Országos Élelmezés és Táplálkozástudományi Intézet 
(igazgató: Tarján Róbert dr.)

A n y a g c s e re - v á l to z á s o k  
k o ffe in  é s  k á v é  h a t á s á r a
Bedő Magdolna dr.

A koffein t nem csak gyógyszerként alkalm azzák, 
hanem  széles néprétegek k o ra  ifjúságuktól késő 
öregkorukig  napon ta  nagy m ennyiségben fogyaszt
ják  kávé form ájában . A kávéfogyasztás v ilágszer
te  roham osan nőtt. M agyarországon az egy főre 
eső kávéfogyasztás 2,29 kg évente. A kávéból hoz
závetőleg 1% koffein  oldódik ki. Szám ításba véve, 
hogy az egyes kávékeverékek  k o ffe in tarta lm a 0,8 
—2,5% között változik, az á tlagos napi koffe in 
bevitel 60 m g fejenként, ebbe az egész lakossá
got beleszám ítjuk, csecsem őktől az aggastyánokig. 
Világos tehát, hogy a fe lnő tt lakosság napi kof
feinadagja — hozzászám ítva az ellenőrizhetetlen 
m ennyiségben fogyasztott ko ffe in ta rta lm ú  gyógy
szereket — ennél jóval több , van  olyan személy, 
aki naponta 250—500 mg k o ffe in t fogyaszt.

A kávé és a m eth y lx an th y n  szárm azékok, így 
a koffein is nem  közömbös hatásúak . Az ideg- 
rendszerre, keringésre, vesem űködésre k ife jte tt  
h a tásuk  jól ism ert. Az u tóbb i években világszerte 
nagyon sokan vizsgálták a szénhidrát- és zsír- 
anyagcserére gyakorolt ha tásá t. Kérdésessé vált, 
hogy a nagy m ennyiségű kávé-, illetve koffeinfo
gyasztás — h a  az egészséges szervezetben látszólag 
nem  okoz változásokat — nem  jelent-e bizonyos 
betegségekben további károsító  hatást?  Az a láb 
b iakban  azokról a v izsgálatokról lesz szó, am elyek 
a kávé, koffein, illetve egyéb m ethy lxan thyn  szár
m azékok h a tá sá t a szénh id rá t- és zsíranyagcsere 
nézőpontjából ism ertetik .

A vércukorszin t és a glukóztolerancia vizsgá
la ta  a szénhidrát-anyagcsere  m echanizm usában 
bekövetkező változásokat jó l tükrözi. Ezeket a 
p aram éterek e t a m eth y lx an th y n  szárm azékok je 
lentősen befolyásolják. Az irodalom ban egész sor 
olyan vizsgálatról szám olnak be, am elyek hyper- 
glycaem ia és glycosuria fe llépését jelzik m ethy l
x an th y n  szárm azékok h a tá sá ra  (1, 2, 3). Ü jabb 
vizsgálatok szerin t koffein a k u t hatására , de theo- 
phyllin  és am inophyllin  h a tá sá ra  is egerekben és 
patkányokban  a 40 m g/kg-os adag alkalm azása 
u tán  vércukorszin t-em elkedés jön  létre (3, 4, 5, 6).

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 1. sióm 
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K rónikus koffeinadagolás (napi 150 mg/kg kof
fein ivóvízzel 6 héten  át) egerekben a kontrollokhoz 
viszonyítva a vércukorszint jelentős em elkedését okoz
ta  (11). A látszólag igen nagy koffeindózis ellenére — 
ha egész nap elosztva fogyasztották az állatok — a 
vércukor alacsonyabb volt, m in t egyetlen 50 mg/kg 
szubkután injekció után. V izsgálataink szerint (12)
3 mg/'nap/állat m ennyiségben adagolt koffeinnel R/ 
A m sterdam  nőstény patkányokban az orális glukóz
tolerancia romlik, s ha a glukózterhelést 5 mg/100 g 
koffeinnel kom binálva végeztük, a kém iai diabetesre 
jellem ző vércukorgörbéket kaptunk. H ím állatokban 
ezt a jelenséget csak szórványosan, egyes állatok nagy 
egyéni érzékenysége m ia tt észleltük, de a jelenség 
nem volt szignifikáns. Különböző patkánytörzsek kof
feinérzékenysége nem azonos, azonkívül a nőstények 
érzékenysége nagyobb, ez is m agyarázata lehet az el
térő kísérleti eredm ényeknek (13).

E m berben  a koffein, kávé és am inophyllin 
ak u t vércukorszin t-em elő  ha tása  cs.ekély (14, 15,
16). C heraskin  és R ingsdorf (17) egészsége« d iá
koknak  250 mg koffein t ad tak  szájon át, s két óra 
m úlva igen csekély vércukorszin t-változást észlel
tek. U gyancsak kis változást és a kontrollokhoz vi
szonyítva kevés különbséget észleltek, ha a kof
fe in ta rta lm ú  és koffeinm entes, kávé h a tásá t vizs
gálták . K ét-három  ó rán k én t m eghatározva a vér- 
cukorszin tet, a napszakos ingadozás sem igen vál
tozott, nap i 1900 ka ló riá t ta rta lm azó  é trend  és na
pi 5 kávé (20 g kávéból) fogyasztása u tán  (18).

K rónikus kávéfogyasztók esetében, akik  500 
mg ko ffe in t fogyaszto ttak  n apon ta  kávé, illetve 
tea form ájában , a ko ffe in ta rta lm ú  italoknak  kof
feinm entessel tö rténő  felváltása  k é t hét u tán  az 
éhom i vércukorérték  szignifikáns csökkenését 
eredm ényezte (19, 20).

Az em beri m egfigyelések és az állatk ísérletek  
közti különbséget a dózisnagyság különbségei is 
okozhatják . Á llatk ísérletben  40 m g/kg, em berek
ben 2,6 m g/kg-os koffeindózisokat vizsgáltak. Ege
rek  és patkányok anyagcseréje 5— 10-szer gyor
sabb, és a gyógyszerérzékenységük kisebb, m in t 
az em bereké. Így az alkalm azott dózisok nem  ir 
reálisak , de az em berek a m ethy lxan thynok  vér
cukorszint-em elő ha tásáva l szem ben kevésbé é r
zékenyek, míg m ás anyagcsere-param éterek  (pl. 
szabad zsírsav) tek in te tében  érzékenyebben rea 
gálnak, m in t a k ísérle ti állatok.

A m ethylxanthyn szárm azékok hatása a vércu- 
korszin tre létrejöhet: 1. fokozott katecholam in ki
áram lás m iatt, a) a m ájban  nő a glykogénlebontás, a 
phosphorilase aktiv itása útján, am elyet a m ethylxan- 
thynoknak a cyclikus AM P-n á t történő phosphodies
terase gátlása még erősít, b) a glukóz által kiváltott 
insulin  secretio gátlása m ia tt; 2. a glukóz utilizáció 
csökken részben a kisebb insu lin-kiáram lás miatt, de 
a m ethylxanthyn szárm azékok a perifériás glukóz
felvételt d irek t módon is gáto lják; 3. szerepet játszhat 
a fokozott glukoneogenesis a m ájban.

M atone  (21) testi m unka és koffeinbevitel ösz- 
szefüggését vizsgálta, és m egállap íto tta , hogy 250 23



m g koffein p er os 2 óra m úlva 20 m g% -kal em elte 
a vércukrot,' a koffein t nem  fogyasztó kontro llok
hoz viszonyítva. Összefügg ezzel a v izsgálattal az 
a m egállapítás, hogy ad ren a lin  — m in t ergotrop 
horm on — és m ás sym path icom im etikum ok növe
lik  a vércukro t a glycogenolysis stim ulálása ú tján  
a m ájban, az adenilcyclase-cA M P-phosphorilase 
m echanizm uson át. A m eth y lx an th y n  szárm azékok 
a cyclikus AM P bom lását akadályozzák, és előse
g ítik  a katecholam in felszabadulását. Triner  és 
N ahas (22) p a tkányban  az ad ren a lin  hyperglyc- 
aem izáló hatásán ak  fokozódását ír tá k  le theo- 
phyllin  adagolása u tán . Az endogén katecholam in 
rész t vesz a theophyllin  és koffein  vércukorem elő 
hatásában , m ert m ellékveseirto tt á lla tokban  ez a 
h a tá s  nem  észlelhető (23, 24). U gyanígy reserpin  
és a béta-blockoló propranolo l k ivédik  a m ethyl- 
xan thynok  h a tá sá t (25).

A szénhidrát-anyagcserében  részt vevő horm o
nok glukagon, ACTH. pajzsm irigyhorm on, secre
tin , pancreozym in ha tásá t szám os szerző vizsgálta, 
részben pozitív és részben neg a tív  eredm ények 
lá tta k  napvilágot (26). Szám os szerző foglalkozott 
a kávé és a koffein vércukorsz in te t befolyásoló 
hatásával, diabétesszel kapcsolatosan. A m m o n  és 
E stler  (27) alloxán diabeteszes á lla tokban  koffein 
adagolása u tán  ötször nagyobb vércukorszin tet ta 
lá ltak  a norm ál kontrollokhoz viszonyítva. M ind
k é t állatcsoportban egyform a vo lt a m áj glycogen- 
ta rta lm a, így a perifériás cukorfelvétel gátlását 
vélik  a m egnövekedett vércukorsz in t okozójának. 
E lhízott, hyperglycaem iás egerekben  K u ftin ec  és 
M ayer  (28) 60 napig ta r tó  200 m g% -os vércukor
sz in te t ta lá ltak , 80 m g/kg koffein , illetve kávé 
adása u tán . Ez a ha tás in su linnal sem  volt kivéd
hető , holott a koffeinlebom lás 24 óra a la tt bekö
vetkezik. Speciális érzékenységről van szó, am ely 
a perifériás cukorfelvétel irreverz ib ilis  zavarát 
okozta. 0,1 m g/m l koffein in  v itro  gáto lja  a zsír 
és a cukor felvételét, m ég insu lin  je len létében  is 
(29). Az elh ízott hyperglycaem iás egerek zsírszö
ve te  különös érzékenységgel reagál koffein  h a tá 
sára.

A koffein ak u t ha tásán ak  az em beri diabetes- 
ben  játszo tt szerepére kevés szisztem atikus vizsgá
la t  folyt. A m m o n  (30) kém iai diabeteszesekben 
nem  ta lá lt h a tá s t az éhom i vércukorszin tben , 195 
m g koffeinum  citricum  per os adása u tán . Insu- 
lin t nem  igénylő d iabeteszesekben S ied ek  (31) nem 
ta lá lt vércukorszin t-változást kávé fogyasztása 
u tán . 224 mg koffein kávé fo rm ájáb an  történő  fo
gyasztása u tá n  20 perccel az in trav én ás glukóz
to lerancia  teszt sokkal m agasabb  vércukorértéke- 
k e t m u ta to tt, m in t o lyankor t ha  a betegek a vizs
gá la to t megelőzően vizet itta k  (32). M üller-W ie- 
land  (33) in su lin t nem  igénylő öregkori diabete- 
sesekben nem  ta lá lt ko ffe inhatást. K offe in ta rta l
m ú  kávé, koffeinm entes kávé, vagy ivóvíz egy
a rá n t h a tásta lan  m arad t az in trav én ás glukóztole
ran c ia  teszt vizsgálata során. O rális g lukózterhe
lés (0,5 g/kg hatására) a k o ffe in ta rta lm ú  kávét fo
gyasztó betegek vércukra szign ifikánsan  m agasabb 
volt, m in t a koffeinm entes k áv é t vagy  vizet ivóké. 
W achm an  (34) az in travénás g lukóztolerancia rom - 

24 lá sá t észlelte 450 mg koffein t ta rta lm azó  kávé fo

gyasztása u tán  60 perccel. A nyagcsere-betegség
ben nem  szenvedő egyénekben ilyen jellegű glu- 
kózto lerancia-rom lást nem  tu d ta k  k im u ta tn i (35). 
D iabeteses betegekben a kávé és a koffein  hatása 
az insulin-szekréciótól függ. H a van  in su lin -te r- 
melés, a glucose-tolerancia, illetve a szöveti glu- 
cose-felvétel jobban  befolyásolható, m íg azokban 
a betegekben, ak ikben  a glukóz adása in su lin -te r- 
m elést m ár nem  vá lt ki, a glukóztolerancia teszt 
jobb eredm ényt m u ta t, kávé, illetve koffein  adása 
u tán  (36).

A lipid transzport szem pontjából vizsgálva a k á 
vé-, illetve koffeinfogyasztás hatását, az irodalom ban 
igen szerteágazó kísérletekről olvashatunk. A zsírszö
vet triglycerid form ában raktározza a zsírt és a lipo- 
lysis során  szabad zsírsav és glycerin form ában tran sz
portá lja  a vér. A glycerint a m áj a glykoneogenesis- 
hez felhasználja, a szabad zsírsav (továbbiakban FFA) 
album inhoz kötve a különböző szervekhez kerül, és 
az oxidáció során  elég. Az FFA egy része a m ájban  
triglyceriddé és ketontestté alakul át. A m ethy lxan
thyn  szárm azékok a zsírszövetben stim ulálják  a lipo- 
lysist, erősítik  a lipolysisben részt vevő horm onok ha
tását. A fokozott lipolysist az FFA szint és a glicerin
szint növekedése követi a vérben, de mivel a szövetek 
részéről állandó a felhasználás, a lipolysis m értékéről 
az FFA szin t csak részben ad felvilágosító értéket. A 
m ethylxanthyn  szárm azékok a m ellékveséből felsza
baduló katecholam inok révén fokozzák a zsírszövet 
lipolysisét. Á llatkísérletek egész sora számol be erről 
(37, 38). 120 perccel, 25—150 mg/kg koffein-, illetve 
theophyllin-adagolás u tán  több órán  á t ta rtó  FFA 
szint em elkedés következik be, kísérleti állatokban.

E m berben  hasonló m egfigyeléseket ír ta k  le, 
in travénás, illetve in tram uscu laris  koffein  adása 
u tán , vagy  ké t csésze kávé, tea  vagy cola italok 
fogyasztása u tán , 100%-os FFA  em elkedés jö tt 
lé tre  a szérum ban (39). A m axim ális FFA  em elke
dést 2 órával az in travénás koffein  u tán , és 3 ó rá
val a per os koffeinfogyasztás u tán  észlelték (40). 
A m ethy lxan thynok  álta l k iv á lto tt FFA  em elke
dést em berben  és k ísérleti á lla tban  egyarán t bizo
ny íto ttan  a zsírszövetben bekövetkező lipolysis 
v á ltja  ki, m ert koffein h a tásá ra  a zsírszövet zsír- 
ta r ta lm a  m érhetően  csökken (41). Ebben a k a te 
cholam inok á lta l s tim ulált — a phosphodiesterase 
gátlása  következtében felszaporodó — cyclikus 
AM P m in t „second m essenger” játszik  fontos sze
repet. Á llatk ísérle tekben  bizonyíto tták , hogy theo- 
phyllinnel kom bináltan  adagolt ad renalinnal, ille t
ve no rad rena linnal ku tya  vérében  a legnagyobb 
FFA  szin tet é rték  el (42).

A fizikai és pszichikai stress-állapotok  eseté
ben m éth y lxan thyn  szárm azékok h a tásá ra  további 
FFA  felszaporodással lehet szám olni, ahogyan ezt 
A m m o n  (43) b izonyíto tta  is. Psychikus stress és 
koffein  az FFA  és a trig lycerid  szint add itív  növe
kedését okozta. Em otionalis stress a vele eg y ü tt
já ró  katecholam in  felszabadulással együtt a serum  
lip id  összetevőinek em elkedéséhez vezethet. A m ai 
é le tform a m ellett k o ffe in ta rta lm ú  italok  fogyasz
tása  és a fizikai terhelés, különösen az étkezések 
között igen gyakori, s e k é t h a tá s  egym ást erősít
heti.

A phospholipid szint növekedését ír tá k  le 
L ittle  és m tsa i (44), in fa rk tu so n  á tese tt betegek
ben. Pozitív korreláció t ta lá ltak  kávéfogyasztás és 
a serum  phospholipid-szintje között és negatív



korreláció t az elfogyasztott tea  és a phospholipid 
szin t között. N api 1,7 mg koffe in  ivóvízzel tö rtén ő  
fogyasztása 16 héten  át patkányokban  a serum  
Cholesterin szin t em elkedését okozta (45, 46). Ez 
u tóbbi szerző kávé hatására  ugyanezt az e red 
m ényt ta lá lta . Számos vizsgálat bizonyítja azon
ban k ísérle ti á lla tokban  és em berekben, hogy nor
m ál egyénekben a kávé, illetve a koffein a serum  
cho lesterin -szin tjé t lényegesen nem  befolyásolja. 
Pozitív korreláció t nem  leh e te tt k im u ta tn i a k áv é
fogyasztás és a cholesterin szin t között, az in fa rk 
tuson  á tese tt betegekben (44).

T ek in te tte l a rra , hogy a zsíranyagcsere és az 
érbetegségek között szoros az összefüggés, a kávé-, 
koffeinfogyasztás és a szívbetegségek közötti ösz- 
szefüggésekről is szólnunk kell. Az idevonatkozó 
vizsgálatok leg inkább  epidem iológiai jellegűek.

A kávé, ille tve koffein k rón ikus fogyasztását 
em berben  számos egyéb tényező is befolyásolja, 
ilyenek a táplálkozás, dohányzás, gyógyszerfo
gyasztás, különböző betegségek és psychikus té 
nyezők. K ülönösen nehéz a h a tá s t m egítélni, hogy 
ha re tro sp ek tív  vizsgálatokról van  szó. Az idevo
natkozó közlem ények m egítélésekor óvatosságra 
van  szükség. 1963-ban Paul (47) írta  le, hogy öt 
éven keresz tü l figyeltek coronaria-betegségekben 
szenvedőket (angina pectoris, vagy in fa rk tus) és 
m egállap íto tták , a m egbetegedettek  között száza
lékosan sokkal nagyobb volt azoknak a szám a, 
akik  napon ta  öt vagy annál több  csésze k áv é t i t 
tak , m in t a coronaria-betegségben nem  szenvedő 
kontro llokban.

1966-ban ír tá k  le Little  és m tsa i (44) azt a 
re tro sp ek tív  vizsgálatot, am ikor k ikérdezték  az in 
fark tuson  á te se tt betegeket kávé-, illetve tea fo 
gyasztásuk felől, s az eredm ényeket összehasonlí
to tták , hasonló in fark tusban  nem  szenvedő popu
lációval. Az egészségesekben nem  ta lá ltak  össze
függést a v ér lipid-összetevői és a kávé-, ille tve a 
teafogyasztás között, míg az in fark tuson  á tese tt 
betegekben  a serum  lipidek és a kávéfogyasztás 
között pozitív  összefüggést ta lá ltak . É rdekes m ó
don teafogyasztás esetén ez az összefüggés nem  
volt k im u ta th a tó , s ebből a r ra  következtetnek , 
hogy a koffein  m ellett a kávénak  egyéb összete
vői szerepet kell, hogy já tsszanak. Young és m tsa i 
(48) írták  le, hogy a teában egy ún. X anyag van, 
am ely az arteriosclerosis k ifejlődését m egakadá
lyozza. K im ura  és M urata  (49) ír ták  le, hogy th ea - 
n in  a teában  levő am inosav, a koffein cen trális 
h a tásá t á lla tk ísérle tben  gáto ln i képes. Lehetséges, 
hogy további vizsgálatok ki fogják  deríteni, hogy 
a teában  érdekes kölcsönhatás áll fenn egyrészt a 
koffein  és a tea  egyéb összetevői között. B oston
ban írták  le, Boston Collaborative D rug S urve il
lance P rogram s (BCDSP) (50), hogy kávé fokozza 
az in fa rk tu s  riz ikó ját, míg a te a  inkább  gátló  h a 
tá s t fe jt ki. A rizikó, ha k ávét nem  ivó kontro llo- 
k a t 1-nek vesszük, napi egy-öt csésze kávé eseté
ben  1,34, nap i öt kávén felül 2,13. Hrubec és m tsa i 
(51) hasonló eredm ényeket közölt angina pectori- 
sos panaszokkal kapcsolatban. K ibővíte tt és p re 
cíz re tro sp ek tív  vizsgálatban (440 ak u t in fa rk tusos 
betegben) J ick  és m tsai (52) 1974-ben m egerősíte t
ték  a bostoni vizsgálat eredm ényeit, és m egállap í

to tták , hogy a kávéra  vonatkozó in fa rk tu s-riz ik ó t 
olyan tényezők, m in t a beteg kora, nem e, előzetes 
coronaria-betegségek, hyperton ia , elhízás, d iabe
tes, dohányzás, cukorfogyasztás és a foglalkozás 
erősen befolyásolják. Ebben a v izsgálatsorozatban  
sem leh e te tt a teafogyasztás és az in fa rk tu s  között 
összefüggést k im u ta tn i.

F en ti v izsgálatokkal ellen tétben  vannak  olyan 
szerzők, ak ik  azt m u ta ttá k  ki, hogy nincs össze
függés a kávéfogyasztás és a coronaria-betegségek 
között. B row n  (53) 1962-ben kevesebb halá lese te t 
lá to tt a kávéfogyasztó in fark tusos betegei között 
(egy-öt csésze naponta), m in t a tea ivóknál (10 
vagy több  csésze naponta). W alker  és G regoratos 
(54) közlése szerin t 100 in fark tuson  á te se tt beteg  
közül 59%, és 72 kontro ll beteg közül 51% több  
m int nap i 4 csésze káv é t ivott. Az eltérő  e red m é
nyekért a m ethod ikai nehézségek is felelősek.

A kávéfogyasztás és az ischaem iás szívbeteg
ségek között d irek t összefüggést nem  lehe t k im u 
tatn i, de m iu tán  egész sor ind irek t b izonyíték  van 
elő ttünk , ezért az összefüggés lehetősége kü lönö
sen erős kávéfogyasztás esetében fennállhat.

F en ti adatok  ism eretében  nyilvánvalóvá vá
lik, hogy az érzékenység és a labora tó rium i e red 
m ények a lap ján  a kávé, illetve koffein anyagcse
re  h a tá sá t leghelyesebb egyénenként e lb írá ln i, s a 
napi kávé, illetve koffein  m ennyiségét engedé
lyezni.

Összefoglalás. Szerző irodalm i á tte k in té s t ad 
a kávé, koffein  és egyéb m ethy lxan thyn  szárm a
zékok anyagcserehatásairó l, különös te k in te tte l a 
szénhidrát- és zsíranyagcserét érin tő  kérdésekrő l, 
összefoglalja  az ischaem iás szívbetegségek és a 
koffein-, illetve kávéfogyasztás közti k apcso la tra  
vonatkozó iroda lm at is.
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SYDNOCARB
Tablettánként 10 mg N-phenylcarba- 

moyl-3-(/i-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 depressiökba-n gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoeretikus 
gyógyszerek hatásának kifejlődését 
és adjuvánsként alkalmazható a gá
tolt jellegű depressió javuló fázisá
ban az inaktivitás csökkentésére, a 
koncentrációs készség javítására.
ELLENJAVALLATOK: Mindazon kór
formák és tünetcsoportok, amelyek 
kizárják a psychostimulánsok 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
nél (hallucináció, téveszmék, onei
roid állapotok stb.) agresszív, szo
rongó agitált betegnek nem adható. 
Terhesség.
ADAGOLÁSA: A terápiás kezdeti 
adag napi 5 mg (V2 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!
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: íj »3E« 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.
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KUNIKO-PATHOLÚGIAI
TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem
II. Gyermekklinika (igazgató: Schuler Dezső dr.)
I. Kórbonctani Intézet (igazgató: Lapis Károly dr.)

A k lin ik a i k ép  é s  a z  
u l t r a s t r u c t u r a l i s  
e lv á l to z á s o k  a la k u lá s a  
a z  IRDS le fo ly á s á n a k  
k ü lö n b ö z ő  f á z is a ib a n
Büky Béla dr., Eszter Elemér dr.,
Lapis Károly dr., Tulassay Tivadar dr. 
és Szende Béla dr.

Az id iopathiás resp iratiós distress syndrom a 
(IRDS), m ás néven hyalin  m em brán  betegség 
(hyalin m em brane disease, HMD) az ú jszü lö ttkori 
m orbiditás és m orta litás egyik legjelentősebb té 
nyezője. E lőfordulása koraszülö tteken  14,6%, míg 
é re tt ú jszü lö tteken  0,3%. A betegség gyakoribb 
fiúkon, sectio caesareaval születetteken, diabeteses 
anyák ú jszü lö ttje in  és ikerterhesség  esetén a m áso
dik gyerm eken (15). Kezelés nélkül a légzési elég
telenség többny ire  halálhoz vezet. A Gregory és 
m tsai (2) á lta l 1971-ben a ján lo tt ta rtó san  fokozott 
légúti nyom ással tám ogato tt resp iratio , „conti
nuous positive a irw ay  pressure, C PA P”, valam int 
a különböző babyresp ira to rokkal lé trehozott pozi
tív  légzési végnyom ásos gépi lélegeztetés (positive 
end-exp ira to ry  pressure, PEEP) a m ár korábban  is 
alkalm azott kezeléssel együ tt alapvetően m egvál
toz ta tták  a halálos kórfo lyam at kim enetelét. 'Az 
1500 gram m on felü li ú jszü lö tteken  a túlélés a rá 
nya 76—80%, 1500 gram m  a la tt pedig 7—32% (1, 
3, 4, 14). A resp ira tiós kezelésben részesülők h a 
lála részben a tüdők  biológiai éretlenségére, a 
hypoxia okozta szervi elváltozásokra vezethető 
vissza. A halá l oka ritk áb b an  pneum othorax  és 
keringési elégtelenség (4).

Kevés ad a t áll rendelkezésre a rra  vonatko
zóan, hogy a különböző időpontban e lhalt újszü
lö ttek tüdejének  u ltra s tru c tu ra lis  m orphologiája 
m ennyiben változik, és ha van változás, akkor az 
m u ta t-e  valam ilyen  összefüggést a betegség k lin i
kai lefolyásával, v a lam in t a prognosist leginkább 
m eghatározó sav-bázis param éterekkel.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 1. szám

A II. sz. G yerm ekklin ika  Intenzív O sztályán 
IRDS m iatt kezelt első száz beteg közül a  beteg
ség különböző időpon tjában  e lhalt 43 gyerm ek 
tüdejéből tíz esetben végeztünk  fény- és e lek tro n 
m ikroszkópos vizsgálatot. V izsgálataink so rán  ke
restük  az összefüggéseket a klin ikai lefolyás, a 
sav-bázis egyensúly és a m orphologiai kép  válto 
zása között.

A nyag és m ódszer

Tíz klinikailag, radiologiailag és kém iai p a ra 
m éterek alap ján  IRDS-nek diagnosztizált és C PA P/ 
PEEP kezelésben részesült, elhalálozott ú jszü lö tt tü 
dejéből a halál beállta u tán i m ásodik-negyedik órán  
belül fény- és elektronm ikroszkópos vizsgálat cé ljára 
anyagot vettünk.

Betegeink ada ta it az 1. táb lázat foglalja össze. A 
10 esetből 7 fiú  és 3 lány volt, a gestatiós idő 29—39 
(átlag: 33,6) hétre  terjedt. Sectio caesarea egy esetben, 
ikerterheségből származó В iker két esetben fordult 
elő. A születési súly 1060 és 2850 gram m  között a la 
ku lt (átlag 1803 g). A felvételi, végbélben m ért hő
m érséklet 32,0 és 36,1 °C között változott. Az egyper
ces Apgar érték  csak két esetben volt 10, a többiben 
lényegesen alacsonyabb (1. táblázat).

A CPAP therap ia (átlag: 12,2) órás kor között 
kezdődött. A CPAP therap ia  kezdetén 5—8 vizem k i
légzési vérnyom ást alkalm aztunk. A gépi lélegeztetést 
Bourns típusú baby-resp ira to rra l végeztük, 7 ml/kg 
tidal volum e-t szám ítva 5—8 vizem kilégzési vérnyo
mással.

A fénymikroszkópos vizsgálathoz az anyagot 
10%-os form aiinban rögzítettük, paraffinba ágyaztuk 
és a m etszeteket hem atoxilin-eosin festéssel, valam in t 
PÁS reactióval vizsgáltuk. Az elektronm ikroszkópos 
vizsgálatokhoz az anyagot N a-kakodilát pufferrel pH 
7,4-re beállított form alinos glutaraldehidben rögzítet
tük, D urkupánba (Fluka) ágyaztuk be és Reichter u ltra - 
m ikrotom m al készítettünk m etszeteket. A kontraszto
zást ólom citráttal és u ran ilace tá tta l végeztük. A köny- 
nyebb tájékozódás végett ún. félvékony technikával 
is készítettünk m etszeteket, am elyeket m etilenkékkel 
festettünk, m ajd az itt lá to ttak  alapján  készített u lt
ravékony m etszeteket JEM  100 В elektronm ikroszkó
pon vizsgáltuk.

E redm ények

A betegség időbeli lefo lyása a lap ján  három  
csoportra oszto ttuk  az eseteket. Az első csoportba 
a 24 órán ‘ belül, a m ásodik csoportba a 24 órán  
tú l, de 5 napon belül, a h arm ad ik  csoportba az 5 
napon tú l e lha ltak  k e rü ltek  (1. táblázat).

1. táblázat

Név
Respiratio
kezdete

(óra)

Halál
időpontja

(óra)

Silverman 
—Ander
son score

Radiológiai kép

E. Zs. 6 13 10 HMD IV.
В. Zs. 10 22 8 HMD I II—IV.
P. Z. 8 48 10 HMD II—III.
D. Á. 9 27 8 HMD IV.
H. G. 25 72 10 HMD III.
P. Zs. 3 5 nap 5 HMD I—II.
E. Z. 11 36 10 HMD IV.
G. Sz. 24 6 nap 10 —

D. N. 24 7 nap б HMD I.
K. Z. 12 9 nap 10 HMD IV.

Az esetek életkora, a respiratiós therapia kezdete, 
a klinikai állapot és a radiológiai kép súlyossága. 
HMD =  hyalin membrane disease



1. ábra.
Hyalin membrán betegség fénymikroszkópos képe. Az 
alveolusok lumenét eosinnal egyneműen festődő homo
gén anyag tölti ki.
A: Alveolaris lumen.
Nagyítás: 250.

Az első csoportba 2 fiú  ú jszü lö tt tartozik . 
M indkettőre  jellem zők a súlyos k lin ikai tünetek , 
a S ilverm an Anderson score 10, ill. 8, s a rad io ló 
giai kép  is jelentős e lté rést m u ta to tt. A resp ira tiós 
acidosis igen súlyos, az egyik esetben a kezelés 
a la tt tovább rom lik (2. táblázat).

A z esetek gestatiós ideje, születés: súlya és a sav-bázis 2. táblázat 
kép változásai

Név Gestatiós 
idő (hét)

Születési 
súly (g)

Felvételi Lélegeztetés
alatti

pH pC02 pH pC 02

E. Zs. 32 1290 7,02 80 7,0 130
B. Zs. 39 2850 7,14 51 7,11 38
P. Z. 32 1300 6,80 130 7,31 70
D. Á. 29 1060 6,88 65 6,80 —

H. G. 35 1780 7,01 94 7,22 54
P. Zs. 29 1500 7,09 74 7,33 39
E. Z. 33 2350 7,08 67 7,26 48
G. Sz. 35 2300 6,94 51 7,28 54
D. N. 35 1700 7,16 97 7,25 72
K. Z. 37 1900 7,17 100 7,35 50

A közvetlen halálok m in d k é t esetben  a te lec ta- 
sia és agyvérzés volt m indké t esetben  ductus Bo-

2. ábra.
Kezdődő hyalin membrán betegség (első csoport). Az 
alveolaris lumenben finom pelyhes csapadék látható. 
A II. typusú pneumocyták cytoplasmájában nagyszámú 
koncentrikus-lamellaris test helyezkedik el.
A: Alveolaris lumen. Cap: Capillaris. Pn: II. typusú 
pneumocyta.
Nagyítás: 10 000 Lemezszám: 92 683

talli persistens (DBP) súlyosbította a k épet (3. tá b 
lázat).

A betegek halálának okai, szövődmények. 3. táblázat
Egyes betegeken a szövődmények többszörösen is
előfordultak

Pneumothorax ........................................................................  1
Pneumomediastinum ..............................................................  1
Pulmonalis interstitialis emphysema .................................  1
Ductus Botalli persistens ..............   5
Enteritis necrotisans.......... ..................    1
Agyvérzés ................................................................................  7

A histo logiai feldolgozás során fénym ikrosz- 
kóposan a tüdőben  a telectasiát és néhol hyalin  
m em brán ra  em lékeztető képet ta lá ltu n k  (1. ábra). 
E lektronm ikroszkópos vizsgálattal az alveolaris lu
m enben szám os te rü le ten  finom, pelyhes csapadék 
látszott, am i nem  ritk án  sejttö rm eléket is ta r ta l
m azott. A  II. típusú  pneum ocyták cytoplasm ájá
ban szám os m yelin figurára  em lékeztető koncen tri
kus-lam ellaris tes te t ta lá ltu n k  (2. ábra). U gyan
akkor ezen koncentrikus-lam ellaris te s te t az al
veolaris lum enben  lá to tt pelyhes csapadéktól kö
rülvéve is m egfigyeltük.

A m ásodik  csoportba 5 ú jszülött kerü lt. Közös 
jellem zőjük a pCCL kife jezett csökkenése, a keze
lés h a tá sá ra  norm alizálódó respiratiós acidosis. K i
vételt k épeze tt egy eset, D. A., ak i 29. gestatiós 
hétre, 1060 gram m al szü letett, 9 órás ko rában  ke
rü lt resp ira tió s th e ráp iá ra  és 27 órás korában  
huny t el. A k lin ikai lefolyás és a ko rrig á lh a ta tlan  
acidozis a lap ján  — noha 24 órán tú l é lt —, inkább 
az első csoportba tarto zn a  (2. táblázat). A halál 
közvetlen oka ebben a csoportban atelectasia és 
agyvérzés volt. K ét esetben lá ttu n k  D B P-t, egy 
esetben pneum otho raxo t (PTX) és egy esetben 
pneum om ediastinum ot (PM) és pulm onalis in te r
stitialis em physem át (PIE) (3. táblázat).

A fénym ikroszkópos vizsgálatok so rán  nagy 
te rü le teken  a tedectasiát és az alveolaris lum enek

/



*jelentős részében hyalin  m em brán  betegségnek 
m egfelelő képet ta lá ltunk . Az elektronm ikroszkó
pos kép  károsodást m uta to tt. Az alveolaris lum enek 
legnagyobb részét szerkezet né lkü li elektrondens 
anyag tö ltö tte  ki, ebben szám os terü leten  kon- 
cen trikus-lam ellaris testek töm egét figyeltük meg. 
Ezek egy részében m ind in tracy top lasm atikusan , 
m ind  alveolaris lum enben sokszor szerkezet nél
küli, fokozottan elektrondens „m agot” ta lá ltu n k  
(3. ábra). U gyanakkor több te rü le ten  a cap illari- 
sok lum enében — stasis je lek én t — vörösvértes- 
tekből álló, sokszor teljesen  hom ogen m asszát fi
gyeltünk  meg. A II. típusú pneum ocyták cytoplas- 
m ája  nagy m ennyiségű koncentrikus-lam ellaris 
tes te t tarta lm azo tt.

A harm adik  csoportba 3 ú jszülött tartozik . 
F elvételükre 12—24 órás k o ru k b an  kerü lt sor. Je l
lemző, hogy a kezdeti rossz sav-bázis kép k ivétel 
né lkül norm alizálódott, a resp ira tió s th e rap iá t 
m indegyikben bevezettük, az IRDS k lin ikailag  
gyógyult (1., 2. táblázat). A h a lá l oka a respiratiós 
kezeléssel nem  összefüggő egyéb szövődm ények
ben  keresendő (enteritis necrotisans, DBP, agy
vérzés). Az elvégzett fénym ikroszkópos vizsgála
tok során kisfokú atelectasiát és néhol az alveola
ris lum enben hyalin  m em brán betegségre jellem ző 
képet lá ttunk . Az elektronm ikroszkópos képen  
m egfigyelhettük , hogy az alveolaris lum enek nagy 
része csak igen kevés, pelyhes csapadékot ta r ta l
m azott, az alveolaris felszínt az in terfázisnak  
m egfelelő m em brán  biztosíto tta . A II. típusú  
pneum ocyták cytoplasm ájában koncentrikus ré te - 
gezettséget m u ta tó  lam ellaris te s tek  találhatók, a 
szokott m ennyiségben (4. ábra).

M egbeszélés

Az IR D S-t túlélő ú jszü lö ttek  alveolusaiban 
végbem enő folyam atokról, az alveoluok biológiai 
éréséről, a felszínaktív  anyag  kialakulásáró l és 
sorsáról, va lam in t a párhuzam ban  zajló hyalin

3. ábra.
Kialakult hyalin membrán betegség elektronmikroszkópos 
képe (második csoport). Az alveolaris lumenben elektron
dens homogen anyag, amelyben helyenként koncentrikus- 
lamelláris testek figyelhetők meg.
A: Alveolaris lumen. Capi Capillaris. Pn: II. typusú 
pneumocyta.
Nagyítás: 10 000 Lemezszám: 91 945

4. ábra.
Hyalin membrán felszívódása utáni állapot (harmadik 
csoport). Az alveolaris lumenben idegen anyagot nem 
látunk, a II. typusú pneumocyták felszínét jól követhetően 
a surfactant borítja.
A: Alveolaris lumen. Cap: Capillaris. Pn: II. typusú 
pneumocyta.
Nagyítás: 10 000 Lemezszám: 100 681.

m em brán  elim inatió járól kevés ad a t áll rende lke
zésünkre (15).

A fen ti fo lyam atokat ny ilvánvalóan  csak úgy 
lehet m egközelíteni, hogy IR D S-ben szenvedő, 
resp iratiós therap ia  a la tt álló, jav u lás  je le it m u ta 
tó, de a kezelés során különböző időpontban v a la 
m ilyen okból mégis elveszett ú jszü lö ttek  tü d e jé t 
u ltra s tru k tu ra lis  vizsgálatnak v e tjü k  alá.

B etegeink az IRDS különböző k lin ikai s tád iu 
m ában h a ltak  meg. Az első csoportban a rövid  
ideig ta r tó  respiratiós th e rap ia  nem  volt elegendő 
ahhoz, hogy lényeges változás következzen be a 
klin ikai képben. A m ásodik csoportban a k lin ikai 
állapot a respiratiós th e rap ia  h a tá sá ra  javu ln i kez
dett. A harm ad ik  csoportban a therap ia  h a tá sá ra  
javulás, illetve gyógyulás következett be és a be
tegek h a lá lá t egyéb szövődm ény okozta. A kezdő
dő, a k ia lak u lt és a visszafejlődő elváltozást m u
tató  csoportban  más és m ás u ltra s tru c tu ra lis  tüdő-* 
képet té te lez tünk  fel.

Az újszü lö ttek  bizonyos légzési zavarában  
m egjelenő hyalin  m em brán t M iller és m tsa i (12) 
írták  le. A m em bránt részben fib rin , h ám se jttö r
m elék és vörösvértestek  elem ei a lko tják  (10). N em  29



tud ju k  azonban, hogy a betegség lé tre jö ttéb en  
m ilyen elváltozások já tsz a n a k  vezető szerepet, hi
szen a m em bránszerű an y ag  nem  oka, csupán  kö
vetkezm énye a m egbetegedésnek (16). Az u ltra - 
s tru c tu ra lis  vizsgálatok so rán  k iderü lt, hogy az 
alveolaris falának fe lép ítésében  kétféle  se jt vesz 
részt, am elyek egym ástól igen jól e lkü löníthetők
(7). K özülük az egyik vék o n y  cytoplasm a szegély- 
lyel elongált maggal rendelkező  sejt az ún. I. típ u 
sú pneum ocyta, a m ásik szélesebb cytoplasm a sze
gélyű II. típusú pneum ocyta, am elynek cytoplas- 
m ájában  m ár az első m egfigyelések so rán  fel
tű n t a különböző nagyságú  koncentrikus-laellaris 
testek  töm ege (11, 13). B iokém iailag ezen koncent- 
rikus-lam ellaris testek fő  töm egét lecith in  alkotja, 
akárcsak  a felületi feszü ltséget biztosító surfac- 
tans anyag  (2, 6). Ebből a r ra  következtettek , hogy 
a su rfac tans a II. típ u sú  pneum ocytában  kele tke
zik (5), onnan  k iju tva b eb o rítja  az alveolus felszí
nét, b iztosítva az alveo laris üreg felü leti feszült
ségét. V izsgálataink sze rin t hyalin  m em b rán  be
tegségben a II. típusú pneum ocyták  cy toplasm ájá- 
ban  m egfigyelhető k oncen trikus-lam ellaris  testek 
legtöbbjének cen trum ában  elektrondens „m ag” 
talá lható , ami ezek éretlenségére, vagy m egválto
zott összetételére u ta lh a t. U gyanakkor számos 
koncen trikus lam ellaris te s t ta lá lható  az alveola
ris lum enben  is, vagyis az anyag k iju tása  ilyenkor 
is végbem egy. Ügy lá tsz ik  azonban, hogy a k iju 
to tt anyag nem  képes fe lad a tán ak  m egfelelően az 
alveolaris felszínt beborítan i. M egfigyeléseink 
a lap ján  úgy gondoljuk, hogy a hyalin  m em brán  
betegség a II. típusú pneum ocyták  á lta l te rm elt 
su rfac tan t m egváltozott összetétele vagy éretlensé
ge m ia tt jön  létre.

A nyagunkban a h y a lin  m em brán betegséggel 
kapcsolatban m egfigyelt u ltra s tru c tu ra lis  e lválto
zások lényegében három  csoportba sorolhatók.

Az első esetben az alveolaris lum enben  plas
m a in filtra tu m  található , m ég nem a lak u lt ki hya
lin  m em brán , ugyanakkor azonban a II. típusú 
pneum ocyták  cy top lasm ájában  a koncen trikus-la
m ellaris testek szám a je lentősen m egnőtt, ezek 
között néhány  az é re tlenség  jeleit m u ta tja . Ez a 
kép  bizonyult p raedom inálónak  a k lin ikailag  első 
stád ium ba sorolt esetekben.

Az u ltras tru c tu ra lis  elváltozások m ásodik cso
p o rtja  az alábbi összetevőkből áll: az alveolaris 
lum enben  kifejezett h y a lin  m em brán lá tha tó . A
II. típusú  pneum ocyták cytoplasm ájában  fokozott 
ak tiv itás jeleként m egszaporodtak  a koncétrikus- 
lam ellaris testek, ezek azonban  éretlenek , elek t
rondens „m aggal” rendelkeznek , így az alveolaris 
lum enbe kerülve a k ia lak u ló  vagy k ia lak u lt hya
lin m em brán  részévé v á ln ak . Ezt a kép e t a k lin i

kailag  hyalin  m em brán betegségnek diagnosztizált 
és a II. csoportba sorolt esetekben  figyeltük  meg 
elsősorban.

A vizsgált esetek egy részében a norm álistól 
alig e ltérő  u ltras tru c tu ra lis  képet figyeltünk  meg. 
S ajátos m ódon ezt a képet azon esetekben észlel
tük , am elyek hyalin m em brán  betegsége klinikai 
és labora tó rium i param éterek  szerint gyógyultnak 
volt tek in thető , és a be tegek  egyéb betegség kö
vetkeztében  haltak  meg. Az ilyenkor észlelt u ltra 
s tru c tu ra lis  kép k ia lak u lásá t úgy m agyarázhat
juk , hogy az idő elő rehalad tával a II. típusú 
pneum ocyták  újabb, é re tt su rfac tan to t term elnek, 
am i k iju tv a  a lum enbe, b iztosítan i képes az alveo
lus stab ilitását.

összefoglalás. A szerzők az IRDS tanu lm á
nyozása során arra  a következtetésre  ju to ttak , 
hogy a k lin ikai kép és a m orphologiai m egjelenés 
a lap ján  a betegség lefo lyásában  három  csoport 
kü lön íthe tő  el. Az első csoportba a k lin ikailag  ki
alaku lóban  levő IRDS esetek  kerü ltek , a m áso
d ikba a k ia laku lt IRDS esetek , a harm ad ik  cso
po rtb a  pedig azok az esetek, ahol az IRDS k lin ikai
lag m eggyógyult, ezen betegek  halá lá t egyéb be
tegség okozta. Az elvégzett u ltra s tru c tu ra lis  vizs
gála tok  során a fenti csoportnak  m egfelelően jól 
e lkü löníthető  m orphologiai elváltozásokat talá ltak . 
Az első csoportba az alveolaris térben  m egjelenő 
pelyhes csapadék volt jellem ző, am elyben kevés 
koncentrikus-lam ellaris te s t is m egfigyelhető. A 
m ásodik csoportban az alveolaris lum ent szerkezet 
nélkü li elektrodens anyag tö ltö tte  ki, am elyben 
szám os koncentrikus-lam ellaris test látszott. A 
h arm ad ik  csoportban az alveolaris felszínt szabá
lyos su rfac tans boríto tta , és finom  pelyhes csapa
dékot csak elvétve figyeltek  meg.
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A TRH t e r h e l é s  
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c iá ld ia g n o s z t ik á já b a n
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Görgényi Frigyes dr. és Magony Ilona

Az endokrin  diagnosztika ha tékonyságát ké tség te
lenül gazdag íto tta  a TRH segítségével végezhető 
vizsgálóm ódszerek elterjedése. A TRH terheléses 
vizsgálat a p rim aer és secundaer hypothyreosis 
(11, 16), nem különben  a sokszor k lin ikai-labora tó 
rium i vonatkozásban  ellentm ondásos hyperthy reo - 
sisok elkülönítésében je len t segítséget (9, 10). A 
TRH terhelés jelentőséget n y e rt a pro lactinaem iá- 
val já ró  endokrinopath iák  (5, 17), valam in t az STH 
kóros funkcióváltozásainak értékelésében  is (4).

A TRH terhelésre adott válasz m egítélésének 
alap jáu l szolgál a hypothalam us—hypophysis—pajzs
mirigy szabályozó rendszer egym ásra ható és vissza
ható m echanizm usának figyelem bevétele: a tuber ci
nerum  em inentia m edianája és a nucleus p arav en tri
cularis között végződnek a nucleus arcuatus s a thy- 
reotrop regio neuronjai (8, 14). Ezek a neuronok a 
TRH -szintetáze segítségével egy tripep tidet: 1-pyro- 
glutam il-h istid il-prolinam in szekrétum ot enzim atiku- 
san szintetizálnak, a TRH-t (15). A neuroszekrétum  
kiválasztást szabályozza serkentő  módon a noradre- 
nalin, gátlólag a serotonin (13). Az em inentia m ediana 
környékéről kerü l leadásra a TRH a portális é rrend 
szeren keresztül, mely a hypothalam ust a hypophysis- 
nyélen keresztül a hypophysis mellső lebenyével köti 
össze. E kapillárishálózat szoros kontak tust lé tesít a 
basalis hypothalam us és a hypophysis thyreotrop se jt
jei között. E nnek a segítségével érvényesül a TRH h a 
tás a thyreo trop  sejtek se jtm em bránjain , m elynek 
két, differens receptoruk van. E receptorok közül 
egyesek TRH hatásá ra  a TSH gyors kiválasztását vég
zik, míg más receptorok a TSH lassú  szintézisét in d ít
ják  meg (7). A TRH endocytosis révén kerül a  ke
ringésbe és ism ert módon ha t a pajzsm irigy epithel- 
sejtjeire, a jódfelvétel, a horm onképzés és horm onle
adás hárm as tevékenységét indukálva. A képződött 
pajzsm irigyhorm on gátlólag v isszahat a hypophysis 
thyreotrop sejtje ire , továbbá m agára  a  TRH képzésre 
és elválasztásra. Ü jabb vizsgálatok azt is k im utatták , 
ha a hypothalam us thyreotrop ae reájá t sértik, az

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 1. szám

szintén a hypophysis thyreotrop sejtje inek  érzékeny
ségét megemeli a pajzsm irigyhorm onok gátló effek tu 
sára (12).

A TRH terheléses TSH m eghatározás klasszi
kus differenciáld iagnosztikai e ljá rásk én t elsőként 
a prim aer és a secundaer hypothyreosisok elkü lö
nítésében n y e rt rangot. P rim aer hypothyreosisban  
a m agas basalis TSH szintet TR H -ra tú lzo tt re a k 
ció is kíséri. A TRH próba különösen azokban  az 
esetekben hasznos, ahol a k lin ikai kép és a labo
ra tó rium i adatok  nem  teljesen egybevágóak, tö b b 
ször a pajzsm irigy jódhorm on szin tje  a h a tá ré rték  
körül mozog és a TSH basalis szin tje  nem  egyér
telm űen m agas.

S ecundaer hypothyreosisban  nincs TR H -ra vá
lasz. A hypo thalam us laesiójához csatlakozó hypo
thyreosis eseteiben  viszont ha tá ro zo tt válasz k ap 
ható, azonban e válasz elhúzódó. Ilyen reakció t 
kap tak  tö rpe  hypo thyreo tikus gyerm ekeken  (3, 20).

A k lin ikai gyakorlat m a a TRH terheléses 
TSH m eghatározásokat legnagyobb szám ban nem  
a hypo thyreo tikusok  elkülönítésére, hanem  a ne
hezen kórism ézhető  hyperthyreosis esetek d iagnó
zisának b iztosítására  használja. A hyperthyreosis 
a klin ikai és a ru tin  endokrinológiai labo ra tó rium i 
adatok  a lap ján  90% -ban helyesen m egítélhető , a 
fennm aradó  10% a k linikai kép  b izonytalansága 
m ia tt és/vagy a labora tó rium i jellem zők ellen t
m ondásossága m ia tt további tisztázást igényel.

A TRH terheléses TSH m eghatározás egyszerű 
kivitelezése, nem különben m egbízhatósága folytán az 
egész világon polgárjogot nyert. K ivitelezése: TSH 
m eghatározás. U tána iv. 200—400 gam m a TRH be
adása, vagy per os 10—20 mg TRH bevitele éhom ra. 
ív. terhelés u tán  30 perc m úlva vagy per os TRH be
vételét követően 4 órával végzett ú jabb  TSH vizsgá
la tta l a kérdéses hyperthyreosis m egerősítést nyer — 
vagy elvethető. A m ennyiben TRH terhelésre az alap 
TSH-szint nem  változik, azaz a TSH válasz elm arad, 
a hyperthyreosis kórism éje bizonyítottnak tekinthető. 
Az ábrán  az in travénás és a per os TRH terhelésre 
bekövetkező TSH válasz görbéjét tü n te ttü k  fel (se
matikusan).

H azánkban a módszer ru tinszerű  elterjedésének 
ma még gá ta t szab a TRH terhelés elő tt és u tán  el
végzendő TSH—RIA m eghatározás kényes és költsé
ges volta.

C élszerűnek ta lá ltu k  ezért a legm egfelelőbb 
m ódszer m egválasztásával eg yü tt m egvizsgálni an 
nak  a lehetőségét, hogy a TRH te rhelésre  ad o tt

m



TSH válasszal párhuzam os változást m u ta tó  pajzs- 
m irigy-param éterek  értékelése esetleg önm agában  
is elegendőnek bizonyul-e TSH m eghatározás nél
kü l TRH terheléses válaszként. A terheléses vizs
gálato t in tézetünkben  m agyar készítm énnyel, a 
K isfa ludy  és m tsa i á lta l szintetizált, a K őbányai 
G yógyszerárugyárban e lőállíto tt TRH vegyülette l 
végeztük.

Beteganyag és m ódszer

Beteganyagunkban a per os TRH terhelési m ód
szer diagnosztikus felhasználhatóságát vizsgáltuk. A 
per os terhelési m ódszerről hazánkban eddig tapasz
ta la t nem volt. F eleletet k íván tunk  kapni arra , hogy 
van-e differencia az egyszeri, még hatásos legkisebb 
(10 milligrammos) T R H -ra ad o tt TSH válasz és a fo
lyam atosan (több napon át) m axim ális serkentéssel 
állandó TR H -hatást biztosító adagolás effektiv itásá- 
ban.

A per os vizsgálati m ódszer alkalm azása indokolt 
és előnyösebb m in t az iv. terhelésé, annak  ellenére, 
hogy a gyógyszer felszívódása esetleg nem  egyenletes, 
viszont m ellékhatással szám olni nem  kell. Az iv. a l
kalm azott TRH u tán  az esetek jelentős részében (60 
százalék) szívdobogás, remegés, izzadás, főfájás je 
lentkezik, hányingert is észleltek. Az iv. terhelés h á t
ránya még, hogy igen gyorsan cseng le, ezért n a 
gyobb a lehetősége, hogy a nem  pontosan egymás 
u tán  következő vérvételek  az eredm ényt károsan be
folyásolják. Végül: a  betegek egy része az iv. diag- 
nosztikumokkal szem ben aggodalmaskodó.

V izsgálatainkat két csoport kialakításával végez
tük. Az I. csoportban  40 egyént vizsgáltunk, ezek kö
zül 20 norm ál kontroll, 20 hyperthyreotikus volt. A 
TRH terhelés elő tt és u tán  TSH m eghatározásokat 
végeztünk. E csoport m inden tag ja 10 mg TR H -t k a 
pott per os 4 órával a TSH m eghatározást szolgáló 
vérvétel előtt. A II. csoportban  v izsgálatainkat 44 
egyénen végeztük. Ezek közül 20 hyperthyreotikus, 24 
pedig euthyreoid kontroll. A vizsgálandó szem élyek 4 
napon keresztül napi 80 mg TRH -t kaptak  (20 mg-os 
adagokban, napi négyszeri elosztásban). A TSH m eg
határozás előtti v érvé te lt megelőzően 4 órával még 
20 mg TRH-t vettek  be éhom ra. A négynapi fo lyam a
tos TRH adagolást követően végzett TSH m eghatáro
zás biztosan objektív  e ljá rásnak  minősül. C élunk egy
ú tta l az volt, hogy a m axim ális horm onkidobást biz
tosítván az ún. késői TSH kidobás is bekövetkezzék, 
mely m int reserv, ta rta lék  TSH ismeretes.

V izsgálatainkat k ite rjesz te ttük  a pajzsm irigy-pa- 
ram étereknek a TSH m eghatározással párhuzam osan 
végzett regisztrálására. A TRH terhelés előtti és utáni 
TSH m eghatározásokkal együtt a szérum organikus 
jód (PBJ), a butanollal kivonható jód (BEJ), a bu ta- 
nol-insolubilis jód (BIJ), a thyroxin  (T4), trijód thy- 
ronin (T3), a H am olsky-teszt, a jódtárolás, valam in t 
a 48/2 órás hányados v izsgálatá t végeztük el. A PB J 
vizsgálatot az eredeti B arker-m ódszer m ódosításával 
(21), a B lJ -t a butilalkoholos kivonás m aradékának  
jód tarta lm á alap ján  v izsgáltuk (21). A BEJ szám ított 
érték : a PB J-ből k ivont B IJ alapján . A T4-et a  T4—

Biod-Rad oszlopteszttel, a T3-at a T3—RIA kittel 
(Pharm acia), a TSH -t pedig TSH—RIA k it alkalm a
zásával (RIA—MAT) határoztuk  meg.

E redm ények

A z  1. táblázatban  m u ta tju k  be a pajzsm irigy- 
jellem zők változását eu thyreo id  egyéneken. Egy
m ás m elletti oszlopban szerepel az egyszeri, vala
m in t a 4 napon á t  fo ly ta to tt TRH terheléses vizs
gá la t e lő tt és u tá n  végzett m eghatározások értéke. 
Az adatok  a lap ján  az egyszeri TRH terhelés a 4 
napos terheléssel gyakorla tilag  egyenlő é rtékűnek  
bizonyult. A kon tro ll csoportokban a PB J, a BIJ, 
s a BEJ, a TSH -val párhuzam osan, significansan 
nőtt. A T4 és T3 é rték ek  növekedése nem  ily  sig
nificans. A p lasm a-teszt változása pedig nem  sig
nificans a TRH elő tti és TRH u tán i é rtékek  össze
hasonlítása alapján .

A betegek serum  organikus jód és T4 értékei 
között látszólagos ellen tm ondás van. M agyarázatát 
m egjelenés a la tt levő dolgozatunkban (22) részle
tesen, tárgyaljuk . I t t  csak anny it jegyzünk meg, 
hogy a differencia a k é t különböző m ódszerben 
keresendő. (A m atem atik a i significantia  szám ítá
sok értékei a 10 m g TRH terhelés esetén az eu th y 
reoid csoportra vonatkozóan a 2. táblázatban, a 
hyperthyreosisra  vonatkozóan a 3. táblázatban  ke
rü ltek  feltün tetésre).

A  4. táblázat 20 eu thyreo id  és 20 h y p erth y 
reo tikus beteg a d a ta it tarta lm azza  4 napos fo lya
m atos TRH terhelés e lő tt és u tán. (A TSH, PB J, 
BEJ, B FJ, BIJ, T4, T3 és 48/2 órás hányados é r
tékei szerepelnek.) Az eu thyreo id  kontro ll szem é
lyek TSH, PB J, B IJ és BEJ értéke  m atem atikailag

1. táblázat
Pajzsmirigy-mutatók átlagai kontroll egyéneikben és liyperthyreo - 
tikus betegekben 4 napos per os TRH terhelés előtt és után

Normál Hyperthyreotikus

TRH
előtt

TRH
után

TRH
előtt

TRH
után

TSH uü/m l . . . . 1 4,75 7,60 1 2,77 3,50

PBJ gamma/100 ml 1 5,19 6ДТ"| 7,77 7,43

BIJ gamma/100 ml 1 1,36 1,54 1 2,49 2,40

BEJ gamma/100 ml пш 4J>F| 5,28 5,03

T4 gamma/100 ml 5,06 5,90 [^ 2 9 8,23 1
T3 ug/inl.............. 3,27 3,96 6,18 6,62
48/2 .................... 2,08 1,06 1 3,03 1,30 1

Pajzsmirigymutatók változása TRH  adagolás hatására (4 napos terhelés) 2. táblázat

Normál csoport

T4 gamma/100 ml TSH uU/ml PBJ gam
ma/100 ml

BIJ gam
ma/100 ml

BEJ gam
ma/100 ml

T3-RIA
ug/ml

48/2 órás 
hányados

a) 2,85 0,99 0,18 0,80 0,84 0,69 — 1,02
b) 4,45 1,24 0,31 1,24 2,11 1,65 1,89
c) 3,137 3,892 2,734 3,146 1,901 2,039 1,320
d) sign. sign. sign. sign. nem sign. nem sign. nem sign.
e) 24 24 24 24 23 24 6

a) a változás (a különbségek átlaga), b) szórás, c) Student-féle t-érték, d) signifikans a =  0,05, e) esetek száma



Pajzsmirigymutatók változása T R H  adagolás hatására 3 táblázat

Hyperthyreotikusok csoportja

TSH uU/ml PBJ gam
in a/100 lm

BIJ gain- 
ma/100 ml

B EJ gam
ma/ 100 ml

T4 gam
m a/100 lm

T3-RIA
ug/ml

48/2 órás 
hányados

a) 0,72 —0,34 —0,09 —0,25 — 1,06 0,44 —1,73
b) 2,87 0,76 0,92 0,73 1,57 4,97 2,66
c) 1,123 2,019 0,437 1,558 2,952 0,395 2,237
d) nem sign. nem sign. nem sign. nemsign.. sign. nem sign. sign.
e) 20 20 20 20 19 20 13

a) a változás (a különbségek átlaga) , b) szórás, c) Student-féle t-érték, d) signifikans a =  0,05, e) esetek száma

4. táblázat
Pájzsmirigy-mutatók átlagai kontroll egyénekben és hyperethyro- 
tikus betegekben egyszeri 10 mg-os TRH terhelés előtt és után

Normál Hyperthyreotikus

TRH
előtt

TRH
után

TRH
előtt

RTH
után

TSH u/U/ml . . . . 1 3,21 11,83 1 1,98 2,14

TSH u/U/ml . . . . 1 5,32 6,48 1 8,00 7,62

PBJ gamma/100 ml 1 1,45 1,65 1 2,60 2,53

BIJ gamma/100 ml 1 4,02 4/951 5,40 5,09

T4 gamma/100 ml 4,96 6,85 1 8,62 7,49 1
T3-RIA  ug/ml. .. 3,35 4,11 6,30 6,52
48/2 ..................... 2,14 3,14 1 2,78 1,03 1

Az aláhúzott értékek a significans változást jelölik!

significansan em elkedett. A h y p erthy reo tikus be
tegek 4 napos per os TRH terhelésekor TSH, PB J, 
BIJ, BEJ és T3 értékei nem  változtak , a T4 m ate
m atikailag  significansan csökkent, és ugyanígy a 
48/2 órás hányados is. (A m atem atik a i significan

tia  szám ítások értékei 4 napos TRH te rhe lést kö
vetően  az 5. és 6. táblázatban  k e rü lnek  fe ltü n te 
tésre.)

M egbeszélés

Eredm ényeinkből k itűn ik , hogy a hyp erth y 
reosis elkülönítő  kórism ézésében a p er os te rh e 
lésre nem  változó TSH válasz a k lin ikum  szám ára 
jó l hasznosítható  teszt-eljárás. A  tesztelésre, ha  
ru tin  v izsgálatra  alkalm azzuk, elegendő egyszeri 
10 mg-os TRH adag.

A TRH terhelés során  párhuzam osan  vizsgált 
„pajzsm irigyfunkció  jellem zők” változása az ese
tek  tú lnyom ó többségében a TSH értékekkel m eg
egyezően alakult. E rre  alapozva javasolható , ahol 
TSH m eghatározásra  lehetőség nincs, értékes se
g ítséget ad h a t a TRH terhelés u tá n  a pajzsm irigy- 
funkció t jellem ző egyes p aram éterek  m eghatáro 
zása. V izsgálataink szerin t hyperthy reosisra  je l
lemző, hogy ha TRH terhelést követően a pajzs- 
m irigy-m uta tók  közül a T4, a 48/2 órás hányados 
és a P B J é rtéke  nem  em elkedik, illetőleg változat
lan  m arad .

V izsgálatainkból továbbá fe lté tlenü l figyelem -

Pajzsmirigymutatók változása TRH  adagolás hatására (10 mg 1R H  per os)

Normál csoport
TSH uU/ml PBJ gam- B IJ gam- BEJ gam- T4 gam- T3-RIA 48/2 órás

ma/100 ml m a/100 ml ma/100 ml ma/100 ml ug/ml hányados

a) 8,62 1,16 0,20 0,97 1,89 0,76 1,00
b) 3,27 1,27 0,42 1,30 1,97 1,83 2,10
c) 2,639 3,016 2,576 3,318 1,836 2,077 1,654
d) sign. sign. sign. sign. nem sign. nem sign. nem sign.
<0 20 20 20 20 20 20 8

a) a változás (a különbségek átlaga), b) szórás, c) Student-féle t-érték, d) signifikans a =  0,05, e) esetek száma

Pajzsmirigymutatók változása TRH  adagolás hatására (10 mg TRH  per os) 6. táblázat

Hyperthyreotikus csoport
TSH u/U ml PBJ gam- B IJ gam- BEJ gam- T4 gam- T3-RIA 48/2 órás

ma /100 ml ma/100 ml ma/100 ml ma/100 ml ug/ml hányados

a) 0,16 —0,38 —0,07 —0,31 —1,13 0,22 —1,75
b) 2,64 0,84 0,80 0,83 1,76 3,89 2,68
c) 0,271 2,023 0,391 1,670 2,871 0,253 2,420
d) nem sign. nem sign. nem sign. nem sign. sign. nem sign. sign.
e) 20 20 20 20 20 20 13

a) a változás (a különbségek átlaga), b) szórás, c) Student-féle t-érték, d) signifikans a =  0,05, e) esetek száma
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re  m éltó  adat, hogy anyagunkban  nem  is jelen
ték te len  számban a TRH terhelésre  a h y perthy - 
reo tikus betegek pajzsm irigyfunkció inak  jellemzői 
— elsősorban a T4 és a 48/2 órás hányados — a 
k iindulási értékekhez v iszonyíto ttan  csökkentek. 
Eddig ezt a jelenséget m agyarázni nem  sikerült. 
H asonló észlelést m ás szerzők sem tu d tak  m egvá
laszolni (1, 18, 19), á lla tk ísérle tek  a lap ján  (19). 
M agyarázatként esetleg  felvehető, hogy az endo
gén hyperthyroxin-, ille tve  hyp ertrijó d th y ro n in - 
aem ia hosszú időn k eresz tü l h a tva  nem csak leál
lítja  a TSH -elválasztást, de a hypophysis thyreo- 
trop  sejtjeinek  in ak tiv itásáb ó l szárm azóan e sej
tek  regressziós degenerálódása következik  be, to 
vábbá ossz szám uk erősen  csökken. E nnek  követ
keztében az exogén T R H -serkentés a k im erü lt 
TSH -term elő se jteket tovább  károsítja , ahogy pél
dául rezerv -kapacitásá t vesztett, k im erü lt m ellék
vesekéreg károsodik A C TH -terhelésre.

Észlelésünket m egerősíten i látszik  Schadlow  
és m tsa i (23) hum án önkén tes anyagon végzett k í
sérlete. Euthyreoid egyéneken  ta rtó s  pajzsm irigy- 
horm on kezelést fo ly ta tta k  és azt ta lá lták , hogy az 
exogén horm onbevitel h a tá sá ra  nem csak elm arad  
az endogén TSH válasz TRH bev ite lt követően, 
hanem  a kezelés u tá n  huzam osabb ideig a 131J-  
felvétel és a szérum  T4 szint is csökken. E je len
ségre az átm enetileg károsodo tt TSH -m űködés ad 
m agyarázatot.

F elvetjük  annak  lehetőségét, hogy az egyes 
pajzsm irigy jellem zők szin tjének csökkenésében 
esetleg a TRH-nak a pajzsm irigyre gyakoro lt di
re k t ha tása  ex tra -hypophysaer m ódon is érvénye
sül. Ez a hatás — felté te lezésünk  szerin t — a 
pajzsm irigy parafo llicu laris, serotonin-képző, ún. 
C -se jtje it érinti, így a serotonin-elválasztás foko
zódásával gátolja a pajzsm irigy jódhorm onképző 
funkció ját. Felfogásunkat megelőző vizsgálataink
ra  alapozzuk, m elyek so rán  serotonin  an tagonista  
lysergsavbutanolam iddal — valószínűleg a TRH- 
ra  gyakoro lt hatás rév én  — pajzsm irigyserkentést 
tu d tu n k  elérni (24, 25). F o lyam atban  levő vizsgá
la ta in k  felté te lezésünket m egerősíteni lá tszanak; 
ugyanis az an tisero ton in  hatású  m ethyl-lysergsav- 
bu tanolam id  p a tk án y o k b an  a parafo llicu laris se jt
tevékenységet csökkenti.

Az egyszeri 10 m g-os TRH -val te rh e lt cso
portban , ha ugyan sign ificans változását a te rh e 
lés u tá n  a T3-nak nem  is észleltük, de eredm é
nyeink  értékelése so rán  szem beötlött bizonyos 
m érvű  — bár m atem atik a ilag  sign ifican tiá t nem  
adó — T3—RIA é rté k b e n  m egállap ítható , em el
kedő tendenciájú  változás. Ezen észlelésünket azért 
ta r t ju k  érdem esnek m egem líteni, m e rt az utóbbi 
évek irodalm ában hasonló  m egfigyelésekről szá
m oltak  be a hypophysis-pajzsm irigy tengely  regu 
lációval kapcsolatban. Így  an tithyreo id  kezelés so
rán  a T4 szint v á rt csökkenése m elle tt a T3 szint 
re la tív  em elkedését jelzik . V élem ényünk szerint

hyperthyreosis esetében is a TRH serkentés h a tá 
sára  bekövetkező thy reo troph  tevékenység még re 
la tív  T3 szint em elkedést e redm ényezhet (kivételt 
képeznek a trijód thyron in -tox ikózis esetei!).

A pajzsm irigym űködés felső-regulációval kap
csolatos vizsgálatai még szélesebben értékelhetők 
lesznek a jövőben, ha  a különböző horm onm egha
tározásokat a biogén ak tív  am inok hatásán ak  vizs
g á la tá ra  is k iterjesztik .

Összefoglalás. Szerzők egészséges kontroll 
egyének és hyperthy reo tikus betegek TRH te rh e
léses v izsgálatáról szám olnak be. K ét TRH te rh e
léses e ljá rást is k ip róbá ltak : az egyik  során egyet
len  10 mg-os TRH tab le tta  p er os bevétele, a m á
sikban  pedig 4 napon á t nap i 80 m g TRH per os 
adagolása elő tt és u tá n  h a tá ro z ták  m eg a pajzsm i- 
rigyfunkciókat. P e r os terheléses TRH vizsgálataik 
é rték é t abban  lá tják , hogy a TRH teszt é rtékel
hetőnek  látszik TSH rad io im m uno-assay  végzése 
n élkü l is, az ism ert pajzsm irigy-m uta tók  é rtéke
lése révén, nehezebben kórism ézhető  hyperthyreo- 
sisok esetén. Leginkább a ján lják  a szérum  T4, a 
48/2 órás plasm a-teszt, va lam in t a P B J értékeinek 
figyelem bevételét. V izsgálataikból figyelem re 
m éltó ada tkén t, m in t m eg nem  m agyarázo tt je 
lenséget, em elik ki hyperth y reo tik u s betegek ese
tében  a TRH terhelésre  csökkenő T4, illetőleg 48/2 
órás hányados paradox  változását.

Ezúton m ondunk köszönetét a K őbányai Gyógy- 
szerárugyárnak a szintetikus TRH készítm ény kísér
leti anyagként rendelkezésünkre bocsátásáért. Tóth  
Im réné  és Nagy Antalné  labor, asszisztenseknek az 
értékes technikai segítségért.
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Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet,
„A” Belgyógyászat (főorvos: Gräber Hedvig dr.)

L ev am iso l o k o z ta  
a g r a n u lo c y to s is
Takács Lívia dr. és Gräber Hedvig dr.

A gyógyszertan tö rténetében  nem  ritkaság , hogy 
egyes gyógyszerek indikációs te rü le te  bővül, sőt az 
eredetitő l lényegesen eltérő  kórfo rm ákban  is alkal
m azásra kerülnek.

Ez tö rté n t a levam isollal (DecarisR) is, am ely 
eredetileg  a  ha tvanas évek óta m ind  a hum án  m e
dicinában, m ind  az állatgyógyászatban széles k ö r
ben használt anthelm inticum .

R enoux  és R enoux  (8 ) figyelte meg először, 
hogy a szer az im m unrendszert befolyásolja. Im 
m unhatásának  lényege a celluláris im m unitás hely
reá llítása : m ind  a m ai napig  nem  tisztázo tt azon
ban. hogy ezt az effek tust a T sejtek , vagy a m ac- 
rophagok m űködésének befolyásolása révén éri-e 
el.

Ezen alapvető  felism erés u tán  a levam isolt 
m ind gyak rabban  alkalm azták  az im m unsystem a 
károsodásával já ró  betegségekben (2, 13); a leg
több tapasz ta la t a po lyarth ritis  chronica progressi
va kezeléséről gyűlt össze (4. 14). T eráp iás próbál
kozások tö rtén tek  még m ás betegségekben is (her
pes sim plex, recidiv aphtha, R eiter-betegség). am e
lyekben az im m unrendszer sérülése feltételezhető  
(5, 11, 16). A szélesebb körű  e lterjedés azonban 
nem csak teráp iás eredm ényekhez, hanem  nagyobb 
szám ú m ellékhatás m egfigyeléséhez is vezetett. Le
írtak  u rtica riá t, gyom or-bél tü n e tek e t (hányinger, 
étvágytalanság , ízérzészavar), fárad tságo t, fe jfá
jást, trem o rt, euphoriát, reverzib ilis leukopeniát, 
sőt agranulocytosist is (1, 3, 6 , 7, 9, 10, 13, 14). E 
kom oly szövődm ény egy esetét észleltük m i m a
gunk  is.

Esetleírás

K. K., 56 éves nőbeteget 1976. novem ber 2-án vet
tük  fel osztályunkra. 1954-ben strum ectom ia, 1969-ben 
anaem ia m ia tt m ár feküdt osztályunkon, az akkor vég
zett sternum punctio  hypoplasiás csontvelőképet m u ta
tott. 1976 augusztusa óta psoriasis vulgaris, vitiligo és 
herpes sim plex labialis m ia tt heti 2 alkalom m al 150 
mg/die Deearist szedett. Felvétele elő tt 1 hétte l 38—39 
°C láza kezdődött, 3 nappal később a lázas állapot

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 1. szám

m ellett szájában fehéres lepedőket, ill. hám hiányokat 
vett észre.

S tatusából: kp. táplált. Nyelv fehér lepedőkkel fe
dett, a lágy és kem ény szájpadon lepedékes exulce- 
rá lt területek. S trum ectom ia pp. gyógyult hege. Em- 
physemás mellkas. Szív balra 1 hu. nagyobb, ritm u- 
sos, kellően ékelt szívhangok. P . : 90/min. RR.: 140/70 
Hgmm. Has puha, betapintható. Máj 3 hu., lép 1 hu.- 
ja l halad ja meg a bordaívet. Nyirokcsomó nem  tap in t
ható. Felvételekor fvs.-száma 400/mm3; a qual. vérkép
ben a g ranu lá lt elem ek teljes hiánya (Mo.: 4, L y .: 96 
százalék). Throm bocyta-szám  97 000; hgb .: 10,7 g%. 
Azonnal sternum punctió t végeztünk: a sejtszegény 
kénetekben csökkent vörösvértestképzés; fvs.-alakok, 
m egakaryocyták nem  láthatók; reticu laris elem ek fel
szaporodtak.

Az elvégzett immunológiai vizsgálat k im utatta, 
hogy a beteg szérum a lym phocytotoxikus ellenanya
got tartalm az sa já t és 18 egészséges véradó lym pho- 
cytái ellen. A beteg HLA phenotypusa A2, AW31—
B18, B27 volt.

Tüneti kezelés (szteroid, antib io tikus védelem) 
hatására  állapota, param éterei fokozatosan rendeződ
tek. XI. 20-án, távozásakor a szájüregi elváltozások 
m ár nem lá thatóak , m ája 1 hu., lépe nem  tapintható .
Labor, leletei: hgb.: 12,1 g%, h tk .: 38%, throm bocyta:
165 000, fvs.: 9800 (fi.: 2, pa .: 8 , k a ré j: 71, eo .: 1, m o.:
1, ly .: 17%), süllyedés 7 mm/ó. Azóta a beteg gyógy
szert nem szed, panasz- és tünetm entes. K ontroll im 
munológiai v izsgálattal ellenanyag m ár nem volt k i
m utatható  (1977. febr.).

M egbeszélés

Az agranulocytosis a levam isol kezelés legsú
lyosabb m ellékhatása. Először Rosenthal és m tsai 
(1 0 ) szám oltak be 2 , rheum ato id  a rth r itis  m ia tt le
vam isollal kezelt betegük ag ranu locy tosisáró l; nem  
sokkal később pedig további néhány  esetet is kö
zöltek (1, 6 , 12, 15), tudom ásunk szerin t eddig, 
sa já t ese tünkkel együtt (3) nyolc. Trabert össze
foglaló közlem ényében (14) több, reverzib ilis leu- 
kopeniáról is beszám ol és .felh ív ja a figyelm et a 
fehérvérsejtszám  hetenkénti k o n tro llján ak  szüksé
gességére. Feltételezi, hogy a fehérvérsejtszám  
csökkenése allerg iás reactio, akárcsak  a gyak ran  
m egfigyelt u rtica ria . Felvetődött annak  a lehető
sége is, hogy a leukopenia, ill. az agranulocytosis 
a levam isol és a vele egy időben a lkalm azo tt an ti- 
phlogisticum  együttes adásának  következm énye: 
azaz a levam isol a kísérő gyulladáscsökkentő  szer
rel szem beni szenzibilitást fokozná. Ezt látszik a lá
tám asztan i H auw erth  (14) is, ak i a levam isolt m in
den kísérő kezelés nélkül a lkalm azta  és sem m iféle 
allergiás reac tió t nem  észlelt. S a já t betegünk a le
vam isol m e lle tt sem gyulladáscsökkentőt, sem 
egyéb, agranulocytosist okozó szert nem  szedett.
Az elvégzett N IH lym phocytotoxicitási te s t á tm e
netileg cy to toxikus ellenanyagot m u ta to tt ki m ind 
a saját, m ind  18 véradó lym phocytáival szemben.

A p o ly a rth ritis  chronica progressiva kezelésé
ben a levam isol viszonylag új és hazánkban  m ost 
elterjedőben  levő szer; alkalm azása a jó eredm é
nyek m ia tt m ég szélesebb körben  is várható . Ezért 
ta r to ttu k  szükségesnek, hogy az agranulocytosis 
veszélyére m in t a kezelés során  m ár előfordult 
életveszélyes m ellékhatásra  irán y ítsu k  a figyelm et. 35



Hálás köszönetünket fejezzük ki az OHVI tipizáló 
laboratórium ának hasznos tanácsaikért és a HLA ti
pizálás és an titestv izsgálat elvégzéséért.

Ö sszefoglalás. S zerző k  a  lev am iso l okozta  
ag ranu locy tosis  eg y  e s e té t ism e rte tik . Az ese tis 
m e rte té s  k ap csán  ö ssz e fo g la lják  a  lev am iso l rtiel- 
lé k h a tá sa it, és a v ilá g iro d a lo m b a n  ed d ig  e lő fo rd u lt 
levam iso l okozta ag ra n u lo cy to s iso k a t.
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Gyógyszeres interakció ez ideig nem ismeretes.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb
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Az Európai M ájkutató Társaság 
XII. ülése.

Az Európai Máj kutató Társaság 
(EASL) X II. tudom ányos ülése 
1977. szeptem ber 8—10. között, Gö
rögországban, az A then m elletti 
K avouriban kerü lt megrendezésre. 
Elnöke S tephan J. H adziyannis 
belgyógyász professzor volt. Az 
ülést a  Társaság hagyom ányos sza
bályai szerin t ta rto tták  meg. Esze
r in t a  p lenáris ülések keretében 
csak 36 előadás hangzott el. Ezek 
előtt az első napon ún. „Prae- 
M eeting Session”- t  ta rto ttak , ahol 
m eghívott előadók és egy szimpo- 
zion résztvevői a  hepatitis B-vírus 
felszíni an tigén  pozitív chronicus 
m ájbetegek klinikai és pathológiai 
problém áival foglalkoztak. Emel
le tt 6 m unkaülés keretében az aláb
bi főbb tém áka t tá rgyalták : epe- 
secretio, m ájbetegségekben k ia la
kuló folyadákháztaxtászavarok, im- 
m unm eohanizm usok és im m unthe- 
rap ia  m ájbetegségekben, epesók és 
szterinek, gyógyszermetabolizmus, 
hepatitis A és B. A különböző ü lé
sek és szimpozionok keretében  96 
előadás hangzott el. A további 209 
bejelen te tt előadás angol nyelvű 
összefoglalóját kinyom tatták.

Beszám olónkban term észetesen 
csak a főbb tém ákat tu d ju k  rövi
den á ttek in ten i és összegezni az 
újabb figyelem re méltó eredm énye
ket.

A legtöbb előadás a  hepatitis  B- 
vírus virológiái, immunológiai, epi
demiológiai, diagnosztikai és the ra - 
piás kérdéseivel foglalkozott. A 
megfigyeléseket betegeken és k í
sérleti állatokon végezték.

Im m unfluorescens m ódszerekkel 
k im u ta tták  a hepatitis В-v írus s és 
c antigénjei m elle tt az e an tigén t 
is, mely a  c antigénnél együtt a 
m agban található . Ism ételt tűbiop- 
siás vizsgálatokkal 26 chronicus 
persistáló hepatitisben szenvedő 
beteget figyelitek meg 6—192 hóna
pon (átlagban 48 hónapon) át. Ezek 
közül 8  esetben enyhe chronicus 
activ  hepatitis a laku lt ki. C irrhosist 
egy esetben sem  észleltek. Az e a n 
tigént csak az egyik chronicus activ 
esetben m u ta tták  ki. G yakorlati 
szempontból figyelemre m éltó az a 
tény, hogy a chronicus persistáló  
hepatitisek  klinikaálag nem  észlel
hetők és a  laboratórium i leletek  is 
negatívak. M egbízható diagnózist 
csak a  tűbiopsiás anyagból készí
te tt szövettani preparátum ból lehe
te tt fe lá llítan i.

Fontos az a  felm érés, am ely  sze
r in t m integy 253 000 hepatitis B -ví
rus hordozó él Görögországban és 
m integy 2500 cirrhoticus betegen a 
vírus felszíni antigén k im utatható . 
Ugyancsak a  В-vírus jelentőségére

uta l az a  m ásik  megfigyelés is, 
m ely szerin t a  görögországi pri- 
rnaer m ájrákok  62% -ábon k im u ta t
ható  volt a  В-v írus felszíni a n ti
génje. A tum orosok azon részében, 
ahol ezt az an tigén t nem  lehetett 
k im utatn i, a  cirrhosisok szám a is 
kevesebb volt. Ezek az adatok a 
hepatitis В -vírus kóroki szerepére 
h ív ják  fel a  figyelm et a  cirrhosis és 
a  p rim aer m á jrák  esetében. M ind
ezek a lap ján  többen rám u ta ttak  a 
В -vírus hordozók daganatos veszé
lyeztetettségére és becslésék szerint 
a  vírushordozókban a  máj rák  k é t
szer gyakrabban a laku l ki, m in t a 
dohányosokban a  tüdőrák. így a 
hepatitis В-vírus bevonul az em 
beri onkogen vírusok csoportjába. 
Egyes ad a to k  szerin t a  hepatitis B- 
vírus DNS-ének egyes fragm entu
m ai képesek beépülni a  gazdaszer
vezet se jtje inek  chromosom áiba. a  
vírushordozók term észetesen nem 
csak sa já t m agukra nézve je len te
nek veszélyt. P rob lém ák m erü lhet
nek fel a  vírushordozó csecsemők, 
kisgyerm ekek közösségben történő 
elhelyezésekor is, a  fertőzés veszé
lye m iatt.

M indezen tények új antiv irális th e 
rap ia  kifejlesztésének szükségessé
gére h ív ják  fel a  . figyelmet. Az 
ilyen irányú  próbálkozásokról töb 
ben beszám oltak. Leukocyta in te r- 
feronmal kezelt betegek egy részé
ben a  vírusok e ltű n tek  és a DNS- 
polym eraze enzym  ak tiv itása is 
csökkent. Az eredm ény azonban 
nem m inden esetben volt kielégítő 
és nem  hagyható figyelm en kívül a  
kezelés ' rendk ívü l költséges volta 
sem (3000 fon t betegenként). Más 
szerzők 16 chronicus agressiv hepa
titisben és cirrhosisban szenvedő 
beteget form aiinban  inactivált he
patitis В-vírus antigénnel és 
F reund ad juvanssal kezeltek. Az 
eddigi m egfigyelések szerin t ez a 
specifikus im m uinstimulatio káros 
következm ényekkel nem  já rt, de az 
esetek kis szám a m ia tt egyértel
m űen pozitív következtetések sem 
vonhatók le. F elm erü lt a levamisol 
á lta l k ivá ltha tó  im m unstim ulatio 
lehetősége is, b á r  egy esetben a 
szer vérképzőrendszerre gyakorolt 
káros ha tásá t is észlelték.

Számos a d a t bizonyítja, hogy az 
ún. Dane részecskék lényegében a  
a hepatitis В-v írussal azonosak, de 
infectiv képességük direkt bizonyí
téka eddig nem  ism ert, ezért csim 
pánzokat fertőztek. Az inoculatio 
eredm ényeként enyhe chronicus 
persistáló  hepatitis morphologiai 
je lei a laku ltak  ki. A vírust is k i
m utatták , de a SGOT értékek ne
gatívak voltak. A hepatitis A -ví- 
rus jellem zőit elemző m unkákból 
kitűnt, hogy a v írus mintegy 24— 
29 nm  nagyságú képlet, leginkább

a t  RNS ta rta lm ú  picorna és az 
alacsony DNS tartalm ú  parvo v í
rusokra em lékeztet.

A v írushepatitiséken kívül te r 
mészetesen m ás tém ák is szerepel
tek a program on. így, több előadás 
hangzott el a  lipid tároló sejtek, 
K upffer se jtek  structu rá járó l és 
functiójárói, különös tekintettel az 
utóbbi im m unológiai szerepére fi
ziológiás körülm ények között és 
cirrhosisban.

Az epesecretio kérdéseivel több, 
főként experim entális m unka fog
lalkozott. E lőadások hangzottak el 
az in trahepaticus cholestasisról is. 
Így pl. m egállapították, hogy a 
gam m a-glutam yltranspeptidase a k 
tivitás csökken a  cholestasis eseté
ben.

Az ülés résztvevői ún. „business 
m eeting”-gel zá rták  tevékenységü
get, ahol a  Társaság működési 
alapszabályaira  vonatkozó döntése
ket hoztak és elhatározták, hogy a 
következő ülést 1978. szeptem beré
ben, P áduában  tartják .

A magasszínvomalú, a klinikai és 
kísérletes m éjku ta tás legújabb 
eredm ényeit bem utató ülés m ind a 
gyakorló orvosok, mind a ku ta tók  
szám ára értékes inform ációkat 
nyújtott. így  k ívánatos lenne, hogy 
ezen a  jövőben hazánkból is m ind 
többen vegyenek részt.

Lapis Károly dr.
Kovács László dr.

Az Osztrák Orthopaediai és Or- 
thopaed Sebészeti Társaság kong
resszusa. (Bécs. 1977. jún. 8—11.)

A bécsi H ofburgban a  célnak 
megfelelően á ta lak íto tt patinás kö r
nyezet és a  helyenként m ár tú l nyá
rias idő is kellem es feltételeket te 
rem tett ahhoz, hogy a ném et nyel
vet beszélő hazai és külföldi szak
em berek közvetlen  eszmecserét 
folytassanak egymással, a k á r  az 
ülésterm ekben, akár azokon kívü l a 
kiállításon vagy az ún. társadalm i 
rendezvényeken.

A társaság ez idei elnöke, a  kong
resszus rendezője H. R. Sohönbauer 
ma m ár az  osztrák  orthopaedéknek 
egyik vezetője, régebben azonban 
évtizedekig baleseti sebészettel fog
lalkozott. Ez is sugallhatta, hogy a 
kongresszusnak idén olyan tém ája 
volt, am ely m ind  az orthopaedek, 
m ind a  baleseti sebészek érdeklődé
sére szám ot ta r th a t: a térdízület. A 
két orvosi szak terü le t közeli rokon
ságát m u ta tja , hogy m ind a k u ta tá s
ban, m ind a  m indennapi gyakorlat
ban igen sok a  közös vonás, de ez 
nyilvánvalóan abból fakad, hogy 
azonosak a  vizsgáló módszerek, a 
m űtéti e ljárások  és az ehhez való 
felszerelés is. Ezért a  tudom ányos 
üléseken csak a  helyes szem léletet 
kell közösen kialakítani a  sikeres 
gyógyításihoz.

A kongresszus rendezése jó l szol
gálta a  k itűzö tt célt, m ert a részt- / Л  
vevők szin te te ljes terjedelem ben V.T/T 
és részletesen tárgyalták  a  té rd ízü- П  
let orthopaediai vonatkozásban ak - — r i 
tuális kérdéseit. E rre nem csak a  ké t J  /



párhuzam osan szervezett előadásso
rozat ad o tt módot, hanem  az  a  négy 
kerekasztal-koníferencia is, melyet 
a m oderátorok a hazai és számos 
országból való résztvevőkkel jól 
m egterveztek és előre megszervez
tek. A m egbeszélésekre egyébként 
két és fél ó rá t szántak. A részt
vevők és a  hallgatóság igen élénk, 
aktív  részvétele az t bizonyította, 
hogy helyes volt ilyen szokatlanul 
hosszú időt szánni ezekre.

Beszámolónkban a  te ljességre va
ló törekvés igénye nélkü l kiem el
jük  az elhangzottakból azokat a 
részeket, am elyeket fontosnak és 
a hazai szakem berek szám ára 
hasznosnak tartunk.

V itathatatlan, hogy az endosko- 
pia az orvostudom ány számos te 
rü letén  nagy előrehaladást jelent a 
diagnosztikában. Az ún. hagyom á
nyos „tükrözés” egyes területeken 
csaknem veszélytelen, a non inva
siv eljárások közé sorolható (ilyen 
pl. a rectoskopia, cystoskopia). A 
gastroenterológiában viszont a 
diagnosztika m ellett egyre több 
therápiás jellegű beavatkozásra 
is kifejlesztik az endoskopokat. A 
laparoskopia egyértelm űen inva
siv eljárás, mégis k ia laku ltak  vi
ta th a ta tlan  javallatai. Bécsben 
nyilvánvalóvá vált, hogy az arth- 
roskopia nap jainkra polgárjogot 
nyert a térdízületi betegségek 
diagnosztikájában. M egfelelő fel
tételek között, já rtas  szakember 
kezében e vizsgáló e ljárás igen 
hasznos inform ációkat adhat, ezért 
feltétlenül indokoltnak ta rtható  a 
hazai alkalm azása is. Ezt a kong
resszuson elhangzottak egyértel
m űen alátám asztják.

Az első kerekasztal-konferencia 
a térdízületi szalagsérülések felis
m erésének és kezelésének aktuális 
kérdéseivel foglalkozott. Egyikünk 
ezen aktív  résztvevő volt, és az 
előkészítő megbeszélés a lap ján  el
sősorban a friss szalagsérülés fel
ism erésére és kezelésére vonatko
zó álláspontját és tapasztalata it 
ism ertette, de alkalom  nyílott a 
nagyszám ú operált beteg késői 
utánvizsgálati eredm ényeinek is
m ertetésére is. A v itá t vezető 
Buchner professzor példásan  szer
vezte és irányíto tta a megbeszé
lést, így bőven volt idő szabad kér
désfeltevésre és közvetlen válasz
ra  is. Végül is egyértelm űvé vált, 
hogy a friss szalagsérülés korai 
diagnózisa érdekében indokolt a 
narkózisban történő vizsgálat is, 
m ert a korai m űtét a  beteg érde
ke. Az instabil té rde t azonban ké
sőbb is célszerű m ű té tte l kezelni, 
m ert a szalagpótló m űté tek  kilá
tása jó. A legtöbben a pes anseri- 
nust, ezen belül is a sem itendino
sus inat használják az instabilitás 
megszüntetésére. K ülönleges jelen
tősége van a hátsó tok  rekonstruk
ciójának mind a friss sérülés, mind 
a késői lazaság m űtétjekor.

A m ásodik kerekasztal-konfe
rencia Chiari professzor vezetésé
vel a térdízület endoprotézissel 
való pótlását tárgyalta. N apjaink
ban egyre több ízü letet lehet már

pótolni fémből, m űanyagból vagy 
a kettő  kom binációjával készített 
szerkezettel. A csípőizületi endo- 
pro tézis-m űtét m ár szinte világ
szerte  elterjedt. Ezért a szakem 
berek  m ár lassan a késői ered
m ényekről vagy akár a szövődmé
nyekről is beszélgethetnek egy- 
egy kongresszusi kerékasztalnál. 
A té rd ízü le t vonatkozásában még 
csak a javallatoknál és a protézis 
típusának  helyes m egválasztásánál 
ta r tu n k  és legfeljebb a beültetés 
technikai fortélyaira vonatkozó ta 
pasztalatcsere egészíti ki az ilyen 
m egbeszéléseket. A té rd e t még vi
lágszerte nagyságrenddel keveseb
be t pó to lják  endoprotézissel, m int 
a csípőt. Az elhangzottak alap ján  
a rró l győződtünk meg, hogy a pio
n írm u n k a  kockázatos és ezért nem 
kell azt m indenáron nekünk  is 
vállaln i. Hazai, kissé konzervatív
n ak  tűnő  álláspontunkat a  kerek- 
asztal-m egbeszélés u tán  is elfo
gadhatónak  tartjuk , elsősorban a r 
ra  gondolva, hogy az elkövetkező 
években a radikálisok m ajd  m ér
sékeltebbé válnak, m iközben a 
techn ika tovább fejlődik és ezért 
könnyebben ta lálunk  rá  a szá
m u n k ra  is járható  útra.

Az Endler professzor á lta l ve
ze te tt harm adik  kerekasztal-m eg- 
beszélés szorosan kapcsolódott az 
előbbihez, mivel a korrigáló  os- 
teotom ia aktuális kérdését tá rgyal
ták. B ár az osteotomiához a ten 
n iva lókat m eghatározó alap  a té rd 
ízü let b iom echanikájának az  ism e
rete , a gyakorlatban m égis sok
szor így vetődik fel a kérdés: os- 
teotom ia vagy protézis? M ikor, ki
nek. m elyik? M eggyőződtünk a r
ról, hogy a sokkal régebben hasz
n á lt osteotomiához is vannák  új 
szem pontok és új javallatok, tehát 
e m ű té t nem  vesztette el je lentő
ségét m a sem. Mivel az endopro- 
tézis-m űtét sem problém a-, sőt 
szövődm énym entes eljárás, az 
ü lésterem ben úgy tűnt, hogy még 
sokáig rivalizálhat m ajd  egym ás
sal a  protézis és osteotomia, de 
szerencsés esetben az a betegek 
ja v á t szolgálja.

K ülön ülés foglalkozott a té rd 
körü li tum orokkal, a patellafica- 
m okkal. az osteochondritis kérdé
seivel.

A tum orokról a bécsi csonttu- 
m or-regiszter m unkatársai, Salzer 
professzor vezetésével négy jól 
összehangolt előadást tarto ttak . 
304 térd ízü le t körüli tum ort é rté 
keltek  és 91 esetben k erü lt sor 
m űté ti kezelésre. A p rim ér m alig
nus csonttum orok (többségében 
osteosarkom aj kezelésére proxi- 
m alisan  csonkoltak, de az exarti- 
culatió t kerülték. M űtét u tán  che- 
m oterápiás kezelést alkalm aznak. 
A benignus tum orok m űtété során 
az ízület m egtartására töreksze
nek. Tum or m iatt endoprotézist 
nem  ü lte ttek  be. A tum or-d iag
nosztikában a térd  környékén is 
fon tosnak  ta rtják  az angiográfiát. 
36 óriássejtes daganat kezelése so
rán  sugárkezelést nem  alkalm az
tak. Excochleatio és spongiosa-

plasztika vagy blokk-resectio volt 
a választott kezelési m ódszerek lé
nyege. A tum orról elhangzott elő
adások alapján  a bécsi kezelési el
vek és módszerek a hazaival m eg
egyeznek.

Az utolsó kerekasztal-konferen
cia a  fem oropatellaris ízületről 
szólt. A v itá t vezető P flüger főor
vosnak sem volt könnyebb dolga, 
m in t a korábbi v ita  vezetőknek. A 
tuberositas tib iae-t ventralizáló 
M aquet—Bandi m űtétnek  m eg
felelő javalla t esetén jó eredm é
nye várható, de a patella  k iirtá sá
nak  vagy kis endoprotézissel való 
pó tlásának is vannak  hívei. Az 
endoskopia jelentősége itt  is ki
dom borodott. A F icat á ltal sokat 
elem zett hiperpressziós syndrom a 
idejében való felism erése ta lán  
még kisebb kockázatú m űtétte l is 
lehetővé tenné a súlyos fem oropa
tellaris arthrosis és a chondrom a- 
la tia  megelőzését.

Az ülésterem ben a pontosság és 
a gördülékenyen bonyolódó prog
ram , a folyosókon pedig a gazdag 
könyv-, műszer-, gyógyszer- és 
gyógyászati segédeszköz kiállítás 
bizonyította, hogy egyetlen tém ával 
is lehet jól szervezett és hasznos, 
élvezetes kongresszust rendezni, 
ha a tém a széles körben érdeklő
désre számíthat.

A szívélyes bécsi hangu lat nem 
csak a kongresszusi helyiségekben, 
hanem  a kongresszus elnökének 
m unkaebédjén vagy a  meleg nyá
ri estén kerthelyiségben ta rto tt fo
gadáson és más társaság i rendez
vényen végig érezhető volt. ezért 
is kellem es em lékekkel szám olunk 
be a színvonalas rendezvényről.

Berentey György dr.
Csató Zsuzsa dr.

Rehabilitáció és szociális utógon
dozás. Beszámoló az O sztrák H a
rán tsérü ltek  Szövetsége á lta l ren 
dezett III. Nemzetközi Tudományos 
Kongresszusról. (W ien-Strebers- 
dorf, 1977. aug. 2—4.)

Az Osztrák H arán tsérü ltek  Szö
vetsége m egalakulásának 2 0 . évfor
dulója alkalm ából, jubileum i ü n 
nepi keretek között, 16 különböző 
rokkantszövetség együttm űködésé
vel rendezték m eg Bécsben a  két
évenkénti tudom ányos konferen
ciát, m elynek feladata a rokkantaik 
rehabilitációs kérdéseinek sokolda
lú tárgyalása.

A megnyitó p lenáris ülés szak
mai v ita ind ító ját Sir Ludvig  G utt- 
mann, a M ozgássérültek Világszö
vetségének örökös elnöke tarto tta . 
Hangsúlyozta, hogy a  reh ab ilitá 
ciós tevékenység ak tua litása  évről 
év re növekszik, hiszen sa jnálatos 
módon az invalidok szám a az 
utóbbi években tovább  gyarapo
dott. Elism erését fejezte  ki az ed
dig elért eredm ényekért, s további 
hatékony m unkára h ív ta  fel a 
résztvevők figyelmét, elsősorban a 
jórészt izoláltan m űködő nem zeti 
és szákszövetségek szorosabb integ
ráció jának  elősegítése terén.



A szekciók m ajd egész napot be
töltő üléseit az igen ak tív  részvé
tel, valam in t a  nagy vitakészség 
jellem ezte. A m egtárgyalt kérdések 
közül kiem elkedett a sérü ltek  sza
bad idejének k u ltu rá lt kitöltését 
tám ogató rendelkezések felülvizs
gáló értékelése. Széles körű sta tisz
tikai felm érések szerin t a rokkan
tak  túlnyom ó többsége — speciális 
nehézségek m iatt — képtelen  volt 
lehetőséget találni arra, hogy pihe
nésre, szabadságra illetve üdülésre 
utazzon. Ennek tám ogatására meg
a lak u lt az invalidok üdültetését, 
külföldi tu ris tau taka t szervező u ta 
zási iroda (Mobility Tours). K iadás
ra  k e rü lt azoknak az ausztriai üdü
lőhelyeknek, szállodáknak és szó
rakozóhelyeknek a jegyzéke, am e
lyekben még a kerekesszékkel köz
lekedő sérü ltek  pihenése, szállása 
is könnyűszerrel megoldható. M ind
ezek a  próbálkozások nem  csupán 
a szociális utógondozás hatósuga
rá t bővítik, hanem  bizonyos érte
lem ben a  monoton életvezetés psy- 
chés károsító hatása elleni m entál- 
hygienés harc szerves részét ké
pezik.

A járm űvel rendelkező és azt 
rendszeresen vezető rokkan tak  to 
vábbi könnyítést k ap ták  közleke
désükhöz. Rendelet biztosítja szá
m ukra, hogy minden olyan helyen, 
ahol a  közlekedés biztonságát nem  
zavarják, parkolhatnak, sé tálóutcá
ba járm űvükkel lépésben beha jt
hatnak, ső t frekventáltabb helye
ken külön, a m ár ism ert és nem 
zetközileg elfogadott tolókocsis 
em blém ával megjelölt parkírozó
helyet ta rtan ak  fenn szám ukra.

Az egyik szekció a  sérü ltek  élet- 
körülm ényeit, annak ob jektív  fel
té teleit (szociális helyzet, lakáskö
rülm ények stb.) v ita tta  meg. Prof. 
P. P eru tz (Genf) ism ertette azo
kat az építészeti elveket, ism érve

ket m elyek betartása lehetővé te
szi — az építési költségek jelentős 
növekedése nélkül — olyan épü
letek, m űtárgyak építését, m elyeket 
az invalidokon kívül m ások is 
könnyebben tudnak igénybe venni. 
A lépcsők m ellett, vagy helyett 
enyhe lejtésű rám pák, mozgólép
csők m ellett liftek  m egkönnyítik 
az idősek, kisgyerm ekek és terhes 
anyák  közlekedését is. Bécsben el
kezdődött azoknak a házaknak  az 
építése, m elyekben egy-egy lakást 
a rokkantak  igényeinek m egfele
lően alak ítanak  ki.

Külön m unkacsoport foglalkozott 
azokkal a  szociálpszichológiai és lé
lektani kérdésekkel, m elyek az in
validok társadalm i beilleszkedését 
nehezítik  meg. I tt  szám olt be R. 
Rosenberg  (Wien) azokról a  ta 
pasztalatokról, m elyeket a jún ius
ban Párizsban az UNESCO által 
rendezett „Invalid N ap”-on szer
zett. Elmondta, hogy a  töm egkom 
m unikációs eszközök (film, rádió, 
televízió stb.) á lta l n y ú jto tt lehe
tőségeket bátrabban  kellene a lka l
m azni — m int ezt m ár teszik az 
Egyesült Állam okban, Svédország
ban és K anadában — a megrögző
dött előítéletek leküzdésében. E 
nyilvános fórum okon tárgyalásra 
kerülhetnének a rokkantak  közle
kedési gondjai és film ekkel illuszt
rálva tá jékoztatn i lehetne m inden
kit, m iképpen lehet a különböző 
sérülteken szakszerűen segíteni 
(vakok átvezetése, tolókocsi billen- 
tése járdánál, lépcsőknél, m ankó
val közlekedők tám ogatása stb.). 
Ugyanebben a munkaközösségben 
hangzott el H. Schm ied  (Wien) 
koreferátum a. M int a R ehabilitá
ciós és Utógondozási B izottság tag
ja  kifogásolta, hogy m a még nem 
m inden sérü lt esetében készítenek 
koordinált rehabilitációs m unka
tervet, mely nélkül pedig a  rok
kan t teljes értékű, a körülm ények

hez 'képest zökkenőm entes tá rsa 
dalmi ú jrabeillesztése alig elkép
zelhető. Felvázolta azokat az e l
képzeléseket és tervezett anyagi 
fedezeteket, m elyek valam elyest 
oldanák a m a még nagy p roblé
m át jelentő  károsodott gyerm ekek 
iskoláztatásával és m unkakiképzé
sével kapcsolatos gondokat.

A szervező bizottság az idei kon
ferencia ku lcskérdésének jelölte ki 
az invalidok gyógyászati segédesz
közökkel való ellátottságának 
problém áit. M iután az érin te tt gyá
rak  szakem berekkel képviseltették  
m agukat a  konferencián  — te rm é
szetesen term ékeik  új modelljeiből 
k iállítást is rendeztek — lehetőség 
nyílt az igények, elképzelések fe l
vázolására és sokoldalú összeveté
sére. Ezek az eszmecserék teljesen 
nyitottak voltak, így a  reedukáció- 
val foglalkozó orvosokon, gyógy
tornászokon és szociális utógondo
zókon kívül m aguk az érin te tt rok
kantak  is k ife jth e tték  vélem ényü
ket a  gyógyászati segédeszközökkel 
kapcsolatosan.

A viták, m egbeszélések jó része 
előre meg nem  tervezett m eder
ben, ném et és angol nyelven 
folyt. A kongresszussal párhuzam o
san rendezte az O sztrák H arán tsé
rü ltek  Szövetsége VI. Nemzetközi 
Sportversenyét, melyen 15 ország 
400 gerinosérült versenyzője vett 
részt. A három napos nagy sikerű  
rehabilitációs találkozó m éltó be
fejezését je len te tte  Bécs polgár
m esterének fogadása, melyen a  
kongresszus és a verseny vala
m ennyi résztvevője m egjelent.

Helyes lenne talán hazánkban  
is rendszeressé tenni a rehabilitá
cióval kapcsolatos határozatok két-  
három -évenkénti hasonló jellegű  
felülvizsgálatát, ille tve a döntések  
realizálásának ellenőrzését.

Fejes András dr.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtá sá t
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó tészlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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tabletta
Nyújtott hatású (long acting) sulfonamíd.
ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÁS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamíd molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sül- 
íonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységei 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktiv formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
okozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).
A bőr coccusok okozta fertőzései (phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, epeműtétek). 
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.
Vírusbetegségek secunder bakteriális fertőzései. 
Profilaxisként adható a Bayrena hosszabb corticosteroid 
kezeléskor a bakteriális secunder infectio kivédésére, 
asthma bronchiale esetén a bakteriális légúti fertőzés 
megakadályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelésekre is alkalmas, pl.: chro
nicus, recidiv húgyúti infectio, chronicus prostatitis keze
lésére; chronicus bronchitis acut exacerbatiójának meg
akadályozó sá ra.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÁS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:

kor testsúly
első nap következő napok

mg/kg tbl. mg/kg tbl.

9—12 hónap 9—10 30 10 V 4
1— 2 év 10—13 20 % 10 4*2— 4 év 13—16 20 3/4 10 74
4— 6 év 16—20 20 3/4 10 i/2
6—10 év 20—30 20 1 10 %

10—14 év 30—45 15 iy2 7 3U
14 év fölött 45 fölött 15 2 7 1

3-9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag '/з-dal növelhető. Pro

filaxis céljából elegendő a fenntartó adagot adni. A Bay
rena a tünetek megszűnése után 2—3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpír je
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: *3E<Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.

Forgalomba hozza, ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján



Szív és keringési betegségek
A szívelégtelenség haemodyna- 

mikája. G ander, M. P. (Medizi
nische K linik des K antonsspitals 
L uzern): Schweizerische R und
schau fü r Medizin. 1976, 65, 889— 
892.

A cikk összefoglalja a  szív pum - 
pafunikciójánaik elem zésére hasz
nálatos m ódszereket.

Bal kam rai nyom ásm érés: A  
kam rafunkció m egítélésére első
sorban a  bal kam ra vég-diastolés 
nyomása, azaz töltőnyom ása (sub- 
m axim alis te rhe lés a la tt sem  h a
ladhatja  meg a  12 Hgmm-t) és az 
isom etriás kontrakció a la tti nyo
másem elkedési sebesség (dp/dt) 
lényeges.

A  perctérfogat meghatározása: 
Vagy a  F ick-elv a lap ján  já rn ak  el 
(ehhez a  cen trális vénás vér és az 
artériás vér oxigénkoncentrációjá
nak, valam int az oxigénfelvételnek 
a m eghatározása szükséges). Vagy 
indikátorhígulásos m ódszert a lka l
maznak.

Bal kam rai angiocardiographic: 
Segítségével kiszám ítható a  bal 
kam ra vég-systolés és vég-diasto
lés térfogata s az  ejectiós fractio 
(norm álisan 55% felett). Az eset
leges abnorm álisán  contrahálódó 
segmentek lokatizálhatók.

Non-invasiv m ódszerek: EKG- 
trigger segítségével készült vég- 
diastolés rtg-felvételeken értékelik  
a  szív nagyságát. Megfelelő izotóp
pal és gam m akam erával scinti- 
graphiát végezve m eghatározhatók 
az angiocardiographiánál em lített 
param éterek. Ű jabb m ódszer a 
karrírafal m ozgásának és a  volu
m eneknek m érése u ltrahang-car- 
diographiával.

A felsorolt vizsgálatokat nem 
csak nyugalomban, hanem  terhelés 
u tán  is elvégezve, következtetni 
lehet esetleges la tens szívelégtelen
ségre is. Nagy László Béla dr.

A  szívelégtelenség diagnosisáról.
Schweizer, W. (Kardiologische Ab
teilung, K antonsspital B asel): 
Schweizerische Rundschau fü r Me
dizin, 1976, 65, 893—896.

Bal kamra insufficientia  jelei: A  
m unka-dyspnoe hátterében  igen 
gyakran nem  bal kam ra elégtelen
ség  hanem  ex tracard ia lis  ok áll. 
(A szerző 60 év a la tti m unka-dys- 
pnoés betegeinek 15%-ában, a  70 
év felettiek felében volt szívelég
telenség a m unka-dyspnoe oka.) 
Az éjjeli dyspnoe csak ak k o r car
dialis, ha lefolyása típusos: alvás 
közben kezdődik, a  felébredés las
sú, a  nehézlégzés nem csak p á r  p er
cig tart, köhögés csak később tá r

sul hozzá. S inus tachycardia, p it- 
var-fib rilla tio  az  esetek nagy ré 
szében nem  szívelégtelenség jele. 
Ugyanez vonatkozik a  pitvari 
hangra és a  ba l p itvari tú lterhelés 
EK G-jeleire. A telődési hang — 
bár egészséges fiatalokon is elő
fordul — m ár inkább utal card ia
lis insufficientiára. Decompensa- 
tióban a  szív ugyan általában  dila- 
tált, azonban ennek számos m ás 
oka is lehet. A m ellkas rtg-felvé- 
telen lá tható  megfelelő eltérések
ből a  pulm onalis vénás pangás 
diagnosztizálható, de ezu tán  még 
ki kell zárni ennek egyéb okait 
(pl. m itra lis  stenosis). Az apró  hó- 
lyagú szörosölés, pulsus alternans, 
Cheyne—Stokes-légzés bal kam ra 
insufficientiára utalnak, azonban 
enyhe elégtelenség esetén gyakran 
hiányoznak.

Jobb kam ra insufficientia  jelei: 
Tíz bokaoedem a-eset közül 9 -ben 
a szív á rta tlan . A tü n e t specifici- 
tása tehá t nagyon alacsony. A na
gyobb m ájra, esetleges ascitesre 
ugyanez vonatkozik. M egbízhatóbb 
— ha fennáll — a  telt vena jugu
laris ex tern a  és a  hepato-jugularis 
reflux (feltéve, hogy pericarditis 
kizárható). Nagy Ldszló Béla dr

A szívelégtelenség digitalis- és 
diureticum-therapiája. Nager, F. 
(Medizinische Klinik. K antonsspi
tal, L uzern ): Schweizerische R und
schau fü r  Medizin,, 1976, 65, 911— 
922.

D igitalis kezelés előtt egyértel
m űen m eg kell állapítani a szív
elégtelenség tényét. Gyakori hiba, 
hogy egyenlőségjelet tesznek a  si
nus tachycardia és a  cardialis in
sufficientia közé. A következő lé
pés az alapbetegség tisztázása, s  az 
esetleges oki therápia. Ezután ki
váltó, súlyosbító, járulékos ténye
zők ku ta tása  s  befolyásolása kö
vetkezik (láz, negatív inotrop h a
tású gyógyszerek, tüdó-em bolia, 
rhy thm us-zavar stb.). U toljára jön 
a  tüneti kezelés, m elynek a lapp il
lérei a  dig italis és a diureticum ok.

Fontos alapelv, hogy — m inden 
ellenkező vélekedés ellenére — va
lam ennyi m a ism ert szív-glyeosida 
pharm acodynam ikai szempontból 
identikus és csak pharm acokineti- 
kájában  té r  el. A pharm acodyna
mikai id en titás azt jelenti, hogy 
az összes glycosid (a strophantin- 
tól a  digitoxinig) a contractilitast 
azonos m értékben  fokozza, a  szív 
frekvenciáját azonos m értékben 
csökkenti, az atrioven tricu laris ve
zetést azonos m értékben  gátolja és 
a  kam rai centrum ok ingerképző 
képességét azonos m értékben em e
li. A pharm acokinetikai különbség 
azt jelenti, hogy a  resorptio m ér

téke, a  ha tás  kezdete és m ax im u
ma, s  a h a tásta rtam  eltér.

A digitoxin és digoxin h atása  
iv. adás esetén  ugyan ham arább  
fellép, m in t orális alkalm azás 
után, a  hatásm axim um  időpontjá
ban azonban m ár nincs lényeges 
különbség az  iv. adás javára. A 
digitoxin, beta-m ethyl-digoxin o rá 
lisán alkalm azva csaknem te lje 
sen, a digoxin 80%-ban resor- 
beálódik. A lanatosid-C  és a  scilia 
glycosidok viszont lényegesen rosz- 
szabbul, s  főképp szabálytalanul 
szívódnak fel. Ezért oralis a lk a l
m azásuk hiba. A felszívódást egyéb 
tényezők is befolyásolják: a  nem  
m egfelelően gyárto tt tablettából a  
hatóanyag eltérő  m értékű felsza
badulása, antacidum ok, in testinalis 
pangás stb.

Nagyobb izomzatú egyén n a
gyobb digoxin-dosist kíván. Ez 
nem érvényes az adipositasra, 
m ert a  digoxin, lanatosid-C hyd
rophil lévén, zsíraffinitása nagyon 
kicsi.

Az elim inatio  szem pontjából 
döntő a  vese-functio. A digoxint a  
digitoxinnal szem ben azért é rde
mes előnyben részesíteni, m ert áz 
utóbbi részben a m ájban  m etabo- 
lizálódván, ha tásá t számos enzim - 
induktor vagy -gátló gyógyszer 
befolyásolja (diphenylhydantoin, 
Darbiturát, antidiabeticum ok, an ti-  
coagulánsok stb.).

Az ind iv iduális dozírozásnál fi
gyelembe kell venni a digitális- 
szükségletet befolyásoló és a  tole
ranciát csökkentő tényezőket. V á
logatott esetekben szükséges a di
gitalis serum -szin tjének m eghatá
rozása.

Ma a  következő diureticum okat 
haszná ljuk : thiazidok, furosemid, 
etakrinsav, spironolacton-csoport. 
A lapelvek: előzetes digitalizálás (a 
vese vérá táram lásának  jav ítása 
céljából); a napi súlyvesztés ne h a 
ladja m eg az  1 kg-ot; kom prom isz- 
szum: az oedem ák teljes k iü rítésé
nek forszírozása gyakran hypovo- 
laem iát és a  „forw ard failu re” tü 
netek fokozódását okozza; a súlyos 
eseteket kivéve konyhasó- és fo
lyadék-m egszorítást nem alka lm a
zunk; gastro in testinalis pangás 
esetén iv. ad juk  a  diureticum ot; 
kom binált kezelés (salureticum  és 
„kálium -takarékos” diureticum).

(Ref.: A  közlem ény összefoglaló 
jellegű. A  kérdést a gyakorlat szá
mára elegendő részletességgel tá r
gyalja.) Nagy László Béla dr.

A tüdő- és a szívelégtelenség.
Steinbrunn, W. (Medizinische K li
nik. K antonsspital Z ürich): Schw ei
zerische R undschau fü r Medizin,
1976, 65, 903—907.

A cardialis insufficientia diag- 
nosisa k lin ikai diagnosis és az 
esetek többségében segédeszköz 
nélkül felállítható. H atáresetben 
azonban szükséges a  m ellkas rtg - V jZ T  
felvétel. A tüdő  az egyedüli szerv, X  
m elyben a nativ  rtg-felvétel kellő — ~~~  
részletességgel ábrázolja az ere- 43



két, úgy, hogy ezt m ás szerv an- 
giogram jával lehet összehasonlí
tani.

Egészséges álló em beren  a  tüdő- 
csúcsokban az alveolaris-nyom ás 
m agasabb a tüdő a rté riá s  és vénás 
rendszerének nyom ásánál, ezért itt 
az erek  részben ko llabáltak . A ha
sisokon a hidrosztatikai nyomás 
m ia tt a viszony fordíto tt, s  itt  az 
erek  tágak. Mindez m egnyilvánul 
a tüdő rtg-;képén az érrajzolatban.

A pulm onalis vénás nyomás 
megnövekedése esetén  fo}yadék- 
transsudatio  következik be — a 
hidrosztatikus nyomás m ia tti ma
gasabb vénás nyomás következté
ben — elsősorban a  basisok inter- 
stitium ában. A nagyobb in te rs ti
tia lis nyomás az alsó lebenyi ere
ket kom prim álja, s  a  felső lebe
nyek átáram lása kom penzatoriku- 
san növekszik. A rtg -képen  ez az 
apico-eaudalis discrepantia form á
jában  látszik. Ezen kívü l az in te r
stitialis oedema jelei is láthatók 
(elmosódott érárnyékok, tejüveg- 
szerű homály, Kerley-vonalak). 
Ezek a  radiológiai je lek  o ly  m ér
tékben reprodukálhatók, hogy be
lőlük a pulm onalis cap illaris nyo
m ás (bal pitvari nyomás) becsül
hető. Figyelembe kell azonban 
venni, hogy apico-caudalis discre- 
pan tiá t lá tn i az alsó leb en y t érin 
tő egyes tüdőbetegségekben is.

Nagy László Béla dr.

Űjabb gyógyszer-therapiás eljá
rások szívelégtelenségben. Bucher, 
H. J. (Medizinische K lin ik  des 
Kantomsspitals L uzern ): Schweize
rische Rundschau fü r  Medizin, 
1976, 65, 923—927.

Súlyos szívelégtelenségben a  di
gitalis- és d iureticum -therap ia 
gyakran nem  elegendő, egyéb the- 
rapiás eszközök kívánatosak  vol
nának.

A spironolacton előnye d iuretikus 
hatásán  k ívü l a kálium -m egtaka
rítá s  és a  pozitív inotrop-hatás.

A dopam in a  noradrenalinhoz 
hasonló hatású, de előnye a jobb 
veseátáram lás.

A glucagon pozitív ino trop-hatá- 
sú, s  ugyanakkor arrh y th m iák at 
nem provokál. A chronikus szív
elégtelenség kezelésében eddig 
nem  vált be.

Űj aspektus a card ialis insuffi
cientia kezelésében az értág ító  sze
rek alkalm azása (phentolam in, 
natrium  nitroprussid, nitroglyce
rin, isosorbid dinitrát). H atásukat 
a  preload és az afte rload  csökken
tése ú tián  fejtik ki. Az e r re  vonat
kozó közlemények az u tóbbi öt év
ben jelentek  meg. Egyik részük 
acut m yocardium  in farctusban  fel
lépő bal kam ra elégtelenségben 
vizsgálta a  kérdést. A legtöbben 
(Gold. Bussmann, Kelly. Flaherty, 
Franciosa) kedvező eredm ény t lá t
tak  — különösen ttídő-oedem a 
esetén. B ár van olyan szerző, aki 
ellenkező véleményt fe jt  ki (Wil
liams). A közlemények m ásik  cso
po rtja  chronikus szívelégtelenség

értág ító  kezelésével foglalkozik. 
Therapia-rezisztens esetekben is 
s ik e rrő l szám olnak be (Majid, 
G uiha, Mikulic, Franciosa).

(R ef.: A  szívelégtelenség értágító  
kezelése elm életileg kétségtelenül 
m egalapozottnak tűnik, azonban az 
eddiginél jóval szélesebb körű ta
pasztalat után lehet m ajd eldönte
ni valódi értékét. Addig elsősorban 
az egyéb therapiával dacoló ese
tekben  érdemes próbálkozni vele.)

Nagy László Béla dr.

A  szívelégtelenség oka és thera- 
piája coronaria sclerosisban. Licht- 
len, P. (Medizinische Hochschule 
H annover, Abteilung fü r K ard io 
logie) : Schweizerische R undschau 
fü r  M edizin, 1976, 56, 928—935.

Coronaria-betegségben a szív
elégtelenség k é t fő típusa a  m uscu
la ris  insufficientia és a  rela tive 
ép m yocardium  m ellett, súlyos 
rhy thm us-zavar következtében fel
lépő insufficientia. A cut szívelég
te lenség elsősorban m yocardium  
in farc tu s  és szövődményei esetén 
fo rdu l elő, de lé trejöhet angina 
pectorisban  is regionális contrac- 
tio-csökkenés m iatt. Az acu t szív
elégtelenség therapiás eszközei az 
an tia rrh y th m iás kezelés, a  regiona
lis contractio  javítása (nitritek) és 
a  sebészi kezelés.

A chronikus szívelégtelenség 
okai között a  leggyakoribbak a  ki
te r je d t heg, a  kam rai aneurysm a, 
a pap illa ris  izom-dysfunctio. Az 
aneurysm a biztosan csak angio- 
cardiographiával diagnosztizálható. 
T herap iás lehetőségek: a szívelég
telenség szokványos kezelése és a 
sebészi módszerek (aneurysm ánál 
aneurysm ectom ia, papillaris izom- 
dysfunctio  esetén billentyűpótlás).

(Ref.: A  cikk nem  akar újat 
m ondani: a téma összefoglalását 
célozza, sok táblázattal.)

Nagy László Béla dr.

A digitalis intoxicatio. Fellm ann, 
H.: Schw eizerische Rundschau fü r 
M edizin, 1976, 65, 936—940.

A digitalis intoxicatio epidem iás 
m ére tekben  fordul elő, gyakorisá
ga ezen gyógyszerrel kezelt esetek 
6 és 35% -a között ingadozik. A di
g ita lis mérgezés le ta litása  átlag 
22% .

E xtracard ialis tünetei korai je 
lek, az intoxicatio 25%-a azonban 
a  beteg  szám ára ném án, tisztán  
card ia lis elváltozásokkal za jlik  le. 
Az ex tracard ialis m ellékhatások 
közül a leggyakoribbak a gastro
in testinalis jelenségek és a  lá tás
zavarok. Az újabb irodalom  gyak
ran  u ta l a m esenterialis vérellátási 
zavarokra, am elyeket a dig itális
nak  az erek sim aizom zatára k ife j
te tt  d irek t hatása okoz. E xtrem  
esetben ilymódop m esenterialis 
in farc tu s a laku lha t ki.

A cardialis tünetek  különböző 
ingerképzési és ingerületvezetési 
zavarok. A túldigitalizált szívbe

tegeken a  leggyakoribb a  kam rai 
extrasystolia, míg az egészséges 
szív m asszív digitalis m érgezés 
esetén (pl. suicidum) is  r itk á n  rea 
gál extrasystoléval.

A szerző tapasz ta la ta  szerin t 
gyakran intoxicatióhoz vezető té 
nyező a  m agas telítő  dosis sem a
tikus alkalm azása. A gyakorla tban 
a digitális-kezelést a  szükségletet 
és to le ranciát befolyásoló ténye
zők figyelem be vétele és a  beteg 
szoros kontro llja  a lap ján  irán y ít
juk. A digitalis-hatás EK G -jelei és 
a digitalis m yocardialis ko n cen trá
ciója között nincs biztos ko rre lá 
ció. A rhythm uszavarok elem zé
sében azonban az EKG nélkülöz
hetetlen.

K ialakult intoxicatio esetén  a 
teendő a  digitalis kihagyása (Stro
phantin  esetében 1— 2 nap, digoxin 
és isolanid esetén m integy 3 nap), 
kálium  (esetleg glúkóz-infusióval 
együtt), rhythm us zavarok esetén 
elsősorban diphenylhydantoin. Sú
lyos esetben kórházi kezelés, m o
nitorozás szükséges.

Nagy László Béla dr.

Az ischaemiás myocardium meg
mentésének lehetőségei. Dtsch.
med. Wschr. 1976, 101, 971.

Az in fark tus theráp ia kezdetben 
egyedül az im m obilisatióra szorít
kozott, hogy a hirtelen szívhalált 
és egyéb kom plikációkat e lkerü l
jék.

A hirtelen  szívhalál okainak fe l
tárása, a defibrillatio és a  szív- 
massage bevezetése és az őrzőállo
mások felállítása a m o rta litást je 
lentősen csökkentheti.

N apjaink célkitűzése a isch
aemiás m yocardium  megmentése. 
Ennek a törekvésnek lényege az, 
hogy az ischaemiás m yocardium  
tömegét m inél nagyobb m értékben 
m egtartsuk.

E cél érdekében az in fark tus te 
rü let nagyságának m egállapítására 
1. A regionalis m yocardialis á táram - 
lás, 2 . a  regionalis szívanyagcsere,
3. regionalis erő/feszülés, 4. a epi- 
kardialis EKG, 5. a prekordialis 
EKG jöhetnek szóba.

Ad 1. radionuklidok, 2. a  sinus 
coronarius egyes részeinek szondá
zása jelentik  a legjobb módszert, 
a 3. főleg állatkísérletekben jön 
szóba. (Az echocardiographiás vizs
gálatok, ha nem  is az erő és fe 
szülés m értékére, de a regionalis 
contractilitas csökkenés m egállapí
tására alkalm asak — Ref.)

A epicardialis EKG-n az ST- 
szakasz em elkedése az ischaem ia 
m értékével arányos. (A k rea tin  P 
logaritm usa fordítva arányos az ST 
elevatióval.)

Á llatkísérletes eredm ények az 
infarktus nagyság megállapítására. 
A cél az 0 2 igény és elhasználás 
arányának m egállapítása, ill. opti
malizálása. 1 . 0 2 k ínálat nőhet nem 
változó szükséglet mellett, pl. coro- 
nariaátáram lás növekedésekor. 2 . 
Ez a viszony akkor is pozitív, h a  a



szükséglet redukálódik, de a k íná
la t nem  változik. 3. A legjobb ered
m ényt az adja, ha az 1—2 -t kom 
bináljuk. (1 . esetében az 0 2 fo
gyasztás term észetesen nő, am i a 
szív „alapanyagcseréjének” fokozó
dását jelenti, ami a szív alkalm az
kodó képességének csökkenésével 
jár. — Re/.)

A szerző m aga is rám u ta t a co
ronaria dilatatorok alkalm azásának 
korlátáira; ennek oka, hogy a  be
teg érterü let kevésbé tud d ilatálni, 
m int az ép és ezért a vér az ép 
erek által elláto tt te rü le t felé 
shunt-ölődik a beteg terü let k á rá ra  
(stealing phenomen). így dipyrida- 
molra, jó llehet a coronaria-át- 
áram lás 2 0 0 % -kal nő, az in fark tus 
nagyság fokozódik.

A nitoglycerin nem contraindi- 
kált infarktusban, tekintve, hogy a 
telítődési nyom ást és a kam rai fa l
feszülést csökkenti.

Mindazok a farm akonok, m elyek 
csökkentik a  contractilitást, csök
kentik az in farktus nagyságot is és 
az ST-elevatiót. A fibrinolysis és a 
hyaluronidase hasonló hatásúak.

K linikai eredm ények az in fa rk 
tus nagyság csökkentésére. P rekor- 
dialis elvezetéssel 4 mg verapam il 
egyszeri adására az ST elevatio 
csökkenése volt kim utatható  6 kö
zül 4 esetben. A kreatin in-kinaze 
szint m eghatározása azt m uta tta , 
hogy hypertoniásoknál az in fa rk 
tus nagyság 25%-kal csökkent, ha 
a vérnyom ást csökkentették.

Propranolol iv. kezelésre a k rea 
tinin-kinaze hirtelen em elkedése 
egy p la teau-ba m ent át, ezt azon
ban sok esetben nem sikerült k i
m utatni.

Nagy adag hyaluronidase iv. 
adása is csökkenti az ST elevatiót, 
a Q szakasz megjelenését, az ese
tek mintegy 25%-ában.

Szentiványi M átyás dr.

Az oxigén-terápia értéke szövőd- 
ménymentes szívizom-infarctusban.
J. M. Rawles, A. C. F. K enm ure: 
British M edical Journal, 1976, 1, 
1121—1123.

Az oxigén belélegeztetés széles 
körben alkalm azott kezelési mód 
súlyos angina pectorisban és myo- 
cardialis infarctusban. M yocardia- 
lis infarctus esetén a betegek 
többségének bizonyos fokú arté riás 
hypoxaem iája van, ez experim en
tális adatok szerin t kam rafibrilla- 
tióra hajlam osít. Az elhalt te rü 
let is növekedhet az a rté riás  hyp- 
oxaemia ha tásá ra  (a sérülési zóna 
nekrotizál).

A szerzők 157 szövődm énym entes 
m yocardialis infarctusos betegnél 
vizsgálták az atm oszférás nyom ású 
oxigén belélegeztetés hatását. 
A betegeket random izálták és a 
kettős vak vizsgálat során  80 be
teg oxigént, m íg a többiek levegőt 
lélegeztek be.

Az oxigén belélegeztetés a halálo
zást, az enyhe és súlyos a rrh y th - 
miák előfordulását nem befolyá
solta, nem különbözött a  k é t cso

portban fogyasztott analgetieum ok 
mennyisége sem. A betegek egy 
részénél tanulm ányozták  a systolés 
intervallum okat, de különbséget a 
két csoport között nem  találtak . Az 
oxigént belélegzők csoportjában 
szignifikánsan m agasabb volt a si
nus tachycardia előfordulása és az 
átlagos SGOT aktiv itás. Természe
tesen ebben a csoporban magasabb 
volt az a rté riás  oxigén tensio.

Az oxygenisatio jav ítása  nem 
jav ítja  az egyes szervek oxigén el
látását, ennek oka az oxigén ked
vezőtlen haem odynam ikai hatása 
(egyes szervekben vasoconstrictiót 
okoz).

összefoglalva: a kifejezett hyp
oxias állapotoktól (pl. súlyos bal 
kam ra elégtelenség) eltekintve szö
vődm énym entes infarctusban  az 
oxigén belélegeztetése nem  java-
so^- Jánosi András dr.

Az oesophagus functio angina 
pectorisban. K appeler, A. P. és 
mtsai. (Med. K linik des S tadtspi
tals Triemli, Zürich):. Dtsch. med. 
Wschr. 1976, 101, 1146—1148.

Az angina pectoris és a gastro- 
oesophagealis reflux  betegség tü 
neteit nehéz egymástól elkülöníte
ni, bár a kettő eldifferenciálása 
rendkívül fontos. A szerzők azt 
k ívánták  megtudni, hogy az oeso
phagus egyszerű functiós vizsgála
taival ez lehetséges-e.

18 angina pectorisos beteget, 13 
önkéntes kontro llt és 29 refluxos 
beteget vizsgáltak. M inden beteg
től felvették az anam nesist és el
végezték a röntgen vizsgálatot an 
nak kiderítésére, hogy van-e hia
tus herniája. Az oesophagus func
tio m egítélésére pH m etrikus ref
lux provokációs tesztet, sav-clea- 
rancet, sphincter m anom etriá t és 
m ódosított B ernstein tesztet végez
tek. A vizsgáló m ódszerek leírását 
m ár régebbi közlem ényekben is
m ertették. A tün e ttan b an  azt a 
különbséget találták , hogy az an 
ginás fájdalom  a m ellkasba kisu
gárzott, míg a refluxos nem. Az 
anginás fájdalom  kiváltó  oka a 
megerőltetés, míg a refluxosé a 
hajlás, a fekvés és a  táplálkozás 
volt. Az anginás fájáshoz gyakran 
dyspnoe társult.

H iatus hern iá t ta lá ltak  az összes 
refluxos betegnél, valam in t a kont
roll és anginás betegek több m int 
felénél. 19 refluxos betegnél volt 
pathologiás a  B ernstein teszt, míg 
az anginás betegek között csak 2 
esetben. R adiokinem atographiával 
egy anginás betegen sem  ta láltak  
pathologiás refluxot, míg a ref
luxos betegek közül 18 esetben bi
zonyították így a kóros refluxot. A 
reflux provokációs teszt angina 
pectorisos betegeken kevesebb 
esetben volt provokálható, m int 
egészségeseken. Ezzel a  teszttel 
kétszer annyi refluxos betegen volt 
a reflux  provokálható, m int a 
kontrolloknák A kontrollokéhoz 
viszonyítva az anginás betegekben 
a sphincternyom ás csökkent és

m egközelítette a refluxos betege
két.

A reflux  provokációs teszt, a  h ia 
tus hern ia  és a Bernstein teszt vo
natkozásában az angina pectorisos 
betegek hasonlóan viselkedtek, 
m in t az egészséges kontrollok és 
lényegesen különböztek a refluxos 
betegektől. Ha m indhárom  teszt 
norm ál értéket ad, akkor a reflux  
betegség kizárható. Ezzel szemben 
a sav-clearance a reflux  betegség 
diagnózisa szem pontjából nem  é r 
tékelhető, m ert az anginás betege
ké hasonló eredm ényt ad. A ngina 
pectorisban ennek  a kóros viselke
désnek a m agyarázata nem  ism ert. 
Valószínű, hogy a nyelőcső szívbe
tegségek esetén kóros idegi im pul- 
susokat kap. Az angina pectorisos 
betegeken az oesophagus sphincter 
nyom áscsökkenését is m egfigyel
ték. Ez a nyomáscsökkenés a sav- 
clearance rom lásához vezethet. Az 
elvégzett vizsgálatok a nyelőcső 
ereinek sclerosisát, vagy gyógyszer
ha tást — m in t kiváltó okot — k i
zártak.

A szerzők a rra  a következtetésre 
jutottak, hogy a reflux  provokációs 
teszt és a B ernstein teszt specifiku
sak, de nem  érzékenyek, a sav-cle
arance érzékeny, de nem specifi
kus, ezért ezek a tesztvizsgálatok 
nem  alkalm asak önm agukban az 
angina pectoris és a reflux  beteg
ség elkülönítésére. Zsiga Im re dr

A myocardium ischaemiáját kö
vető bradycardia és kezelése atro
pinnal. Dauchot, P., G ravenstein,
J. S. Anesthesiology, 1976, 44. 501—
518.

A szerzők összefoglaló cikkük
ben tag lalják  az acut m yocardialis 
infarctust követő brycardiák  gya
koriságát és aetiologiáját, a brady- 
cardiák  és a m ortalitás összefüg
géseit, valam in t az atropin kezelés 
értékét és veszélyeit. M egállapít
ják, hogy m inél korábban diag
nosztizálják az infarctust, annál 
gyakrabban észlelnek b radycard iát 
és feltűnően nagyobb szám ban je 
lentkeznek a hátsófali infarctusok 
esetében, m in t az egyéb elhelyez- 
kedésűeknél. Aetiologiai tényezők
ként részletesen elemzik a kü lön
böző receptorok ú tján  k iválto tt re f
lexeket. Megfigyelték, hogy a b ra 
dycardiát követően többször jö tt 
lé tre  — valószínűleg a vagus 
m echanizm usok által közvetített 
ectopiás p itvari aktivitás közbejöt
tével — kam rafibrillatio  vagy 
paroxysm alis kam rai tachycardia.
A bradycardiák  gyakran tá rsu lnak  
AV vezetési zavarokkal is. Ö nm a
gában az AV vezetési zavar is 
gyakrabban jelentkezik hátsófali 
infarctus esetén, m ivel az AV cso
mó vérellátását a jobb arte ria  co
ronariából kapja.

Az atropin alkalm azására vonat
kozóan a következőket írják  le: az /'"'v  
I. típusú block és a Mobitz I. block \Т /Г  
jól reagál, a Mobitz II. block ese- X i  
tében azonban nem sok hatást vár- — ~r~  
hatunk  tőle. Tartós, kom plett AV 45



block esetében általában jó l be
vált, azonban rendszerint csak á t
m eneti megoldásnak tek in the tjük . 
Az adagolási módszerek közül leg
kedvezőbbnek a lassú atropinos 
cseppinfusio bizonyult. Az adagok 
kiszám ításánál soha nem  a beteg 
sú lyát vagy testfelületét kell a la 
pul venni, hanem m indig az egyéni 
reakciót — ugyanis például azok
ban  az esetekben, am ikor k é t vagy 
több coronaria ágban van occlu
sio, chronotrop hatás tek in te tében  
kisebb therápiás effektusra szám ít
hatunk. Gedeon A nna  dr.

A  hyperperfundált tüdő. G. F.
Gates, H. W. Orme, E. K. Dore 
(Stanford University M edical Cen
ter, S tanford and M emorial H ospi
tal Medical Center, Long Beach, 
California): JAMA 1975, 233, 782— 
786.

A nnak kim utatása, hogy a jobb 
és bal tüdőben milyen m értékben  
különbözik az arte ria  pulm onalis- 
ban a vérátáram lás m ennyisége, 
döntő fontosságú congenitalis szív
bajok m űtét előtti kivizsgálásában, 
különösen gyermekeken. K ülönféle 
szívhibában szenvedő 39 gyerm e
ken quantitativ  perfusiós tüdő 
scin tigráfiával szerzett tapasz ta la
ta ikró l számolnak be. A vizsgálat
hoz 200—400 «Cie technetium  
" “ Te m akroaggregált a lb u m in t iv. 
ad tak  be. A m éréseket a jobb  és a  
bal tüdőben elkülönítve végezték, 
m ert az aktivitás arányos az a. 
pulm onalison átáram ló vér m eny- 
nyiségével.

26 betegben — főleg Fallo t te t
ralógiában, a. pulm onalis stenosis 
és atresia esetén, sebészi púim. 
anastom osisokat követően — az 
egyik tüdő hyperperfusióját ta lá l
ták. A m ellkas röntgenfelvételen a 
jobb és a bal a. pulm onalis perfu- 
siója közötti különbség k im u ta tá 
sa csak akkor volt lehetséges, ha 
az egyik tüdő legalább k é t és fé l
szer több vért kapott, m in t az e l
lenoldali. Angiográfia m ár m ásfél
szer nagyobb átáram lásnál k im u
ta tta  a különbséget. Az e ljá rá s  te 
h á t sokkal érzékenyebbnek m u ta t
kozott a  hibás pulm onalis v é r
áram lás kim utatásában, m in t a 
röntgenvizsgálat, ami nem  is q uan 
tita tiv  és viszonylag durva perfu 
siós eltérések szükségesek ahhoz, 
hogy a felvételeken a két oldal 
közötti különbséget észrevegyük.

Géher Ferenc dr.
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Belgyógyászat
Konyhasó, hypertonia és oede

ma. Rössler, R. (Med. U niv.-Poli- 
k lin ik  Tübingen): In tern ist, 1976, 
17, 489—493.

A  konyhasó  ku ltú rtö rténetileg  is 
az egyik legősibb kiegészítő táp lá 
léka az em bernek és a régészeti le 
letek  szerin t m ár valószínűleg a 
korai kőkorszakban is használták . 
Igen régóta kereskednek vele, K í

nában  m ár időszám ításunk előtt 
2 0 0 0  évvel is m egadóztatták, sőt 
ugyanitt később pénzt is helyette
síthete tt, am ennyiben sódarabba] 
fizetni is lehetett. Á rtalm asságát a 
2 0 . században fedezték fel és a 
2 0 -as évek elején vezették be a só
szegénységet a betegek kezeléseben 
is.

A  konyhasóiogyasztás és hyper
tonia kapcsolatát vizsgálva, m ár az 
experim entális vizsgálatok rám u
ta ttak , hogy a nagyobb konyhasó- 
fogyasztás hypertoniát m anifesztál
ha t és az epidemiológiai vizsgála
tok civilizációnkban is összefüggést 
lá ttak  a táp lálék  sótartalm a, a  m a
gas vérnyom ás, elhízás és cardio
vascularis m egbetegedések között. 
Ahhoz azonban, hogy a  környezeti 
tényezők hypertoniát válthassanak 
ki, genetikus, endogen hajlam  is 
szükséges. A hypertoniásoknak a 
várható  é le ttartam a kisebb, mivel 
nagyrészük korábban cerebro- és 
cardiovascularis szövődményekben 
hal meg. Mivel pedig a magas 
vérnyom ás a cardiovascularis meg
betegedések legfontosabb rizikó- 
fak torai közé tartozik, korai felis
m erése és gyógykezelése igen fon
tos. A k ite rjed t erőfeszítések elle
nére azonban még m áig sem sike
rü lt pontosan tisztázni, hogy az es
sentialis hypertoniában a hum ora
lis, neurogen, vagy localis tényezők 
közül m elyik játssza a legnagyobb 
szerepet.

Szigorú, napi 1 g a la tti konyha- 
sószegény diéta hatására  azt ta 
pasztalták , hogy az érfalizom zat a 
vérnyom ásem elő anyagokra és ha
tásokra a  szokottnál kisebb m ér
tékben reagál. A m érsékelt égöv
ben az em ber napi konyhasószük
ségletét 1— 2 g -ra  becsülik, a fo
gyasztás pedig az iparilag  fe jle tt o r
szágokban napi 10 — 20  g-ot tesz 
ki. A hypertoniás betegek 
30% -ában napi 1 g natrium chlori- 
dot tartalm azó konyhasószegény 
diétával a vérnyom ást a normoío- 
niás sz in tre  lehete tt csökkentem . A 
szigorú diéta azonban a táplálko
zási szokások nem  m indig könnyű 
m egváltoztatását teszi szükségessé, 
ezért néha bizonyos engedm ények
re és kom prom isszum ra is szoru
lunk. A napi 3—5 g -ra  csökkentett 
konyhasóm egszorítás a  hypertoniá- 
nak kiegészítő kezelése is.

A konyhasó és oedema  kapcsola
tában  a  nátrium nak  oki szerepet 
tu la jdon ítunk . Az oedem ák többsé
ge p rim er vagy secunder renalis 
natrium - és vizretentio  következté
ben jön  létre. A n a trium  oedema- 
képző szerepe m ellett pedig az szól, 
hogy natrium szegény é tren d re  az 
oedem ák egy része k iürü l. A car
d ialis oedem ának a csökkent glo
m erulus filtra tio  a n a triu m  visz- 
szatartás, valam int a  szabályozó 
m echanizm us m egváltozása (a re- 
nin-angiotensin-system a aktiváló
dása, aldosteron és an tid iuretikus 
hormon) az oka. A renalis oede- 
m ában a klasszikus tényezőkhöz 
még a hypoproteinaem ia és ezáltal 
az in tracap illa ris  kolloidosm olikus 
nyom ás csökkenése já tsz ik  szere

pet. A hepatikus oedem ában a hy- 
palbum inaem ia és a  m ineralocorti- 
coidok csökkent lebontódása m el
le tt ugyancsak az em elkedett rena
lis natrium - és vizretentio  jön szó
ba.

A konyhasó csökkentése az oede
m ák többségében a folyadékfelvé
tel csökkenésével is együtt jár. 
Szigorú, napi 0,5—1,0 g-os kony
hasó-m egszorítást csak korlátozott 
ideig alkalm azunk. Napi 3—5 g-ra 
terjedő m egszorítás viszont tartó
san m ind a cardialis, m ind a rena
lis oedem ában javasolt.

A ngeli István dr.

Az atherosclerosis rizikófaktorai 
a várható élettartam és a holnapi 
életkilátások figyelembe vételével.
Schettler, G., H. Mörl: Med. Welt, 
1976, 27, 2201—2205.

A róm aiak átlagos várha tó  élet
tartam a 22  év, a 10 0  évvel ezelőtti 
em beré 35 év volt, ma pedig m ár 
72 évet tesz ki. Ismeretes, hogy a 
korábbi kedvezőtlen eredm ények 
elsősorban a m agas csecsemőhalan
dóságból és a nagy szám ú fertőző- 
betegből adódtak. M odern civilizá
ciónkban a halálokok élén a szív
ás érrendszeri betegségek állanak, 
ezeket pedig a  rosszindulatú daga
natok követik. Az utóbbi néhány 
évtizedben jelentősen m egnőtt az 
arteriosclerosisban, súlyos corona- 
riasclerosisban, illetve szívinfarc- 
tusban m egbetegedettek és e lhal
tak száma. Az utóbbit különösen a 
fiatalabb felnőttkorban észleljük 
egyre gyakrabban.

Az NSZK-ban évente 130 000 
em ber hal meg coronaria betegség 
következtében, m ás szóval az e lhal
tak egynegyede em iatt, 15%-a pe
dig agyi érkatasztrófa m ia tt veszti 
életét. Ez pedig évente 500 000— 
600 000  coronaria m egbetegedést je 
lent. A perifériás érbetegségek 
ilyen szerepe kisebb, mivel arányu 
kat a lakosságban csak 2% -ra 
becsülik.

Az atherosclerosis k ialakításában 
elsőrendű rizikófaktornak a hyper
toniát, a hyperlipoproteinaem iát és 
dohányzást, m ásodrendűnek pedig a 
diabetest, köszvényt, elhízást, po- 
lycythaem iát és mozgásszegény élet
módot ta rtják . Az utóbbiak közé 
mlég a psychés stresst is besorol
ják. Az elsőrendű tényezők külön- 
külön is veszélyt jelentenek, a  m á- 
sodrendűek pedig ezt tovább fo
kozzák. Em lítést érdem el még, 
hogy a veszély e tényezők szám á
val nem lineárisan, hanem  kum u
lative növekszik.

A nikotinabusus a szívinfarctust 
10 évvel korábban m anifesztálja. 
Még m enstruáló nőkön is áttöri a 
sexualhorm onok biológiai védelmét. 
A veszély az elszívott cigaretták 
szám ával arányosan  növekszik. A 
Framing ham -tanulm ány adatai sze
rin t a  dohányzás, hypercholesteri- 
naem ia és hypertonia találkozása
kor a  rizikó tízszeresére nő.

A  táplálkozás és hyperlipoprotei- 
naemiák kérdésében a mennyiségi 
túltáplálkozás m ellett a sok te líte tt



zsiradékot tartalm azó étrend  is 
kedvezőtlen. A cholesterin szin t és 
szívinfarctusok közötti összefüggés 
m ár jól ism ert és a veszély külö
nösen akkor növekszik, ha a  hyper- 
cholesterinaem iához még egyéb 
kockázati tényezők (pl. dohányzás) 
is társulnák.

A hypertonia  mind a szív, mind 
az agyi érkatasztrófák kockázatát 
fokozza.

A m ásodrendű rizikófaktorok kö
zül a diabetes m ellitus ma m ár a 
lakosság 2% -ában  ism erten fordul 
elő. Az elhízás inkább hypertoniá- 
val és anyagcserebetegséggel tá r 
sulva veszélyes. A többi másodlagos 
tényező a veszélyeztető faktorokat 
inkább potenciálja.

Az ism erte te tt rizikófaktorok k i
küszöbölésére ma a  megelőzés és a 
korai gyógykezelés látszik célrave
zetőnek. Ezek közül különösen a 
dohányzás mellőzését kell kiem el
ni, de idetartozik  az alkohol e ltiltá 
sa, a só- és kalóriaszegény étrend, 
a hyperlipoproteinaem ia, a hyperu- 
ricaemia, a diabetes korai és ered
ményes kezelése is. A jövő életk ilá
tásait tek in tve az  em ber életkora, 
ha bizonyos határok  között is, to
vább nyújtható , de a cél em ellett 
az öregkori életnek is érte lm et és 
örömet adni.

M odern társadalm unkban az élet
kor és az ezzel összefüggő betegsé
gek az érdeklődés középpontjában 
állnak. Az ipari társadalom ban az 
újszülött várható  é le ttartam a lé
nyegesen nagyobb, m int a korábbi 
időkben, de a középkorú em beré 
m ár nem . Az orvostudom ány mind 
több em bernek teszi lehetővé, hogy 
a m axim ális életkort elérje anélkül, 
hogy a m axim ális életkort m agát 
m egváltoztatná. A kutatás és k lin i
kai orvostudom ány célja az életkor
ral járó fogyatékosságok késlelte
tése és kitolása, valam int az élet 
alkotó, ak tív  fázisának a m eg
nyújtása lehet. AngeU István dr

Renin-dependens vérnyomás. 
P—113 Angiotensin II. antagonis- 
tával végzett vizsgálatok sómeg
vonással és propranolollal kezelt 
hypertoniásokon. G. G. Geyskes és 
m tsai (D epartm ent of N ephro- 
logv, U niversity Hospital, U trecht): 
Lancet, 1976, I, 1049—1051.

Az angiotensin II. specifikus g á t
lása olyan m ódszert adott a ke
zünkbe, am ellyel m egállapítható a 
renin- angiotensin részvételének 
m értéke a hypertonia létrehozásá
ban. A P—113-mal (sar-ala-angio- 
tensin II.) az angiotensin II. com- 
petitív gátló jával tesztelni lehe t az 
angiotensin II. hatását. K orábbi 
vizsgálatokkal a  szerzők k im u ta t
ták, hogy meghatározott volum en- 
csökkenést m inim ális vérnyom ás- 
változás kísért, ugyanakkor a p las
ma ren in  ak tiv itása  (PRA) je len tő 
sen em elkedett. A propranolol m ind 
a PRA-t, m ind a vérnyom ást csök
kentette. Ez a hatás sokkal k ife je
zettebb volt, am ikor megelőzően 
a PR A -t volum en depletióval s ti
m ulálták.

A szerzők jelen vizsgálatuk so
rán  a ,,ren in  dependentiát” (P—113 
infusio utáni vérnyomásváltozás) 
vizsgálták hypertoniás csoporton 
só-depletio előtt és után, valam int 
béta-blockoló kezelés m ellett, il
letve nélküle. A csoportba 7 beteg 
tartozo tt (4 essentialis hypertonia,
2 ehr. vese elégtelenség, 1 un ila
teralis stenosis) és ezeket 4 X 4  n a 
pos periódusban vizsgálták. Az el
ső 2 periódusban standard  N a-be- 
v ite lt biztosítottak, és a 2 . perió
dusban 80 mg. propranololt ad tak  
négyszer naponta. Ezt követően he
veny sókiürítést idéztek elő napi
3 X 80 mg. furosemiddel, valam in t 
2 X 50 mg triam terennel. A 3—4. 
periódusban a Na depletiót csök
ken tett sóbevitellel ta rto tták  fent 
és a 4. periódusban ú jra  proprano
lolt adtak. M inden periódus utolsó 
nap ján  P—113 infusiót alkalm aztak 
és fekvés közben folyam atosan el
lenőrizték a vérnyomást. A p rop ra
nolol és a Na depletio enyhén, 
ezek kom binálása jelentősen csök
ken tette  a vérnyomást. Az első 2 
periódusban az angiotensin blok
kolásra a tensio-változás m indkét 
irányba bekövetkezett, illetve a 2 . 
periódusban (standard N a-bevitel 
-(- propranolol) néhány beteg ten- 
siója m ég emelkedett.

A csökkent N a-szinttel járó  3—4. 
periódusban a  P—113 jelentős v é r
nyom áscsökkenést okozott, de kü 
lönösen a 3. periódusban (propra
nolol nélkül) volt a legkifejezet- 
tebb. Igen szorosnak ta lá lták  a cor- 
relatiót az indulási PR A -érték és a 
P—'113-imal létrehozott vérnyom ás- 
csökkenés között (minél magasabb 
volt a PRA, annál intenzívebben 
csökkent a  tensio). A propranolol 
hatására csökkenő PRA-t a P—113 
infusióra bekövetkező m érsékelt 
vérnyom ásesés (illetve 2 . esetben 
emelkedés) kísért. Ez a rra  utal, 
hogy a propranolol hypotensív h a
tását a vérnyom ás renin dependen- 
tiá ja befolyásolja.

A szerzők eredményei egyértel
m űen jelzik, hogy az ex trace llu la
ris folyadék és plasm a volumen 
csökkenés fokozza az érzékenységet 
a P—113 hypotensív hatásával 
szemben A szerzők most is, m int 
megelőző m unkájuk során m egál
lapították, hogy a volum encsökke
nés gyakran csak kism értékben be
folyásolja a vérnyom ást és úgy 
látszik ez a jelenség az em elkedett 
PRA -sal függ össze, még alacsony 
ren in  concentratio esetén is. H a
sonló következtetésre ju to ttak  m á
sok is patkánykísérletben „két vese” 
G oldblatt-típusú hypertonia k ap 
csán, am ikor is Na depletio nem  
befolyásolta a vérnyomást, de fo
kozta az érzékenységet a P —113 
hypotensiv hatásával szemben, 
am ely azután ú jra  megszűnt, nat- 
rium -feltö ltés után.

A szerzők — bár a vizsgálatok 
szám át még nem ta rtják  elegendő
nek — érdekesnek vélik az össze
függést a P—113 által létrehozott 
vérnyom áscsökkenés és a PRA lo
garitm usa között, am ely független
nek tűn ik  a diagnózistól és a ke
zeléstől. Néhány szerzőnek az a

véleménye, hogy a P —113 csak a 
magas plasm a renin  aktiv itású  
hypertoniásokban csökkenti a v é r
nyomást. Ezzel szem ben ma még 
nincs bizonyítva a PRA szerepe a 
norm ális vagy em elkedett vérnyo
más fenn tartásában  és igen válto
zatosak azok a PRA értékek, am i
kor m ár a tensiót renin  dependens- 
nek lehet tekinteni. Ezzel az észle
léssel megegyezik az a tapasztalat 
is, hogy a magas PR A -szint lehet 
véletlen, független a hypertoniától. 
Ha ez így van, akkor a P —113 teszt 
több inform ációt nyújt, m in t a 
PRA m eghatározása a vasorenalis 
hypertonia m egítélésében.

Alacsony PRA esetén tapasztalt 
vérnyom ásem elkedés P —113 infusio 
hatására a rra  utal, hogy az analóg
nak intrinsic pressor effektusa van. 
Eszerint ha P—113 infusióra nincs 
vérnyom ásváltozás, az nem  zárja  
ki annak  a lehetőségét, hogy a hy 
pertonia valam elyest ren in  depen
dens. Mind a vérnyom ás, m ind a 
renin dependentia fokozódik ha- 
a propranolol-kezelés abbam arad 
olyan betegen, aki értágító-kezelés- 
ben részesül. A szerzők sa já t ered
ményei is azt jelzik, hogy a vér
nyomás ren in  dependentiája csök
ken propranolol-kezelés alatt. Ezek 
a jelenségek a rra  utalnak, hogy a 
béta-blockolók hypotensív hatása  a 
PRA visszaszorításán alapszik. Ez 
azt is megmagyarázza, m ié rt h a tá 
sosabb a propranolol, am ikor vo
lumen depletióval fokozzuk a PRA 
aktivitást. A propranolol okozta 
PRA suppressio nem  teljes, és ezt 
a P-113 effektus tovább csökkenti.

Széplaki Ferenc dr.

Gastrectomiát követő mérlegvizs
gálat, különös tekintettel a corona
ria betegségek rizikófaktoraira.
von Mikulicz—Radecki, J. G. (Med. 
Universitätsklinik, H eidelberg): 
Münch, med. Wschr. 1976, 118,
1261—1268.

A haláloki sta tisz tikában  a szív
ás érrendszeri betegségek után  a 
rákos megbetegedések következ
nek és a gyom orcarcinom a ezek kö
zött is az élen já r. Az utóbbinak 
totális, vagy subtotalis gastrecto- 
miával való m egoldása számos ve
szélyt rejt magában.

A coronaria betegségek és szív- 
imfarctusok aetiologiájában az elh í
zásnak, hyperlipoproteinaem iának, 
nikotinabususnak, diabetesnek és 
köszvénynek van döntő szerepe. A 
gastrectom iát követő m egváltozott 
táplálkozás m ia tt azonban e rizikó- 
faktorok egy része megszűnik, vagy 
legalábbis jelentősen csökken. A 
szerzők vizsgálataikban a r ra  keres
tek választ, hogy a gastrectom ia 
után a coronaria betegségek inci- 
denciája is csökken-e?

A szerzők 5—15 évvel a gastrec- 
tomia u tán  15 pácienst vizsgáltak.
A gyomorresectiót kövétően zavart 
szenved a zsírresorpitio, a m eggyor- f ~ \  
suit glucose felszívódás pedig gyak- \Т /Т  
ran  reactiv  hyperinsulinism ust és X I  
hypoglykaemiás tüne teke t okoz. A — ——- 
maldigestio és m alresorptio az ina- 47



daequat táplálékfelvétel m ia tt test
súlyveszteséggel jár. A gastrectom i- 
zált betegek 20—40 % -a  nem  éri el 
a régi súlyát. A gyomor nagyobbik 
részének kikapcsolásával az  ente- 
ralisa'n felszabaduló pancreozym in 
és secretin elválasztás csökkenésé
vel az exogen pancreasfunctio  is 
zavart szenved. A m egváltozott 
anatóm iai viszonyok tehá t k ifeje
zetten zsírvesztéssel és ezáltal kaló
ria, valam int a zsírban oldódó, v i
taminok veszteségével járhatna, k. 
S aját beteganyagukban a zsír re
sorptio jelentékeny zav ará t nem  ta 
pasztalták. A serum  cholesiterin é r
tékeket 203 (248—260) m g %-osmak, 
a serum  trigiycerid értékeke t pedig
88,1 (50—140) mg % -osnak találták .

A részleges, vagy te ljes gástrec- 
tomiát sokszor latens, vagy m ani- 
feszt sideropenia is követheti. A 
gyomorresecáltak 20—30 % -ában 
lép fel anaemia, am i elsősorban vas
hiányra és nem idü lt vérvesztésre 
vezethető vissza.

9 gastrectom izált betegükön orá
lis glucose terhelésre a  norm álisnál 
jelentősen nagyobb vércukor és in 
sulin értékeket észleltek, de 2—3 
órára az insulin szin t norm alizáló
dott, a glucose értékék  pedig a  hy- 
poglykaemiás szintig csökkentek. A 
hyperinsulinaem ia és az  ezt követő 
hypoglykaemia a gyorsult cukorfel
szívódással járó hyperglykaem iára 
volt visszavezethető. A gastrectom i- 
záltak hypoglykaem iájának lé tre
jöttében a postalim entaris hyper- 
glykaemia m ellett azonban  a  szer
zők gastrointestinalis tényezőket is 
gyanítanák. (Ref.: a gyomorresecál
tak hypoglykaem iájának létrejö tté
ben nemcsak a gyorsult felszívódás 
m iatti „reactiv hyperinsulinism us", 
hanem a gastrointestinalis horm o
nok részbeni kiesése következtében  
létrejött „relatív hyperinsulin ism us’’ 
is szerepet játszik.)

A szerzők a gastrectom ia u tán  a 
coronaria betegségek rizikófakto
rainak  feltűnő csökkenését észlel
ték. A gyom orm űtöttek között k e 
vesebb EKG-elváltozást találtak, 
m int a hasonló korú  egészséges szí- 
vűnek ta rto tt kontrollok között. Az 
átlagos vérnyom ásértékeket 129/76 
Hgmm-ben összegezték, cardialis 
insufficientia jeleit pedig nem  ész
lelték. Az átlagos 6,2 mg % -os 
húgysavértékek is a norm ális határ- 
terü leten  belül mozogtak. Diabe- 
tesre utaló vércukorgörbét egyszer 
sem tapasztaltak és a 15 vizsgált 
gyom orm űtött közül csak 2 do
hányzott és azok is naponta csak 
5— 8 cigarettát szívtak.

A ngeli István d'r.

Hypercalcaemia phaeochromocy- 
tomában. — De. P laen, J. F. és 
mtsai. (Renal Unit, Dept. Med., 
Clin. Univ, St. P ierre, Louvain, Bel
gium), Brit. med. J., 1976, 2. 734.

Elképzelhető lenne többszörös 
endokrin tum or részjelenségéként 
is hypercalcaemia phaeochrom ocy- 
tomában, de arról is írnak, hogy a 
catecholaminok stim u lá lják  a pa- 
rathorm on release-t. M ás elképze

lés szerin t a hypercalcaem ia a ca- 
techolam inoknak a csontok cAMP- 
re  gyakorolt d irect hatásának  ered 
ménye. M indkét utóbbi elképzelés 
elsősorban az ad renalin t produkáló 
phaeochrom ocytom ára érvényes.

45 éves bányásznak súlyos hyper- 
toniája (testhelyzettől függetlenül 
200/120 Hgmm), enyhe diabetese, 2 
hónappal előbb felfedett j. o. vese
köve volt, 6 hónap a la tt 11 ktg-ot 
fogyott. D iabetesét 2,5 mg Glipizid- 
del, tensió ját 20 m g Debrisoquin- 
nal (nálunk Tendor—Ref. m egjegy
zése) kezelték. Felvételekor bal 

kam ra hypertrophia és 3. fokú 
szem fenéki eltérés észlelhető. Eleet- 
rolytek, vesefunctio, rendiben, 24 
órás pro teinuria  1,09 g, vizelet bact. 
steril, vizelet üledékben sök vvt. és 
fvs. Csökkent glucose terhelés. A 
serum  calcium -szint 4 egym ást kö
vető napon vizsgálva em elkedet- 
tebb, alk. phosphatase, 24 órás cal
cium ürítés, csont röntgenfelvételek 
rendben, parathorm on vérszint nor
mális, úgyszintén az adrenocortica
lis és thyreoidea functio is. A ca- 
techolam in kiválasztás 1 0 -szer na
gyobb volt a  norm álisnál, ezen be
lül a  noradrenaiin  ü ríté s is (900 
gam m a pro 24 óra), az adrenalin 
kiválasztás a norm ális szinten be
lül m arad t (9.3 gam m a pro 24 óra, 
norm, érték 2—15 gamma). A 3X6 
cm -es j. o. tum or eltávolítva 30 g- 
os volt, histologiailag benignus, 
benne a noradrenaiin  1176 gamma 
g, az adrenalin  53,1 gam m a/g tu 
morszövet.

A vérnyom ás, eatecholam in k i
választás 8 napon belül norm alizá
lódott, a serum  calcium -szint is, a 
cűkortolerantia is norm álissá vált. 
1 hónappal a m űté t u tán  a  beteg 
o tthonában norm ális vérnyom ás 
m ellett feltehetően m yocardialis 
infarotusban halt meg, a rendkívül 
erős mellkasi fájdalom  alapján  
legalább is e rre  lehete tt következ
tetni.

A szerzők esetében nem  adrena
lin, hanem  noradrenaiin  túlpro- 
ductiót okozó phaeochrom ocytom á- 
ról volt szó, a tum or eltávolítása a 
calciumszimt norm alizálódását ered
ményezte. Iványi János dr.

Az obstructiv cardiomyopathia és a 
phaeochromocytoma közti össze
függés. H. W arem bourg és mtsai 
(Clinique m édicale Ouest, L ille): 
Arch. Mal. Coeur. 1976, 69, 553— 
557.

Régóta ism eretes a hypertonia és 
az obstructiv  cardiom yopathia 
együttes előfordulása. A phaeochro- 
mocytom ák cardialis tüneteivel sok 
közlemény foglalkozik, am elyek 
m egalkották az adrenergiás myo
carditis fogalmát, ugyanakkor a 
phaeochrom ocytom a és obstructiv 
cardiom yopathia társu lásáró l nem 
találn i ada to t az irodalom ban.

A szerzők 45 éves betege kb. 10 
éve szenvedett diabéteszben és hy- 
pertoniában. Felvételekor m érsékelt 
m unkadyspnoéról és izomgörcsről 
panaszkodott. K linikai vizsgálattal

praecordialisan  közepes intenzitású 
mesosystolés zörejt hallottak punc
tum  m axim um m al a 4—5. borda
közben, a  zörej kisugárzott a hón
aljba. K eringési elégtelenséget nem 
ta láltak . Az észlelt zörej m ia tt vég
zett részletes vizsgálatok, beleértve 
a szívkatheterezést és a radiögra- 
phiá't, jellegzetes obstructiv cardio- 
m yopathiára utaló eltérést jelezték, 
de m itra lis insufficientiát nem iga
zoltak. A beteg tensiója 170/110 és 
240/130 Hgmm között mozgott. A 
VMA és a katecholam in ürítés nor
mális volt, de a vena cavakból vett 
vér katecholam in ta rta lm a em el
kedettnek  bizonyult. Végül arterio - 
g raphiával bal oldali m ellék
vese tum ort diagnosztizáftak és 
m űté tre  határozták  el m agukat. A 
beteg m űté t közben collapsus, m a
gas láz tünetei között m eghalt.

Sectio alkalm ával a .következő el
téréseket ta lálták : 1. 500 g-os szív- 
hypertrophiát, m ely elsősorban a 
septum ra, a szemölcsizmokra és a 
bal kam ra la teralis részére k o rlá 
tozódott, 2 . a septum  középső részén 
friss infarctust, 3. bal m ellékvese 
tum ort, 4. a vesék m iliaris ábsces- 
susát, valam int 5. az arte ria  pul
m onalis törzsében és ágaiban friss, 
obstruáló throm bust.

A szerzők a hypertonia, a phaeo- 
chromocytoma és az obstructiv ca r
diom yopathia összefüggése között 
három  elképzelést vetnek fel. 1. A 
hypertonia és az obstructiv cardio
m yopathia együttes előfordulása 
m ár 1957 óta ismert. G yakoriságát 
m egítélni nehéz. A szerzők egy ré 
sze az összefüggést véletlennek ta r t 
ja, de Braunwald  és Brock például 
a hypertoniának jelentőséget tu la j
donít az obstructiv cardiom yopathia 
kialakulásában. Raynaud  és mtsai 
5 esetükkel kapcsolatban jelezték a 
megelőző hypertomiát, és ők a bal 
kam ra asym m etrikus hypertrophiát 
a hypertonia következm ényének 
tartják , am ely a  system ás keringést 
segíti. A szerzők megjegyzik, hogy 
volt egy olyan betegük is, ak inek  az 
obstructiv  cardiom yopathia k ia la 
kulása elő tt norm ális tensiója volt.
2. Más szerzők feltételezik a hyper
tonia és az obstructiv cardiom yo
path ia m echanizm usának azonos 
eredetét és ennek alapvető okát a 
sym pathico-adrenerg rendszer za 
varában keresik. Pearse le írta  obst
ructiv  cardiom yopathiában a Sym
path ikus rostok szám ának növeke
dését. Mások obstructiv cardiom yo
path iában  a m yocardium ban levő 
katecholam in szint em elkedését ta 
lálták. Kétségtelen, hogy egyedül ez 
a jelenség nem bizonyítja, hogy oka 
is az obstructiv  cardiom yopathiá- 
na!k, de az is igaz, hogy sym patho- 
m im etikus szerekkel, különösen 
isoproterenollal az ilyen betegekben 
haem odynam iás zavarokat lehet 
előidézni. 3. A szerzők betege ese
tén a  hyperkaitecholaminaemia és 
az in traventricu laris akadály  együtt 
állo tt fent. Esetükben a katechola- 
m inok közül a noradrenaiin  dom i
nált és tudjuk, hogy a noradrena
iin  szívre gyakorolt béta stim uláló 
hatása  kevésbé intenzív, m int az



adrenaliné. Cardialis hatásá t tek in t
ve a katecholam inok hypertoniát 
válthatnak  ki és ez esetleg oka le
het az obstructiv  cardiom yopathiá- 
nak  is. Elképzelhető még, hogy az 
obstructiv cardiom yopathia az ad- 
renergiás m yocarditis egy for
mája. Term észetesen nem  zárható 
ki véletlen egybeesés, b á r  az iro
dalom ban hasonló megfigyelésre 
adatot nem találtak.

Engleman  és Sjoerdsm a  a  phaeo- 
chrom ocytom ában ta lá lt szívelvál
tozást adrenergiás cardiomyo- 
path iának  nevezte el. Ez az egész 
szívre k iterjedő insufficientiának, 
illetve cardiom yopathiának felel 
meg, am ely a tum or eltávolítása 
u tán  javul. Az adrenergiás myo
carditis a szívizomrostok gócos de- 
generatiója és necrosisa, am elyet 
gyulladásos sejtek vesznek körül. A 
sejtek között histiocyták, plasmocy- 
tálk és polynuclearis leukocyták do
m inálnak, valam int a myocardium  
k iterjed  oedem ás in filtra tió ja  is
m erhető fel. Sejtszinten időnként 
krónikus ischaemia lá tható  az  ép 
coronariák ellenére. A phaeochro- 
m ocytom ában észlelt katecholam in 
túlsúly vagy az experim entálisán 
adott katecholam in elhúzódó inot- 
rop h a tást provokál jelentősen 
em elkedett heveny oxigén szükség
lettel. Ez a discrepantia ugyanolyan 
m etabolikus anom áliát hoz létre, 
m int am ilyet coronaria insufficien- 
tiában látunk. Ezek a laesiók in
farktushoz hasonló képet m utatnak, 
m int am it a szerzők esetében az 
in traventricu laris septum on láttak. 
Végül is a szerzők a közös eredetre 
vonatkozóan nem  tudnak határozott 
álláspontot elfoglalni. M iután egyéb 
etiológiai faktor részvétele sem zár
ható ki. úgv vélik, hogy ha a 
tum or eltávolítása u tán  lehetőségük 
lett volna újabb, részletes vizsgálat 
elvégzésére, e problém ára meg
nyugtatóbb választ kaphattak  vol-

Popovics Zsuzsanna dr.

Acut systemás lupus erythema
tosus kezelése plasmapheresissel?
Jones, J. V. és m tsai (University 
D epartm ent of Medicine, South- 
mead Hospital, Bristol BS10 5NB): 
Lancet 1376. f, 7962. 709—711.

A szerzők R acut system ás lupus 
erythem atosus (SLE) beteg esetét
ism ertetik. A theráp ia alapja, 
hogy az acut SLE-ben szenvedő 
betegek vérében keringő im m un- 
com plexek szin tjét a  p lasm aphere
sis csökkenti. Phvsiologiás körül
mények között az ilyen nagysá
gú com plexek a RES-en belül 
bom lanak le. Logikusnak tűnik  az 
a következtetés, hogy az óriás im- 
m uncom plexek átm enetileg b lo k 
kolják a RÉS működését, és a 
plasm apheresis szerepe az, hogy 
az óriás com plexek kiszűrésével 
teherm entesíti a rendszert és le
hetővé teszi szám ára a  m egm ara
dó com plexek gyors lebontását. 4 
esetben az im m unológiai vizsgála
tok m agas keringő ellenanyag 
szintet m utattak , és ezekben az

esetekben sikerült a hetente vég
zett 5— 8 liter plasm apheresissel 
jelentős javu lást elérni. A plasm a
pheresis m in t kiegészítő kezelés 
szerepet já tszhat az acut SLE ke
zelésében, különösen akkor, ha a 
beteg nem  reagál elég gyorsan a 
steroid kezelésre és/vagy a cyto- 
toxikus gyógyszerek alkalm azása 
contra ind icált az SLE-ben gyak
ran  jelentkező leukopenia vagy 
pancytopenia m iatt. T artós keze
lésre valószínűleg nem alkalm as, 
de az in term ittáló  lefolyást m uta
tó betegség acut szakaszaiban é r
tékes lehet, ezt egyéb eszközökkel 
nehéz befolyásolni. A többi beteg 
esetében, ahol a laboratórium i 
vizsgálatok nem  tám asztották  alá 
a keringő ellenanyagok jelenlétét, 
a plasm apheresis nem hozott ja 
vulást. sőt közülük egy. az in ten 
zív cytotoxikus therápia ellenére 
cerebralis lupus tünetei között 
m eghalt. Sípos Vfflíén a  dr.

A juvenilis hypertonia longitu
dinális prognózisa W idimsky, J„ 
Jandová, R. (II. in tern i vyzkum ná 
základna Institu tu  klinické a ex- 
oerim entáln í medicíny. P rahal 
ía sop is  lékafu cesk^ch 1976, 115, 
291—297.

1952—64 között 14—29 éves ko
rukban  juvenilis hypertonia m iatt 
vizsgált betegeik utánvizsgálatát 
végezték el 20 év után. Az után- 
vizsgálaton 67 beteg ielent meg.
2 -ról pontos egészségügyi doku
m entációt kaptak. ígv eredeti 
anyaguk 73% -ának adata it tud ták  
értékelni.

Betegeik 20 év előtti vérnvom ns- 
értékei m inden esetben 170/100 to rr 
fölött voltak. Az után vizsgálaté ál 
25 betegen (35.5%) norm ális vér
nyom ást. R betegen (11.4%) h a tá r
értéket (140—160/90—100 torr). 34 
betegen hypertoniát (53.1%) ta lá l
tak. A hvpertoniás csoportban 12 
beteg á llt antihypertenzív kezelés 
alatt. 3 betegen súlyos vesebeteg
séget állapíto ttak  meg. ezeket az. 
eseteket renalis hvnertoniának ta r 
tották. A 20 év előtti állanothoz 
viszonyítva a betegek 35.5%-ánnk 
vérnvom ása normalizálódott,
40.2%-ának hvnertoniája változat
lan m aradt. 5.7%-nak a systolés 
vérnvom ás legalább 2 0  to rra l és 
fvagv) a diastolés legalább 10  torral 
em elkedett. A betegek 1.5%-ának 
a 2 0  év előttivel megegyező vér
nyom ása volt. de állandó antihv- 
nertenzív  kezelés mellett. Szervi 
elváltozások keletkezését. vagy 
progresszióját a betegek 17.1%-án 
észlelték. Balkam ra hypertronhiá- 
ra u taló  jelek a  hypertoniások 
46% -ában. a határ-vérnyom ásérté
ket m utatók között 50%-ban, míg 
a jelenleg normotoniásokon R%- 
ban fo rdu ltak  elő. Az összes szervi 
károsodásra utaló jelek (balkam ra 
hypertrophia, szemfenék elváltozá
sok. album inuria, csökkent glome
ru laris filtráció) gyakorisága pedig 
az egyes csoportokban 65%, 62% 
ill. 12% volt. Infarctus, agyi vascu

laris tö rténés és veseelégtelenség a 
2 0  év  a la tt egyik betegükön sem  
alaku lt ki.

A prognózist befolyásoló ténye
zőket vizsgálva statisztikailag je 
lentős pozitív összefüggést ta lá ltak  
a 2 0  év előtti vérnyom ásértékekkel, 
a hypertonia családi előfordulásá
val és a szülők életkorával. (A je 
lenleg is hypertoniások szülei rö- 
videbb életűek voltak, m ert közöt
tü k  szignifikánsan gyakrabban fo r
du lt elő a 60. életév előtt halálhoz 
vezető cardiovascularis m egbetege
dés.) A prognózis nem függött a 
testsúlytól, pulzusfrekvenciától, só
felvétel m értékétől, alkoholfo
gyasztástól, dohányzási szokások
tól, testi aktivitástól (sportolás, 
rendszeres testmozgás), és a bete
gek gazdasági helyzetétől. Szintén 
nem  ta lá ltak  összefüggést a glycid 
m etabolizm ussal, de ez a  m egfigye
lésük nem  értékelhető, m ert a g lu 
kóz tolerancia tesztet csak néhány 
betegükön végezték el.

H izsnyan Géza

Low-renin hypertoniás betegek né
hány biokémiai paraméterének 
vizsgálata. Zofková, I. (III. in te rn i 
vyzkum ná základna Institu tu  k li
nické a experim entáln i m edicíny, 
P raha) P rak ticky  lékaf 1976, 56, 
493—495.

29 essentialis hypertoniás beteg 
(20—50 évesek, átlag  életkor 39,7 
év) plazm a urea, Na és K, choleste- 
ria  szintjét, alkali reservét, v a la 
m in t a vizelettel ü ríte tt Na és К  
m ennyiségét vizsgálták. 17 betegen 
norm ális plazm a ren in  koncen trá
ciót (PRK), 12 betegen alacsony, 
stim ulációra nem, vagy alig reagáló 
P R K -t m értek. 11 hypertoniáson (5 
norm ális, 6  alacsony PRK) és 5 
kontroll személyen m eghatározták 
a nappali (8 ó-tól 20  ó-ig) és é jje li 
(20 ó-tól 8 ó-ig) Na ürítést is. M in
den betegüket sószegény d ié tán  ta r 
tották, 4 g/die sóbevitellel, és lega
lább 14 napig a  vizsgálatok m eg
kezdése elő tt nem  ad tak  sem m ilyen 
gyógyszert.

A plazm a urea, Na, Cholesterin 
szintjében, valam in t az alkali 
reserv  és k rea tin in  clearance é rté 
keiben  nem  ta lá ltak  eltérést. A 
plazm a К  a low -renin  hypertoniás 
csoportban szignifikánsan alacso
nyabb volt. A nappal ill. éjjel ü r í
te tt Na aránya a hypertoniásokon 
alacsonyabb volt (1,3 +  0,1) m in t 
a norm otoniásokon (1,6 +  0,4), míg 
low -ren in  hypertoniában a Na ü r í
tés m enetének inverzióját észlel
ték, a Na ürítés é jjel volt nagyobb 
(a nappal/é jje l arán y  0,9 +  0,2). 
Ezen eredm ények alap ján  felm erü lt 
a kérdés, milyen m értékben  já tsz 
h a t szerepet a  low -renin  hypertonia 
keletkezésében valam ely m inera- 
locorticoid túlprodukciója.

(R e/.; Sajnos részletes steroid  
ürítési vizsgálatokat nem  végez
tek, de Conn syndvomára utaló tü 
netei egyik betegüknek sem voltak.)

H izsnyan Géza



Alfa-lánc betegség exsudativ 
enteropathiával járó malabsorbtiós 
syndromaként. Roth S. és mtsai 
(Med. Univ. K linik, und Pathol. 
Institut, U niversität M arburg) 
Deutsche medizinische W ochen
schrift 1976, 101, 1823—1828.

Az utóbbi években több olyan 
syndrom a kerü lt leírásra,, melyek 
pathologiai a lap já t az  im m unglo
bulinok kóros synthesise képezte. 
Ilyen pl. az im m unglobulinok H- 
láncának synthesis-zavara, melyet 
„nehéz-lánc” betegségnek nevez
nek. Attól függően, hogy a  kóros 
szerkezetű H -láncok az  IgG, IgA 
vagy az IgM alkotórészei-e, gam 
ma-, alfa-, Ш m ikro-lánc betegség
ről beszélünk. Seligm ann és mtsai 
1968-as, első leírása óta az a lfa 
lánc betegségnek napjaink ig  több, 
m in t 80 esetét közölték az iro
dalomban. A szerzők esetük is
mertetésével az első ném etországi 
észlelésről szám olnak be.

Az 1940-ben szü letett török ven
dégm unkás első panaszai 1969-ben 
kezdődtek, m indkét alsó végtagja 
oedemás duzzanatával. 1970-ben 
részletes klinikai kivizsgálása so
rán  exsudativ enteropath iát, mal- 
absorptiós syndrom át állapíto ttak  
meg. G lutenm entes étrend  és kö
zepes lánchosszúságú zsírsavakat 
tartalm azó diéta sikeres volt, pa
naszai megszűntek. Röviddel ké
sőbb ú jra jelentkeztek gyakori 
székürítéses panaszai, egyidejűleg 
az axillaris és az inguinalis nyirok
csomók m egnagyobbodása is ész
lelhető volt. Ekkor im m unelectro- 
phoresis is készült, m ely IgA-pa- 
raprotein jelenlétét m u ta tta , s e 
fehérje-fractio ún. an ti-L  savóval 
(antikappa és -lam bda serum) 
reactiót nem  adott. S ternum punc- 
tio alapján m yelom a m ultiplex 
fönnállta kizárható  volt. A pana
szok tisztázása céljából explorativ  
laparotom iára k e rü lt sor. mely a 
mesenterialis nyirokcsom ót diffus 
m egnagyobbodására d eríte tt fényt: 
a  nyirokcsomók nagysága eseten
ként öfcölnyi nagyságot is elért, a 
vékonybél terü letén  a  nyirokutak- 
ban pangás jeleit észlelték. Szö
vettani vizsgálat p rim er in testina
lis plasmocytoma gyanú ját vetette 
föl. A betegség „m ásodik fázisa” 
1971—72-ben kezdődött. ekkor 
kom binált cytostatikus theráp iára 
— cyclophosphamid. m elphalan, 
sferoidok — az állapot folyam atos 
javulását tapasztalták. A „harm a
dik” fázisába 1973—74-ben lépett 
a  kórkép, am ikor a  beteg a  has 
középső részén fokozódó in tenzitá
sú görcsöket jelzett, m ind erősbö- 
dő hányingere jelentkezett, több
ször hányt. Ism ételt fölvételekor 
bal oldalt nanaum bilicalisan ököl- 
nvi resistentiát. inguinalisan  m ind
két oldalt m érsékelten  m egna
gyobbodott nyirokcsom ókat tapin
tottak. M elphalan adása  m ellett 
localis sugár-therap iá t alkalm az
tak, s az állapot ú jra  javu lt, né
hány hónap m úlva azonban heves 
diarrhoeák. adynam ia, anorexia, 
rohamos fogyás m utatkozott, s

ezek hátterében  jejunocolikus fis- 
tu lá t ta lá ltak . Az ennek m egoldá
sa céljából végzett m űtét során 
gyerm ekfej nagyságú conglomera- 
tum ot, körülötte számos diónyi 
nyirokcsom ót ta lálták , a m áj és a 
lép ugyanakkor makroszkópos e l
térést nem  m utatott. A beteg á lla
pota a  postoperativ  szakban rom 
lott, röviddel később m eghalt.

A szerzők részletesen ism ertetik  
az elvégzett gastroenterologiai, 
m orphologiai és functionalis — 
teszt — vizsgálatokat, bacteriolo- 
giai, parazitologiai, virológiái, szö
vettani, endoscopos, haematologiai 
és im m unológiai vizsgálataikat. E 
vizsgálatok segítségével állíto tták  
föl az alfa-lánc betegség diagno- 
sist.

A beteg fiatalságát Törökország
ban töltötte , teh á t az  ún. földközi- 
tengeri területen élt. Ezen a vidé
ken gyakran észlelik az ún. föld
közi-tengeri lym phom át — gyako
risága egyes szerzők szerint 
1 :300 000 —, m ely az  alfa-lánc be
tegség en tera lis fo rm ájának  kór
bonctani megfelelője.

E m egbetegedés elsősorban a 
férfiakat érinti, fiatal, felnőttkor
ban a laku l ki. A lapja a  plasm a- 
se jtek  d iffus burjánzása, főleg a 
vékonybél terü letén . Egyes esetek 
kapcsán m egfigyelték a  gyomor, 
rectum , a  csontvelő, a  nasopharyn
gealis és az  in tra thoracalis nyirok
csomók lym phoplasm ocytás infilt- 
ra tió já t is.

A diagnosis biztonsággal csak az 
im m unelectrophoresis alap ján  
m ondható  ki. Ilyenkor az alfaj és 
a béta-reg io  széles csúcsú, M -kom- 
ponens nem  látható. A betegség 
th e rap iá ja  m a még m egoldatlan, 
im m unosuppressiv és széles spekt
rum ú antibiotikus therap ia ellené
re is á lta lában  folyam atos prog
ressio észlelhető.

W inkler Gábor dr.

Perinatalis kérdések
A thyreoidea hormonok és az 

újszülöttek légzési distress szind
rómája. Cuestas, R. A. és mtsai 
(Dept. Pediatrics, U niversity of 
M innesota, M inneapolis): New 
Engl. J. Med. 1976, 295, 297.

39 é re tt (>37 terhességi hét) ú j
szülött és 120  koraszülött köldök
zsinórvérében m eghatározták a thy 
roxin, trijód -thyron in  koncentrá
ciót ille tve  a TSH értéket. A kora
szülötteken szignifikáns m érték
ben gyakrabban lépett fel légzési 
distress szindróm a, ha a trijód- 
thyronin  (T3) és a thyroxin  (T,,) 
koncentráció alacsony volt (<24 
ng/1 0 0  ml, illetve <  8 ng /1 0 0  ml). 
U gyanakkor a thyroxini/trijód-thy- 
ronin  arán y  és a TSH szint m aga
sabb értékei esetén ritkábban  lé
pett fel distress szindróm a. Az ösz- 
szefüggés fordítva is igazolható 
volt: m inél súlyosabb distress
szindróm a bontakozott ki a kora
szülötteken, annál alacsonyabbnak

ta lá lták  a köldökzsinórvérben a 
pajzsm irigy horm onok szintjét. A 
legszorosabb korreláció a trijód - 
thyronin szintje és az RDS gyako
risága és súlyossága között volt.

Ismeretes, hogy a trijódthyronin  
term elés (tehát a szérum koncent
ráció) a 14. gestatiós héttől a te r
hesség 40. hetéig a foetusban 
em elkedik: 15 ng/m l-től 60 ng/m l- 
ig. A szerzők ezért korrelációs szá
m ításokat végeztek a  köldökzsi
nórvér T3 koncentrációja és a be
csült gestatiós kor, a születési 
súly és születési hossz között 54 
légzési distress szindróm ában meg
betegedett újszülöttnél és egy 80 
újszülöttből álló kom parabilis 
kontroll csoportban. A korreláció 
a fenti param éterek  között m ind
két csoportban kim utatható volt. 
A distress szindróm ában m egbete
gedett újszülötteknél azonban a 
korrelációt kifejező regressiós 
egyenes laposabb lefutású volt, te 
há t náluk a pajzsm irigy horm onok 
term elődése elm aradt a norm áli
san várhatótól. Az elm aradás a 
34. terhességi héttől kezdve szig
nifikáns m értékűvé vált. (1400 g 
születési súly és 42 cm testhossz 
volt a m ásik két param éter szem 
pontjából az a határ, am elytől fel
felé a pajzsm irigyhorm onok te r
melődése elm aradt.)

Számos régebbi közlés u ta lt m ár 
eddig is a pajzsm irigyhorm onok 
(elsősorban a T3) szerepére a foe- 
talis tüdő functionalis érésében. 
Ezen észleléseket foglalja össze a 
New Engl. J. Med ugyanezen szá
m ában a  335. oldalon I. J. Chopra:

A  szérum  szabad thyroxin szin t
je  a 30. gestatiós hétig alacsony, 
m ajd  fokozatosan emelkedik, a 
m egszületéskor m agasabb a fel
nőttkorinál. A foetalis pajzsm i- 
rigyhorm on szintek jó korreláció
ban vannak az am nion folyadék 
lecithin /sphyngom yelin arányával, 
am i a tüdő érésének egyik legjobb 
jellem zője (Gluck, L. és m tsa i.: 
Amer. J. Obstet. Gynec. 1974, 3, 
7). A pajzsm irigyhorm onok em el
kedő szintje a foetusban elősegíti 
a su rfactan t képződést. (Redding, 
R. A. és m tsai: Science 1972, 175, 
994; Wu., B. és m tsai: Biol. Neo
nate, 1973, 22, 161). A légzési di
stress szindróm ában szenvedő ú j
szülöttek köldökzsinórvérében a 
thyroxin  szin tjét m ár előző vizs
gálók is szignifikánsan alacso
nyabbnak ta lá lták  (Redding. R. 
A„ Pereira, A. C.: Pediatrics 1974. 
54, 423). A fentiekkel egybevágó 
észlelés, hogy congenitalis hypo
thyreosis esetén gyakori az ú jszü 
löttkori légzési distress (Smith, D. 
W. és m tsai: J. Pediatr. 1975, 87, 
958), illetve a distress szindróm át 
túlélők között ugyancsak szignifi
káns m értékben gyakoribb a hy
pothyreosis (Fisch, R. és m tsai: 
J. Pediatr. 1975, 86, 497). Az RDS- 
ben szenvedő újszülöttek alacsony 
T3 szintjét ú jabban  а T/ csökkent 
peripheriás m etabolism usával m a
gyarázták (Chopra, I. J .: Endocri
nology, 1975, 97, 1080).



Az elm ondottak után kézenfek
vőnek látszik a pajzsm irigyhorm o- 
nok therápiás adagolásának lehe
tősége az újszülöttkori légzési 
distress szindróm a megelőzésére. A 
placentáris transfer elégtelensége 
m iatt az anyának adott thyroxin 
vagy trijódthyronin  nem ju t el a 
m agzatba csak akkor, ha ezeket az 
am nion folyadékba fecskendezik 
(Van H arle és m tsa i: J. Clin. E n
docrinol: Metab. 1975, 40, 474).
Kedvezőbb a transfer a 3,5, dime- 
thyl-3-isopropil-L-thyronin esetén 
(Comite, F. és m tsai: Clin Rés. 
1976, 24, 271). Ha az am nion fo
lyadék T3 szintje alacsony és a le- 
cithin/sphyngom yelin ratio  a la 
csony értéke is az RDS veszélyét 
jelzi, ez a kezelés m egkísérelhető 
(Chopra, I. J., Crandall, В. F.: 
New Engl. J. Med. 1975, 293, 740: 
Hollingworth, D. R. és m tsai: Clin. 
Res. 1976. 24, 60A).

f  Rosta János dr.

A vércserekezelés szerepe az 
igen kis súlyú koraszülöttek és a 
légzési distress szindrómában 
szenvedő újszülöttek halálozásá
ban. Delivoria-Papadopoulos, M. 
és mtsai (Dept. Physiol. U niver
sity of Pennsylvania, Ph iladel
phia): J. Pediatr. 1976, 89, 273.

63 igen kis (<1250 g) súllyal 
született koraszülött egyik felénél 
(35 eset) az élet első 8 ó rájában  a 
kétszeres keringő vérm ennyiség
nek megfelelő friss konzervvérrel 
vércserét végeztek. Az életben m a
radás ebben a csoportban szigni
fikáns m értékben kedvezőbben 
alakult, m in t a kom parabilis 
kontroll csoportban, ahol csak a 
konvencionális theráp iá t a lka l
m azták (86%  versus 57%, p<0.01). 
Hasonló módon vércserét végez
tek 82 olyan kis és norm ál súlyú 
újszülött egyik felénél (41 eset) is. 
ahol az élet első 8 ó rájában az 
általánosan elfogadott klinikai és 
laboratórium i kritérium ok a lap 
ján  légzési distress szindróm a volt 
kórismézhető. A légzéstherápia és 
egyéb kiegészítő kezelés a két 
vizsgált csoportban azonos elvek 
szerint történt. Azokat a d istres
ses úiszülötteket, akiknek a szüle
tési súlya a 750—1100 g közé esett, 
m ind elvesztették, függetlenül a t
tól. hogy vércsere tö rtén t-e  avagy 
sem (11 ill. 14 koraszülött). Az 
1100—3000 g születési súlyú RDS- 
ben szenvedő újszülöttek közül a 
vércserében is részesültek túlélése 
p<0.04 fokú szignifikanciával ked 
vezőbben a laku lt (80% versus 
59%). A vércserével kezeltek vér- 
gázanalitikai m utatói a kezelést 
követő 24 órában nem különböz
tek a kontroll csoportban észlel
tektől. Ezzel szemben a vércsere 
utáni 3—24 órában szignifikáns 
m értékben m agasabb volt ebben a 
csoportban a vér P r,n értéke és a 
vvs-ek 2—'3-DPG tartalm a. Ebben 
a közleményben a szerzők a vér- 
cserekezelés kedvező eredm ényé
nek m agyarázatát nem lá tják  tisz

tázottnak. A P50 é rtékek  kedvező 
alakulása mellett, am i a szöveti 
oxigénellátást javítja , feltételezik 
a kolloid ozmotikus nyomás em el
kedését és a b ilirubin vagy egyéb 
toxikus anyagok eltávolítását, mint 
a vércserekezelés olyan következ
ményeit, am elyek segítették a túl-

f  Rosta János dr.

A vércserekezelés szerepe az 
igen kis súlyú koraszülöttek és a 
légzési distress szindrómában 
szenvedő újszülöttek halálozásá
ban. II. Gottuso, M. A. és mtsai. J. 
Pediatr. 1976, 89, 279.

Az előző közleményben lefeKte- 
te tt alapelvek szerint további ko
raszülötteket kezeltek konvencio
nális módon illetve azon kívül vér
cserével. Ebben a vizsgálati soro
zatban egy olyan kontroll csopor
tot is beiktattak, ahol a hagyom á
nyos kezelésen felül, annak  kezde
tén az újszülöttek 15 m l/testsúly- 
kg plazm át kaptak. A 700—1000 g 
közötti súllyal született koraszü
löttek közül 19-en nem  lépett fel 
légzési distress szindróm a. Ebben 
a kisszám ú csoportban az egyéb
ként imponáló m értékű 5 napos 
túlélést (66%) a kezelés módja 
nem befolyásolta. A nnál a 26 
ugyanezen súlycsoportba tartozó 
koraszülöttnél viszont, ahol légzé
si distress lépett fel, lényegesen 
kedvezőbb volt a vércserével is 
kezeltek sorsa: 10 -ből öten életben 
m aradtak, míg a m ásik két keze
lési m óddal 16-ból egy sem (p<
0.003).

Az 1001—2000 g közötti súllyal 
született és légzési distressben 
szenvedő gyerm ekek kezelésének 
értékelésekor — igen korrek t mó
don — kihagyták azt a 8 esetet, 
ahol a therap ia első 24 ó rája  után 
a F iO i-t 50% alá tu d ták  csökken
teni,. így értékelésre 56 súlyos RDS 
esetük m aradt, ahol az 0 2 ill. lég
zéstherápia igényei m elle tt prog- 
rediáló súlyosságú R tg-kép is iga
zolta a  kórkép komolyságát. _A 28 
vércserével is kezelt betegből 17 
m arad t élve. a két kontroll cso
portba tartozó ugyancsak 28 úi- 
szülött közül mindössze 4 ÍP< 
0.025). A két fenti súlykategóriát 
egyesítve: súlyos RDS esetén a 
vércserével is kezeltek 60%-át. 
míg az anélkül kezeltek mindösz- 
sze 20% -át sikerült az első 5 éW - 
nanon m egtartani (o < 0  001). Ezt 
az eredm ényt azonban lényegesen 
lerontotta, hogy a későbbiekben 
a 60. életnanig a vércserével kezelt 
csoDortból további 10  beteget el
veszítettek központi idegrendszeri 
vérzés (6 eset), sensis (2  eset), ill. 
hronchonulm onalis dvsnlasia és 
congen. vitium  miatt. Végül ebben 
a vizsgálati sorozatban 16 olyan 
újszülöttet is értékeltek, ahol meg
nyúlt PTT (partial throm bonlasti- 
ne time) volt észlelhető. Ezek kö
zül 11-en a későbbi ó rákban RDS 
fejlődött ki: az életben m aradást 
(9 eset) a kezelés szerinti csoport 
nem befolyásolta.

A vércserekezelés kedvező h a tá 
sa leginkább a FiO^PaG, arány  
alakulásával volt lemérhető, ami 
azt bizonyította, hogy a vércsere 
elvégzése u tán  alacsonyabb kon
centrációjú O-2- t kellett a légzés- 
theráp iában  alkalm azni ahhoz, 
hogy az arté riás vér partiális O, 
tensiója m agasabb legyen. Ez az 
eredm ény nyilván a tüdő ven tila
tio és perfusio javulásával függött 
össze. A tüdőperfusio javulását vi
szont a szérum  onkotikus nyom á
sának em elkedése (a vércserével 
be ju tta to tt szérum  m agasabb a l
bum in tartalm a) m agyarázhatja. 
Az is feltételezhető, hogy a v é r
cserével olyan anyagokat sikerü lt 
a szervezetből eltávolítani (pl. 
vasopressin vagy prostaglandinok). 
am elyek a pulm onalis erekben 
vasoconstrictiót és így hypoperfu- 
siót okoznak.

Ezzel szemben ebben a vizsgá
lati sorozatban nem  ta lá ltak  ösz- 
szefüggést a vörösvérsejtek 2—3- 
DPG ta rta lm a és a kezelés m ódja 
ill. a kim enetel között. K ivételt ez 
alól csak az 1 0 0 0  g alatti súllyal 
születettek je lentettek , ahol a  tú l
élőkben m agasabb volt a vvs. 2 —
3-DPG szint. A túléléssel a keze
lés esetén m ért PTT érték ugyan
csak nem  volt összefüggésbe hoz
ható. Ennek ellenére mind a k li
nikai észlelésnél, m ind a kórbonc
tani v izsgálatnál összefüggés volt 
az RDS súlyossága és a központi 
idegrendszer vérzései között. A 
vérzések egyik kezelési mód m el
le tt sem voltak  gyakoribbak.

f  Rosta János dr.

Űjszülöttkori meningitis intra- 
thecalis kezelése. Yeung,. C. Y .: 
Arch. Dis. Child. 1976. 51, 6 8 6 .

20  ú jszülöttkori gennyes me
ningitis eset kezeléséről számol be.
A m inim álisan 3 hétig tartó  a lap 
kezelés naponta és testsúlykg-kint. 
200—400 mg iv. am oicillinből és 
8 mg i. m. gentam icinből állott.
3—4 részletben adagolva. Ha a b ak 
teriológiai vizsgálatok Gram -oozi- 
tív  csírát m u ta ttak  ki. cloxacillint 
is adtak. Az in tra thecalis kezelést 
a naponta végzett diagnosztikus 
lum balpunctiók alkalm ával v é 
gezték. K oraszülöttek naponta 2 
mg. é re tt úiszülöttek naponta 4 mg 
gentam icint kaptak , m in im álisan? 
nanon át. de esetleg tovább is. ha 
a liquor lelet azt megkívánta. Ha 
a liquor lelet 3 nanon át nem ja 
vult. a kezelést in traven tricu lari- 
san folytatták, mivel a kellő gen
tam icin koncentráció a centrális 
liquor űrökben. ahol ilvenkm- 
ventriculitis té telezhető fel. csak 
ígv biztosítható. Gram-pozítiV csí
rák  k im utatása esetén az int-m. 
ventricu laris kezelést 25 mg ki;» 
m ethiciilinnel (staohvlorocrusl
vagy 10 000 E kristályos nem cil- /*~ \ 
linnel végezték (pneumn- vagy y T /T  
streptococcus). In tracran ialis nyo-
másfokozódás vagy agytörzsi tü - ---------
netek esetén a kezelést 8 ó ránk in t 51



adott 1 mg dexam ethason egészí
te tte  ki, 3—5 napon át.

Az ilyen módon kezelt 20 beteg 
közül mindössze 4 ú jszülöttet vesz
te ttek  el szepszis, necrotizáló en 
terocolitis, DIC szövődmények 
kapcsán. A 16 túlélő közül a gyógy
intézetből távozva 10 idegrendsze- 
rileg norm ális volt, a 6 károsodott 
közül az egyik (átm eneti hallás- 
defekt) gyorsan norm alizálódott. 
Egy gyermek hydrocephalus m ű
té t kapcsán elhalt, kettő, végleg 
károsodottnak bizonyult, kettőről 
nincs adat. A 10 norm ál idegrend
szeri státusszal távozott közül 5 az 
első kontrollok alkalm ával (3—10 
hó) is normális volt, a többiekről 
nincs adat.

In traventricularis kezelésre í! 
ú jszülött szorul: 6 G ram -negatív, 2 
G ram -pozitív gennyes m eningitis 
kapcsán. Valam ennyien életben 
m aradtak . A hat utóvizsgálattal is 
követett gyermek közül négyen 
m aradandó károsodást nem  észlel
tek. Az eredm ények felü lm úlják  az 
eddig ism ert eredm ényeket mind 
a túlélés, m ind a gyógyulás szem
pontjából. f  Rosta János dr.

Intrathecalis antibiotikus keze
lés kontrollcsoportos vizsgálata 
újszülöttek és csecsemők Gram- 
negatív gennyes meningitisében.
McCracken, G. H. és Mize. S. G .: 
J. Pediatr. 1976, 89, 66.

18 egyetemi intézm ényben 1971 
óta közös irányelvek szerin t kezelt 
117 gennyes meningitis esetről 
készült beszámoló. A betegek zö
me. 98 gyermek, 30 napnál f ia ta 
labb volt, közöttük 38 újszülött 
2500 g alatti kis súllyal született. 
A kórokozó az esetek 70% -ában E. 
coli volt, néhány további esetben 
Salmonella, Citrobacter, Proteus, 
Klebsiella. Enterobacter. Serratia 
tenyészett ki. Valamennyi esetben 
m inim álisan 3 hétig naponta és 
testsúlykg-kint 100 mg am picil- 
lin t és 5,0—7,5 mg gentam icint 
adagoltak iv. illetve im. Az esetek 
felében ehhez a negatív liquor-bak- 
teriológiai lelet eléréséig naponta 
1 mg gentam icint in trathecalisan  
is befecskendeztek.

A korai halálozás gyakorlatilag 
m indkét csoportban azonos volt: 
31%, ill. 32%. A halálozást a kór
okozó jellege nem befolyásolta. A 
kis súllyal született újszülöttek h a
lálozása 45% volt, a norm ál súly- 
lyal születetteké 18%. A betegség 
u tán  több m int egy évvel tö rtén t 
utánvizsgálatoknál a súlyos resi- 
duum ok száma alacsonyabb volt 
az intrathecalisan is kezeiteknél 
(2 versus 4 eset), de a közepes és 
enyhe m aradványtünetek terén 
nem  volt eltérés (7 versus 8 eset). 
A 6—11 hónapig követett, ill. a 
csak a kibocsátási lelet alap ján  
m egítélteknél a helyzet hasonlóan 
m inim álisan az in trathecalisan  is 
kezeiteknél látszott kedvezőbbnek, 
de a különbségek m atem atikailag 
nem  voltak értékelhetők, össze
foglalva : az eddig követettek

64% -ában nem ta lá ltak  idegrend
szeri károsodást. Vese- vagy hal
láskárosodást nem észleltek.

Az eredm ények a kom plex an 
tibiotikus és intenzív (légzés stb.) 
theráp ia  folytán lényegesen kedve
zőbbek az 5—10 évvel ezelőttiek
nél (ahol a m ortalitás 40—80% 
volt). További javu lás azonban 
csak akkor érhető el, ha az in tra 
thecalis kezelés 2—-3 napi ered
m énytelensége esetén a verosim i- 
liter m ár kialakult gennyes vent- 
r icu litis t lokális antib io tikus keze
lésben részesítik. . D . , -__.f  Rosta Janos dr.

Haemophilus influenzae okozta 
neonatalis meningitis és mastoidi
tis. Lee, T. В. és m tsai: JAMA, 
1976, 235, 407—409.

A haem ophilus influenzae csak 
ritk án  okoz az ú jszü löttkorban 
agyhártyagyulladást. M agas a h a
lálozási ráta, m iután a tünetek  el
térnek  az idősebb csecsemőn és 
gyerm ekeken ta lálhatók tó l: kezdet
ben lethargia, irritab ilitás, rossz 
evés, m ajd  magas láz lép fel. A be
tegségre jellemzőbb nyakm erevség, 
kutacsfeszülés nem, vagy csak k é
sőbb alakul ki.

A fertőzés lehet légúti, de p rae
natalis infectio haem atogen disse- 
m inatiót okozhat. O titis m edia és 
m astoiditis praedisponáló fak to r az 
újszülöttkori m eningitisben. A nti
biotikus kezelésre a  középfül gyul
ladása tünetm entessé válhat, mig 
a m astoiditis m egm arad.

A szerzők betegének betegsége 
születés u tán  3 nappal, lázzal, é t
vágytalansággal kezdődött. A Rtg.- 
vizsgálat bronchopneum oniát m u
tatott. Erélyes (kanam ycin) an ti
b iotikus kezelés ellenére a 10. n a
pon a jobb füle m ögött észlelt e ry 
them a abseessussá alakult. Az oto- 
scopos kép közel norm ális volt. 3 
hetes korban m astoidectom ia el
végzésére kényszerültek. Az á lta 
la ism ert irodalom ban ez a  legfia
ta labb  m astoidectom izált beteg. 
M ásnap magas láz, M oro-szopóref- 
lex csökkenés m iatt elvégzett lum - 
bálpunctio  gennyes m eningitisre 
m u ta to tt (sejtszám: 2200'mm3, 83% 
polym orphonuclearis). H aem ophi
lus influenzae tenyészett ki. A be
teg 6 hetes koráig am picillin  keze
lésben részesült; gyógyult.

Vásárhelyi Katalin  dr.

Pleura empyema egy újszülött
ben. Peterson, S. A stvad, K. (De
partm en t of Paediatrics, G lostrup 
Hospital, Glostrup, D enm ark ): Acta 
P ediatr. Scand. 1976, 65, 527—529.

Az RDS-t sokszor el kell különí
teni aspiratiótól, vele született vi- 
tium októl, diaphragm a herniától, de 
gondolni kell p leura em pyem ára is.

Egy kétnapos újszülött (3750 g-os) 
RDS tüneteit m utatta , de a  m ellkas 
jobb oldalán tom pulato t lehetett 
észlelni. A röntgen-vizsgálat, p leu
ralis em pyem át m utato tt. A puncta-

tumból streptococcus haemolyticus 
tenyészett ki. Am picillin adására a 
gyerek gyógyult. Az anya a terhes
ség 4. hónapjában sulfam ethoxypi- 
ridazint kapott szignifikáns bacte- 
riuriája m iatt (E. coli). A szülés 
előtt néhány héttel egy gennyes fo
gát távolították el. Feltételezhető, 
hogy a gócot ez a fog jelentette.

Groák Vera dr.

Instabil haemoglobin okozta hac- 
molytikus anaemia. Brostrom, К. 
(Departm ent of Paediatrics, Univ. 
School of Medicine. Aarhus, Den
mark) : Acta Paediatr. Scand. 1976, 
65. 397—400.

Az instabil haemoglobin okozta 
haemolytikus anaem ia 1952 óta is
mert. Áz első esetet Lange Akeroyd  
írta  le. Jellem zői a vele született 
haem olytikus anaem ia, a vvs zá r
ványtestek és a pigm ent m etaboliz- 
mus zavara, m elynek következtében 
a vizelet sötét lesz. A zárványtestek 
a Heinz testekhez hasonlítanak.

1962—64-ben Grimes elektrofore- 
zissel néhány congenitális an- 
aem iában szenvedő betegen de
m onstrált egy abnorm ális haem o
globin fractiót, mely m ár köze
pes m elegítésre is kicsapódik. Ez 
a HbS és a HbF között helyezke
dik el és Hb N iteroinak nevezik. 
Jellem zője három  am inosav meg- 
cserélődése, a béta láncban a phe- 
nylalanin. g lutam in és serin keve
redik.

Egy normál súllyal született 
leány újszülött esetét ism ertetik, 
aki az élet első heteiben m ár sárga 
volt. 3 hónapos korában sulfonam i- 
1ot kapott, am itől a vizelete meg
bám ult. A gyógyszer elhagyása 
után a vizelet feltisztult. 2 éves és 
2% éves korában ismét sulfonam i- 
dot és piperazin t kapott, am itől a 
vizelete ism ét elszíneződött. Első a l
kalommal haem olytikus anaem ia 
volt a diagnosis im m unisatio nél
kül. A m ásodik krízisnél, am ikor a 
gyerek igen sápadt volt, de nem 
sárga, az elektroforezis k im utatta  
az abnorm ális haem oglobini

Fizikális v izsgálattal sem máj, 
sem lép nem volt tapintható. A csa
ládban haem olytikus rendellenes
ségről nem tudtak. Groák y e m  d f_

A gestatiós kor gyors meghatá
rozása közvetlenül születés után. J.
M. Parkin és rntsai (University of 
Newcastle upon T yne): Arch. Dis 
Child. 1976, 51, 259—263.

11 külső je let figyelve állapíto t
ták meg a gestatiós kort 2,4 hét 
biztonsággal Farr és mtsai. 2 hétre 
javult a biztonság, ha 10 neuroló
giai jelet is figyelembe vettek, Du- 
howitz javaslatára . 21 tényező gon
dos megfigyelése azonban időigé
nyes és a neurológiai vizsgálat meg
viseli az újszülöttet. A szerzők úgy 
találták, hogy ezen 21 tényező kö
zött van 4 olyan külső fizikális jel: 
1. bőrminőség, 2. bőrszín, 3. m ell
szövet állomány, 4. fülkagyló vas-



tagság, am elyet alig befolyásol a 
szülés u tán i életkor, az in trau terin  
növekedés (dysmaturitas, s nem  be
folyásolja m egítélésüket lényegesen 
a vizsgáló szubjektivitása sem. 
Ugyanakkor 18 nap biztonsággal 
megítélhető belőlük a gestatiós kor. 
Kevésbé pontos ez a systema a  n a
gyon alacsony gestatiós korú ko ra
szülöttek esetében (30. gestatiós hét

M eggyessy Veronika dr.

A terminus előtt születettek pe
rinatalis mortalitása. Rush, R. W.
Keirsé, M. J. N. C. (John Radcliffe 
Hospital, Oxford 0X3 9DU): Brit. 
Med. J. 1976, 2., 956—968.

A szerzők az oxfordi John Radc
liffe H ospitalban a term inus előtt 
születettek perinatalis m ortalitását 
vizsgálták. Az eddigi vizsgálatoktól 
eltérően különös figyelmet fo rd í
to ttak  a gestatiós korra. A fen ti in 
tézetben 1973. jan u ár 1. és 1974. de
cem ber 31. között 9458 nő szült, és 
a szülések 5,1%-ában, azaz 486 
esetben a szülés a 37. terhességi 
hét elő tt za jlo tt le. A perinatalis 
m ortalitás az összes szülésre vo
natkoztatva 15,5 ezrelék volt. Eb
ből 8,9 ezrelék halvaszületés, 6,6 
ezrelék a szülést követően egy 
héten belül elhaltak  aránya, és ez 
utóbbinak a  85%-a a 37. terhességi 
hét elő tt bekövetkezett szülésekből 
szárm azott.

A term inus előtt születettek korai 
halálozását tovább vizsgálták a kö
vetkező csoportosítás szerint:

1. Ism eretlen etiologia esetén a 
term inus elő tt születettek h a 
lálozási aránya 81,1 ezrelék.

2. Spontán term inus előtti szülé
sek esetén, ahol anyai vagy 
m agzati komplikációk ism er
tek, a m ortalitási arány 104,2 
ezrelék.

3. Ikerterhesség esetén 118,4 ez
relék.

4. E lektiv koraszülések esetén 
27,5 ezrelék.

Ez utóbbi csoportnak közel felét 
császármetszés, másik felét ind íto tt 
szülés te tte  ki és a művi beavatko
zás oka főleg hypertonia, vérzés és 
diabetes volt.

Lényeges a különbség a  spontán 
koraszülések és az elektiv koraszü
lések m orta litása között. Míg a 
spontán m egindult koraszülések 
esetében 1000 élveszülésre 97 korai 
magzati halálozás ju to tt átlagosan, 
addig az elektiv  koraszüléseknél 27, 
Ez az arány  ak k o r is lényeges, ha 
figyelem be vesszük azt is, hogy az 
elektiv koraszülések lehetőleg m i
nél m agasabb gestatiós korra  es
nek.

Érdem es még kiemelni, hogy a 
vizsgált anyagban a halálozás 2/.i 
része az egyes szüléseknél a 28., 
míg ikerszülések esetén m indegyik 
haláleset a 32. terhességi hét előtt 
történt.

A term inus e lő tt születettek % -a 
hyalin m em brán betegség m iatt 
halt meg és így még figyelem re 
m éltóbbak az adatok, hogy ezt giy-

cocorticoidok adásával befolyásolni 
lehet.

Még nagyobb figyelmet kell fo r
dítani a rra , hogy m egakadályozzuk 
a korai terhességi hétre eső spon
tán koraszüléseket. TWa JánQS d |.

A foszfatidylinositol és a foszfa- 
tidyglycerol a magzatvízben. H all
man, M. és m tsai (La Jolla and 
Los Angeles, C alifornia): Am. J. 
Obst. Gynec. 1976, 125, 613—611.

A m agzati tüdő érettségének 
megítélésében legelterjedtebben 
az L/S indexet használják. A su rf
actant 85% -át foszfolipidek a lk o t
ják  és ennek 80%-a lecithin. M á
sik nagyobb mennyiségű foszfoli- 
pid a foszfatidylglicerol (PG) kb. 
10%. N éhány kisebb m ennyiségű 
foszfolipid m eghatározható, így a 
foszfatidylinositol (Pl), foszfatidy- 
lethanolam in, sphyngomyelin és 
foszfatidylserin.

44 asszony 66 m agzatvízm intá
já t dolgozták fel. összehasonlíto t
ták  az L /S  ratiót, valam int a P G / 
P l hányadost. Az elvégzett vizs
gálatok bebizonyították, hogy az 
L/S hányadost hűen követte a 
PG /PI index változása. Ezt a szer
zők szemléletes táblázatokkal tá 
m asztották alá.

Norm ál terhességben a 30. h é t
től kezdve a P l szintje nő, a csú
csa a 36—37. héten tapasztalható, 
m ajd fokozatosan csökken. A PG 
a 35. héttől nő egyenletesen a szü
lés term inusáig.

Egy új m egbízható m ódszert 
a ján lanak  a szerzők a tüdő é re tt
ségi fokának m eghatározására. 
Felh ív ják  a figyelmet, hogy míg 
a vérrel szennyezett magzatvíz az 
L/S vizsgálat elvégzését m eggá
tolja, addig a PG/PI hányados 
m eghatározását nem  zavarja.

Hegedűs Tibor dr.

Az anti-D ellenanyag megjele
nése Rh pozitív anyák Rh negatív 
újszülöttjeiben. Bowen, F. W., M a
rilyn Renfield (Departm ent of P e 
diatrics, W illiam  Beaum ont A rm y 
M edical Center, El Paso, Texas 
79 920 U SA ): Pediatric Research, 
1976, 10, 213—215.

A hum an Rh-im m unglobulin 
profilaxis bevezetése óta is v a n 
nak olyan asszonyok, akik v á rh a 
tóan Rh-erythroblastosisos ú jszü 
lö ttet szülnek. Két csoportjuk is 
m eretes: 1. Az Rh-im m unglobu- 
linnal sikertelen a profilaxis, ta lán  
a szokásosnál nagyobb m értékű  
foeto-m aternalis haem orrhagia 
miatt. 2. Az Rh-pozitív anyáktól 
született Rh-negatív  asszonyok.

A szerzők célja az volt, hogy 
m eghatározzák, vajon az R h-pozi
tív  anyák R h-negatív újszülöttjei 
m ikor szenzibilizálódnak, a te r 
hesség folyam án, vagy a szülés 
alatt.

A  fenti kritérium oknak m egfe
lelő újszülöttektől vérm intát v e t
tek a köldökzsinórból és később,

egy alkalom m al, 1—9 hónapos é le t
korban. A vérm in tákat párosíto t
ták  és anti-D  ellenanyagot keres
tek bennük. Módszereik a lkalm a
sak voltak m ind a kom plett (IgM 
típusú) m ind pedig az inkom plett 
(IgG típusú) an titest igen kis 
m ennyiségének kim utatására.

Egyetlen köldökvérben sem ta 
lá ltak  anti-D  ellenanyagot, viszont 
a csecsemők 11% -ában a későbbi 
életkorban anti-D  volt k im u ta tha
tó. Az 1—3 hónapos életkornak  
17,1%-ában fordult elő anti-D . Ez 
a gyakoriság korrelációban van  a 
m aterno-foetalis transfusio Zarou 
á ltal (1964) k im utato tt gyakorisá
gával (17%).

Az ellenanyag m egjelenésének 
m agyarázatára két hypothesis is
meretes: 1. A  foetalis élet alatt a 
magzat ki van téve az anya Rh 
(D) -pozitív erythrocytáinak. Ez 
esetben azonban valószínűbb a to 
lerancia m in t a szenzibilizálódás, 
ha viszont lé tre jön  a szenzibilizá- 
ció, m ár a köldökvérben is kelle
ne anti-D -nek lennie. 2. Az ú jszü
lö tt a szülés alatt van kitéve az 
Rh(D)-antigén hatásának. A fenti 
vizsgálat ezt a hypothesist tá 
m asztja alá. Ha a második fe lté te
lezés bizonyítást nyer, és a D an 
tigén hatása csak születéskor hoz 
létre szenzibilizációt, akkor lehet
ségessé válik  az Rh-negatív  leány 
újszülöttek im m un-profilaxisa h u 
m an Rh-im m unglobulinnal.

Az ABO inkom patibilitás tovább 
kom plikálja az Rh szenzibilizáció 
megértését. Bár az ABO inkom pa
tibilitás m egvédheti az Rh-negatív  
anyákat a szenzibilizálódástól. 
nincs különbség az erythroblasto
sis foetalis gyakoriságában, ha a 
szenzibilizáció m ár m egtörtént.

Jelen közlem ényben azon 15 ú j
szülött közül, akiknél m aterno- 
foetalis, és azon 6 újszülött közül, 
akiknél foeto-m aternalis ABO in 
kom patibilitás is fennállt, egyet
len esetben sem jelent meg az an 
ti-D. Ez a megfigyelés különösen 
érdekes, mivel a „0” fővércsopor- 
tú újszülötteknek születésükkor 
ritkán van sa já t A vagy В an ti
test j ük .

A nyitott kérdések megválaszo
lásához további intenzív vizsgála
tok szükségesek. Csapó Agne$ dr

Sürgős natrium bicarbonat és al
bumin infusio rizikó koraszülöttek
nek, röviddel megszületésük után: 
prospektiv tanulmány. Bland, L.
D., Clarke, T. L., Harden, L. B. 
(Cardiovasc., Rés. Inat., Univ. C a
lifornia, San Francisco, Calif. 
94 143): Amer. J. Obstet. Gynec., 
1976, 124, 263.

A szerzők kontrollcsoportos k í
sérletet végeztek an n ak  m egfigye
lése céljából, hogy milyen 'hatása 
van az élet első 2 órájában  a lk a l
m azón gyors n á trium  b icarbonat 
és album in infusiónak a kü lönö
sen veszélyeztetett rizikó koraszü
löttek esetében. 53 koraszü lö tte t 
találom ra k ia lak íto tt 4 csoportba



súroltak, m ajd az egyes csopor
tokba tartozó koraszülöttek  a  kö
vetkező teráp iát k ap ták : A-cso- 
port: vizes glucose o ldat, B -csop.: 
sóban szegény album in, C-csop.: 
NaiHC0 3 , D-csop.: a lbum in  +  
NaHCO,-. kombináció. Az első in- 
fusiót követően, é le tük  első 4 ó rá
jában  a koraszülöttek m ás kolloid, 
vagy alkalikus anyagot ta r ta lm a 
zó iníusiót nem kaptak . Folyam a
tosan biztosították azo n b an  szá
múikra a szükséges m eleg környe
zetet, oxigént, isotoniás o ldat in- 
fusiót és a gépi m oni to ri zál á s t.

Azok közül a ko raszü lö ttek  kö
züli, ak ik  alkalizáló kezelést kap
tak, 26-ból 14 kapott RDS-t, 11 
m eghalt és 4 esetben fo rd u lt elő 
in tracran ia lis vérzés. A kik  nem 
kaptak  alkali kezelést, RDS 27- 
ből 11 esetben lépett fel, 5 kora
szülött meghalt, in trac ran ia lis  
vérzés pedig nem fo rd u lt elő. Ezek 
az adatok nem  tá m a sztjá k  alá a 
széles körben elterjedt, szülés után  
közvetlenül bevezetett NaHCÖ r  
kezelés szükségességét a  koraszü
löttek rizikó csoportjában. A szer
zők az t javasolják, hogy k ritik u 
san. felül kell vizsgálni a perina- 
tológiai ellátás e  fontos, .kérdésé
ben eddig k ia lak íto tt elveinket.

B erkő Péter dr.

Magzati immunválasz korai bu
rokrepedés után. Cederqvist, L.
L. és mtsai. (Departm ent of Obs
tetrics and Gvnecology, T he New 
York Hospital — Cornell Medical 
Center. New York 10 021.): Amer. 
J. Obstet. Gynec.. 1976. 126, 321.

Congenitalis infekciók során  töb
ben számoltak m ár be a  köldök
vér IgM koncentrációjának emel
kedett voltáról. Ha a bu rok  már 
a szülőfájások m egindulása előtt 
több órával-nappal m egreped, a 
hüvelyből aseendáló fertőzés sok 
esetben chorioam nionitishez vezet, 
ilyenkor gyakran — n éh a  azonban 
még meglehetősen m asszív fertő
zések esetén sem — in trau terin  
magzati infekciózus betegség a kö
vetkezmény.

A szerzők egyik ko rább i közle
m ényükben m ár bebizonyították, 
hogy a magzat IgA-t képes szinte
tizálni. Mostani m u n k á ju k  során 
azt vizsgálták, vajon hogyan a la
kul az im m unglobulinok kon

centráció ja a korai burokrepedést 
követő időszakban a köldökvérben, 
m egzatvízben és az anyai serum- 
ban. Az IgA -t és az IgD -t érzékeny 
haem agglutinatio-gátlás teszt se
gítségével, az IgG-t és az IgM-et 
im m undiffuziós m ódszerrel, az 
IgE-t pedig radioim m unoassay 
technikával i/sgálták. K orai (idő 
előtti) burokrepedés u tán  16-ból 10 
esetben volt bizonyítható nyilván
való imm unválasz. A 16-ból 5 eset
ben em elkedett az IgA normális 
IgM koncentráció m ellett, további 
3 esetben az IgA és az IgM szintje 
is em elkedett volt. 2 esetben m a
gas IgM koncentráció m elle tt ta 
lá ltak  IgA értéket a küldökvérben. 
Azokban az esetekben, am ikor az 
IgA és az IgM közül az egyik, vagy 
m indkettő  a norm álisnál m agasabb 
koncentrációban volt jelen, egy
ú tta l az IgD csökkenését figyelhet
ték meg. Ezek a változások az 
aseendáló anyai fertőzés eredm é
nyei. Érzékeny teszt-m ódszerekkel 
m egállapították, hogy az IgD nor
mális körülm ények között is jelen 
van (53 %) a köldökvérben és a 
m agzatvízben is (72 %) — term i
nusban. Az IgE m inden köldökvér 
és m agzatvízm intából kim utatható. 
A m agzatvíz koncentrálása u tán  az 
IgM je len léte is igazolható volt 
m inden norm ális terhességben.

Az in trau te rin  m agzati fertőzött- 
ség korai diagnosztikájában, a mag
zati im m unválasz bizonyítékaként, 
nagy jelentőséget tu la jdon ítanak  a 
köldökvérből szülés u tán  végzett 
vizsgálatoknak, az IgA- és IgM- 
koncentrációk jellemző változásai
kim utatásának. , .. ,Berko Peter dr.

Újszülöttek hypothyreosis-szű- 
rése thyreotropin meghatározás 
révén köldökzsinórvérből. S. Zab- 
ransky (Kinderklinik der FU, Ber
lin): M tschr. f. K inderheilk. 1976, 
124, 662.

A ' congenitalis hypothyreosis 
szám íto tt gyakorisága 1 :5000— 
1:8000. A diagnosis felállításakor 
többnyire m ár irreversibilis köz
ponti idegrendszeri károsodások 
fo rdulnak  elő. Jelentős psychoin- 
tellektuális javulás csak a hor
m onhiány praeklinikus stádium 
ban való kiszűrésekor és időben 
történő kezeléssel várható. A la 
tens prim er hypothyreoidism us ér

zékeny param étere a vér TSH- 
szint. A pajzsm irigy elégtelenség 
korai szakaszában a thyroxinszint 
még az ún. norm ális határok  kö
zött van, ugyanakkor a T1SH m ár 
je len tősen  kóros. Az utóbbi két 
évben az újszülött szűrést radio- 
im m unológiai TSH m eghatározás
sal végezték, próbálkozásaik K lein  
és m tsa iva l egyidőben történ tek  
(Denver 1975). W alfish és mtsai 
köldökzsinórvér ТЭН m eghatáro
zásával a  congenitalis hypothyreo
sis gyakoriságát 1 :596-nak ta lá l
ták  (Boston 1975). Zabransky  1: 
3500 gyakoriságot regisztrált.

E redm ények: A  3500 újszülött 
98% -ában 20 /Д TSH/ml serum  
a la tti szin tet ta lá ltak  köldökzsinór
vérben. 1,5%-ban az előbbi érték  
20—30 /*E közötti, 0,5%-ban 30—40 
/US volt. Az átlagérték 5,5 ±  4,5 
tiE TSH /m l serum nak bizonyult. 
A köldökzsinórvér thyroxinszin tje 
átlagosan 8,5 ,wg% volt, még a nor- 
n á lérték en  belül. 2 hét m úlva tö r
tén t utóvizsgálatkor a TSH-szint 
tovább em elkedett a pozitív ese
tekben  és a thyroxinszint csök
kent, így a kezelést el kellett kez
deniük.

V izsgálataik szerint a kö ldök
zsinórvér TSH -szintje a hypo thy
reosis érzékeny paramétere.

M eingold és m tsai nem ta lá ltak  
összefüggést az anyai vér TSH. 
thy rox in  és tri-J-thy ron in -sz in tje  
között.

Nem  specifikus TSH em elkedés 
a születés u táni 30—60. percben 
megfigyelhető, 20 újszülöttben a 
serum  egy órás átlagértéke 76,2 
,/<E volt, a 3—5. napon ú jra  visz- 
szacsökkent a köldökzsinórvér á t
lagszin tjére. A specifikus TSH 
em elkedést legoptim álisabb köz
vetlenül a születés u tán  vagy az
5. életnapon  vizsgálni. A ru tin  
szűrővizsgálat költsége 1,0 DM 
esetenként.

A TSH -vérszint specifikus és 
sensitiv  param éter a latens p r i
m er hypothyreosis m egállapításá
ban. A köldökzsinórvér TSH-szint 
vizsgálata korai diagnosis felállí
tá sá t teszi lehetővé. A módszer 
radioim m unológiai gyorsteszt, szű
rőpapírm ódszerrel. A le írt módszer 
autom atizálhatósága folytán az 
egész NSZK újszülött hypothy
reosis szűrését 3 szűrőcentrum  el 
tudná  látn i. László A ranka  dí.

„A zért m eg yü n k  valaki m eghallgatására, hogy ú j dolgokat h a llju n k  tőle.”
T aine



Az emlőrák szűrővizsgálatának 
jelentőségéről.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H eti
lap 1977. 38. szám ában (2255—2261) 
Prochnow Ferenc dr. és Tapolcsá- 
nyi Lajos dr.: „A m űtéti radikali- 
tás értékelése az invaziv em lőrák 
kezelésében" c. közleménye indított 
e néhány gondolat m egírására.

Az első oldal 4. bekezdése így 
kezdődik: „Nagyobb csökkenés te 
hát csak akkor volna várható, ha a 
betegek közel 100%-ban operabilis 
stádium ban jelentkeznének."

Véleményem szerint az em lőrák 
korai felism erése érdekében még 
nem élünk széleskörűen — a szű
rővizsgálatokra is alkalm as —1 ther- 
movizió ad ta  lehetőségekkel.

A korai felismerésben, ezen tú l
menően a  recidivák és m etastasi- 
sok korai diagnosztikájában az első 
felism erést a therm ographia nyú jt
hatja.

A szűrővizsgálatokkal kapcso
latban m egjelent sok száz közle
mény közül megemlíteném 
Schw artz és m unkatársai (Philadel
phia) (2) közleményét, mely szerint 
14 000 em lőrák szűrővizsgálat ther- 
m ographiás felvételéből 106 pozitív 
eset közül 45,3% klinikailag nem 
volt észlelhető, így egyértelmű, 
hogy a therm ographiás vizsgálat 
közel azonos értékű a m éhnyak
rák  nap jainkban  használatos, ru 
tinszerű szűrővizsgálati e ljárásai
val. am it a szerzők is példaként 
említenek.

U talnék itt  Besson (Lille, F ran 
ciaország) (1) közleményére, amely 
szerint 507 betegen a therm ogra- 
phiai, a m am m ographiai, a klinikai 
vizsgálat és a cytológiai punkciós 
le let együttesen 99%-os egzakt 
diagnózist engedélyezett. Ez 
egyébként megegyezik Zseb ők és 
m tsai (3) adataival, akik m ár 
1975-ben ezt í r t á k : ....... — m am m o
graphia és therm ographia — fel- 
használásával abban  az időpontban 
kell az em lőrákot felderíteni, am i
kor még a  folyam at az em lőre lo- 
calizált és a  környéki nyirokcso
m ókban á tté t nincs.”

A tömeges therm oviziós em lőrák
szűrést a közelm últban megszer
veztük. Egy nap a la tt 129 nő th e r
m ographiás vizsgálatát végeztük 
el, melyből az esetek közel felében 
színes izotherm ás felvételt készí
tettünk. (A vizsgálatot végző team  
7 éve dolgozik együtt különböző 
célfeladatok alapján).

K ívánatos lenne tehát olyan szű
rőállom ás-hálózat szervezése, am e
lyekben biztosítva lenne a therm o- 
graphiai, a m am m ographiai és a 
cytológiai vizsgálatokat végző orvo
sok kollektív tevékenysége a lap 
ján  az em lőrák korai felismerése.

IRODALOM: 1. P. Besson: Acta 
Therm ographica 1977, 2, 56. — 2.

Schw artz. G. F. és m ts: Obstet gy- 
nec. 1976, 48/2, 137—141. — 3. Zse
bük és m ts-ai: Magy. Rád. 1975, 27,
1 ___1 7

Boczán Janos dr.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e
tilapban (1977, 118, 2255) m egjelent 
és az em lőrák m űtéti rad ika litásá t 
értékelő tanulm ányunk egyik m eg
állap ítására: „Nagyobb csökkenés 
csak akkor volna várható, ha a 
betegek közel 100 százalékban je 
lentkeznének az operábilis stád iu 
m okban” — hivatkozva Boczán Já 
nos dr. hozzászólásában ezt a gon
dolatát, ill. vélem ényét közli: „A 
korai felism erésben, ezen tú lm e
nően a recidivák és m etastasisok 
korai diagnosztikájában az első 
felism erést a therm ographia n y ú jt
h a tja .” M egállapítását külföldi iro 
dalm i adatok közlésével, valam int 
nem részletezett eredm ényeivel tá 
m asztja alá.

H abár ez a hozzászólás nem  
érin ti tanulm ányunk lényegét, 
mégis szükségesnek ta rtjuk , hogy 
az emlő szűrésének és az em lőrák 
korai felism erésének kérdését, fon
tosságára tekintettel, a  következők
ben röviden tárgyaljuk.

A korai felfedezés kevésbé kö lt
séges és legegyszerűbb m ódja: az 
önvizsgálat. M ár 1961-ben az V. 
M agyar Onkológus Kongresszus 
megnyitó beszédében hangsúlyoz
tuk, hogy a női lakosságunk nagy 
részének közönyét az egészséges 
carcinophobiával lehetne, ill. kelle
ne áttö rn i: ha a 35 évnél idősebb 
nők a praem enopauzában a m enst
ruáció u tán  egy héttel — a m eno- 
pauzában a hónap első nap ján  — 
zuhanyozás, fürdés közben, ill. a 
tükör előtt megvizsgálnák m ellü
ket. Az idézett tanu lm ányunkban 
u ta ltunk  is erre  a „Végszó” előtti 
bekezdésben: „A 35' évnél idősebb 
nők tehát m egtanulnák önvizsgá
la tukat és azt gyakorolnák is, hogy 
felfedezett kis daganatukkal rögtön 
jelentkezzenek.” Legújabban ezt az 
e ljárást Gunby, szerkesztő is a já n l
ja  a JAMA Medical News 1977. évi 
17. szám ában, jóllehet az USA-ban 
tízezres csoportokban végzik a 
m am m ographiás szűrést, a fizikális 
vizsgálattal együtt.

Az igen nagy szellemi és anyagi 
erő t követelő am erikai töm egszű
résnek eredm ényei alap ján  — csak 
az 50 éven felüliek halálozása 
csökkent 10—15%-kal — mi is azt 
állítjuk , hogy a szűrés a betegek 
aránylag  kis csoportján segít, azo
kon ugyanis, akiknek daganata a 
radiológiai felfedezés és a klinikai 
felismerés közti rövid időben me- 
tasztatizál; e rövid időre utal az 
intervallum os esetek (fizikálisán 
felism ert) aránylag nagy száma, 
különösen 40 év alatt.

Minden tekintetben indokolt 
azonban azoknak a nőknek szűrése,

ellenőrzése, akik különösen veszé
lyeztetettek. A rizikó faktorok kö
zül figyelembe veendők: az életkor 
m ellett a  családi pozitív anam nézis 
(anyai, nővéri, nagyanyai, unoka- 
nővéri vonalon) a korai (12 éven 
aluli) első m enstruáció, a 30 éven 
túli első szülés, a  hajadoni, ill. 
nulliparás állapot, az em lőben a 
fájdalm as, vagy fájda lm atlan  lá t
ható, tapin tható , k iváltható  (patho- 
logiás secretio) elváltozás, a cson
kolás utáni m ásik emlő. A célzott 
szűrés komoly eredm ényeiről h a 
zánkban P éntek és m tsai (Magyar 
Onkológia, 1977, 19, 75.) szám oltak 
be. A m am m ographiás szűrési 
vizsgálatokkal felism erhetők a m a
lignus h iperplaziák, a lobularis 
in traductalis in situ  rákok is. Ezek 
szanálásával ugyanis, m int ezt idé
zett tanu lm ányunkban  is hangsú
lyoztuk, a legnagyobb m értékben 
csökkenthető az általános em lőrá
kos halálozás.

Végül röviden a thermographiá- 
ról. Ezt a vizsgálatot á ltalában  
nem ta rtják  alkalm asnak önálló, 
első szűrésre. Dodd (Cancer, 1977, 
39, 2796) re ferá tu m ára  h ivatkozha
tunk, am elyet az A m erican Cancer 
Society konferenciáján  olvasott fel. 
A therm ographia nem  az em lőtu
m or m orphologiáját ábrázolja, 
m int a m am m ographia, hanem  
annak folyton változó dinam ikus 
hatását. A pozitív találati aránya 
csak 70—75%-os, a ham is negatív 
képek túlnyom órészt az okkult 
em lőrákokra vonatkoznak. A h a 
mis pozitív esetek szám a igen 
nagy, de a gyanús képeket rizikó 
faktornak lehet tekinteni. Frisch
bier és Lohbeck  könyvükben, ill. 
atlaszukban (G. Thiem e V., S tu tt
gart, 1977) a therm ographiának  az 
első, ill. egyetlen szűrésre való a l
kalm atlanságát a következő pon
tokban foglalják össze: 1. A képet 
csak a tap in tási le lettel együtt le 
het értékelni. 2. A m ár tap in tható  
TI tum orok fele k im arad az áb 
rázolásból. 3. Az 1 cm -nél kisebb 
átm érőjű, ill. a m élyben ülő daga
natok nem  m uta tván  fokozott 
anyagcsere ak tiv itást, nem adnak 
képet. 4. Egyedül a kép a lap ján  
nem lehet lokalizálni a daganatot.
5. Sem a m alignus, sem a benignus 
elváltozásoknak nincsen specifikus 
therm ographiás képe. A therm o
graphia tehá t a fizikális vizsgálat 
és m am m ographia m ellett csak 
m int kiegészítő e ljárás jöhet szóba.

Prochnow Ferenc dr.
Tapolcsányi Lajos dr.

Hordozható nőgyógyászati szűrő
asztal.

T. Szerkesztőség! Az onkocytolo- 
giai szűrés a  nőgyógyászati szakren
delések feladata. A kenetvétel, 
melynek technikai kivitele igen 
egyszerű, a  te rü le ti szűréseken nem 
alkalm azható ott, ahol nincsen nő- 
gyógyászati vizsgálóasztal. M inden 
rendelőt csak ezért nőgyógyászati 
vizsgálóasztallal ellátn i nem lenne 
helyes gazdaságilag és nem lenne 
indokolt szakm ailag sem. Kézen- 55



fekvőnek tűnne azonban az a  meg
oldás, hogy a szűrést végző sze
mélyzet magával vinne egy össze
rakható, hordozható, nőgyógyászati 
vizsgálóasztalt, illetve egy gynaeco- 
cytologiai szűrőasztalt. Az egy asztal 
több helyen való h aszná la tának  le
hetőségével a szűrések sem  kötőd
nének kizárólag a nőgyógyászati 
rendelésekhez. Ez nem  a szűrések 
elaprózását és szakszerűtlenségét 
jelentené, hiszen a  te rü le tre  a nő
gyógyász szakorvos és a szűrésben 
segítő asszisztensnő közösen men
nek ki, a levett keneteket pedig ma 
gukkal hozva kiindulási helyükre, 
ahol a festés és értékelés személyi 
és tárgyi feltételei ad v a  vannak, 
valam int szükség esetén az ellen
őrzésre való berendelést is megold
ják. Szétszedhető, hordozható asz
ta lunk  hasznos eszköz a területi 
szűrések gyakorlati kiviteléhez. 
Természetesen ezen a szűrőasztalon 
egyben nőgyógyászati vizsgálat el
végzése is lehetővé válik.

Az asztal anyaga: félcolos acélcső, 
20 mm-es rétegelt lemez, szivacs
lap, rosthárs lemez, k á rp it szeg, 
műbőr, PVC, P álm atex  ragasztó, 
összes anyagköltség: 1500,— Ft. Az 
asztal sú lya: 37 kg. Legnagyobb da
rab jának  mérete: 8 5 X  55 cm. Tíz 
darab ra  szedhető szét, ezek: 2 db 
párnázott rész, 1 db zsám oly, 2 db 
lábtartó , 1 db háttám la ta rtó , 4 db

keretváz és 12 db csavar, az össze
szereléshez. Az összeállításhoz 5—6 
percre van szükség. H árom  db meg
felelő m éretű, hordozható vászon
zsákba csomagolható és bármely 
szem élygépjárm ű csomagtartójába  
elhelyezhető.

Az asztal kivitelezését K livinyi 
.József MÁV műszerész végezte, 
akinek ezért köszönetünket fejezzük 
ki.

Értékösszehasonlítás céljából 
m egem lítjük, hogy az OMKER
1974-es katalógusa szerin t egy 
44 110 típusszám ú, m agyar gyárt
mányú nőgyógyászati vizsgálóasztal 
34 400,— Ft. Az OP 89 típus jelzésű 
lengyel gyártm ányú nőgyógyászati 
vizsgáló szék 4200,— Ft. A vizsgáló- 
szék há tránya viszont az, hogy nem  
szétszedhető  és így nem szállítható 
könnyűszerrel.

A sztalunk közlésével ta lán  a so
rozatgyártás lehetőségét is sikerül 
felvetnünk.

A szegedi MÁV T erületi Eü. Köz
ponthoz több üzemorvosi rendelő 
tartozik, ahol term észetszerűleg 
nincsenek nőgyógyászati vizsgáló- 
asztalok. Ezekre a helyekre szerve
zünk folyam atosan csoportos ta lál
kozókat a vasutas nődolgozók ré 
szére, hogy tőlük kenete t vegyünk 
cytologiai szűrésre. A hordozható

nőgyógyászati szűrőasztal használ
hatóságát a gyakorlatban teljes 
m értékben beváltotta.

Veress Sándor dr.

Ismét egy latin nyelvtani hibá
ról.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He
tilap  ez évi 39. szám ában a  2370-ik 
oldalon olvastam  a Bács-Kiskun 
megyei Orvos-Gyógyszerész Napok 
program ját. M egakadt a szemem 
K ozák Endre dr. utolsónak jelzett 
előadása címén.

L atin  idézettel vezeti be a tu la j
donképpeni előadása címét, ez m in
denesetre frappáns és figyelmet 
keltő. A teljes idézet a  szegedi I. 
sz. B elklinika b ejára ta  felett olvas
ható, még Hetényi professzor vé- 
sette oda. Az idézet vége a  követ- 
gező: „ . . .  sed una  salus”.

A salus, utis szó a  harm adik 
declinatióhoz tartozik, nőnemű, 
ezért a  klinikai idézet term észete
sen helyes. Nem m ondható viszont 
ugyanez el az előadás cím ét beve
zető idézetről, m elynek vége így 
hangzik: „ . . .  sed unus est salus”.

M anapság ta lán  m ár nem kíván
ható meg m indenkitől, hogy a latin 
nyelv szabályait tökéletesen ism er
je, de az igen, hogy pontosan idéz-

Iványi János dr.

r ÜLYÁZ I I I I
HIRDETMÉNYEK

(583/c)
A MÁV K órház és K ö zp o n ti Rendelő- 

in téze t főigazgató fő o rv o sa  — 1062 B u
d ap es t VI., Rudas L ászló  u. 111. — pá
ly áza to t h irdet a ren d e lő in té z e tb e n  levő 
ü res EKG szakorvosi á llá s ra . Ille tm ény  
m egállap ítása  a 3/1977. (V III. 19.) EüK — 
MüM szám ú együttes b é rü g y i u tasítás 
sz e rin t a szolgálati idő tő l fü g g ő en  tö r
tén ik .

A pályázó és c s a lá d ta g ja i részére 
MÁV arcképes ig azo lv án y t is  biztosí- 
tu n k - V ajd a  G yörgy  dr.

fő ig azg a tó  főorvos 
c. egy. docens

(590)
A P est m egyei KÖJÁL ig azg a tó ja  pá

ly áza to t h irdet h yg ien ikus o rv o si á llás
ra . m unkaegészségügyi sz ak te rü le ten .

K ö zeg észség tan -já rv án y tan  szakvizs
ga, üzem orvosi, k lin ik a i g y a k o rla t a 
p á ly áza to k  e lb írá lásában  e lő n y n e k  szá
m ít, de ezek nélkü l is  m eg p á ly ázh a tó  
az állás.

A pályázati k é re lm et a  szo lgála ti út 
b e ta r tá sá v a l a Pest m eg y e i K Ö JÁ L cí
m ére, 1428 B udapest V III., S tá h ly  u. 7. 
k érem  beküldeni. M a d ár Já n o s  dr.

igazgató -fő o rv o s

(597/b)
B ud ap est Főváros X X I., T a n á c s  V. B. 

Egészségügyi O sztály v e z e tő je  (Tanács
ház té r  10.) pá lyázato t h ird e t  1977. év
ben  ú jo n n an  szervezett á llá so k  betöl
té sé re :

1 fő vezető gyerm ek g y ó g y ász  főorvos,
1 fő körzeti gyerm ek o rv o s ,
2 fő körzeti védőnő.

Az á llá so k  azonnal b e tö lth e tő k .
I lle tm én y  a szo lgálati idő tő l függően, 

a 3/1977. EüM —MüM sz. e g y ü tte s  u tas í-  
G öcsei K áro ly  dr. 

osztályvezető

(610/b)
Szen tes V árosi T an ács K ó rh áz-R en d e

lő in tézet ig azgató -főo rvosa  (6601 Szen
tes . S im a F. u. 44—56.) p á ly á z a to t h ir 
d e t az e lhalá lozás m ia tt m eg ü resed e tt 
anaes th esio ló g ia i szo lgálat vezető  fő o r
vosi á llá s ra .

L akás m egbeszélés sz e rin t b iztosíto tt.
A p á ly áza th o z  an aesth esio ló g ia i szak 

o rvosi v izsga fe lté tle n ü l szükséges.
I lle tm én y : a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 

MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t sze rin t, szol- 
g á la ti Időtől függően. Bod P é te r  dr.

igazgató -főo rvos

(611)
Az O rszágos H aem ato lóg ia i és V ér- 

tran sz fú z ió s  In tézet ig azgató -főo rvosa  
p á ly áza to t h ird e t a  d o n or-osz tá lyon , 
m eg ü resed e tt orvosi á llá s ra . H eam ato- 
lógia irá n t  é rd ek lődők  e lő n y b en  része
sü ln ek . A fizetés m elle tt m u n k ak ö ri 
pó tlék , a k isz á llá so k k a l k ap cso la tb an  
fe lm e rü lt tú lm u n k á é r t k ü lö n  d íjazás 
já r . I lle tm én y  a m egfele lő  ku lcsszám  
szerin t.

Az á llás  azonnal e lfog la lható .
S ipos István  
gazd. ig. h.

(107)
Az E delény i Já rá s i  H ivata l Egészség- 

ügy i o sz tá ly án ak  v ezető je  a  rak aca i 
K özös K özségi T an ács e ln ö k év e l egyet
é rté sb en  p á ly áza to t h ird e t a  rak aca i 
kö rzeti o rvosi á llásra . A kö rze th ez  3 
k ap cso lt község ta rto z ik , 2 szobás, 
k o m fo rto s , k e rte s  szo lgálati la k á s  g a 
rázzsa l ren d e lk ezésre  áll. I lle tm én y  a 
szo lgála ti idő f igyelem bevéte lével m eg
á llap ítan d ó  ku lcsszám  fe lső  h a tá ra  +  
n ap i 100,— F t készen lé ti d íj, és fu v a r
á ta lán y .

H étvég i összevont ügyeleti szolgálat 
m egszervezve.

F a lu n  először le telepedő  o rvost m eg
illeti egyszeri 15 000.— F t le telepedési 
segély  és 30 000,— F t-ig  te r jeh e tó  lakbe- 
ren d ezési kölcsön. ü jIa k i  Jóí!sef d r_

já rá s i  főorvos

(108)
Az E de len y i Já rá s i  H ivatal egészség- 

ügy i o sz tá ly án ak  vezető je  a p e rk u p á i 
K özös K özségi T an ács elnökével egy e t
é rté sb en  p á ly áza to t h ird e t az á th e ly e 
zés fo ly tá n  m eg ü resed e tt p e rk u p á i 
k ö rze ti o rvosi á llásra .

Az á lláshoz 3 szoba összkom fortos, 
k e r te s  szo lgála ti lak ás  azonnal bekö l
tözhető .

I lle tm é n y  szo lgálati időtő l függően, 
m eg á llap o d ás  szerin t, továbbá napi 
100,— F t k észen lé ti díj és fu v a rá ta lá n y , 
ö ssz e v o n t hé tvég i k ö rze ti orvosi ügye
leti szo lg á la t k ü lön  d íjazás m elle tt m eg
szervezve. A yzékhelyközséghez 5 k a p 
cso lt község  ta rto z ik .

A fa lu n  első ízben le telepedő  orvost 
10 000 F t le te lepedési segély  és 30 000,— 
F t-ig  te r je d ő  lak b eren d ezési kölcsön 
ille ti m eg. Ü jlak i Jó z sef dr.

já rá s i főorvos

(109)
A S zőnyi T ib o r K órház  és In tézm é

ny e i (2601 Vác, V öröshadsereg  ú tja  7— 
9.) ig azgató -főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t

1 fő p sy c liiá te r  m ásodorvosi á llásra .
E lső so rb an  tö b b  éves gyak o rla tta l, 

ideg - és elm egyógyász szakvizsgával 
re n d e lk ező k  je len tkezzenek . B esorolás 
a k ép ze ttség n ek  m egfelelően, és szol
gála ti idő tő l függően. c ső g e  József 

szem élyzeti vezető

( 110)
Ja v a i — o p h ta lm o m éte rt vennék . Dr. 

P oh li, O rosháza , H ajn a l u. 18.



Linczényi Adorján dr., Rádnai 
Béla dr., Vikár György dr.: A 
szexuális élet zavarai. Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1977, 168 ol
dal. A ra: 17,— Ft.

A M edicina Könyvkiadó régi 
h iányt pótolt e kis kötet m egjelen
tetésével. M indeddig ugyanis hiány
zott a  m agyar nyelvű népszerűsítő 
orvosi irodalom ból olyan könyv, 
am ely a szexuális élet zavarairól 
átfogó és korszerű képet adha t a 
nagyközönségnek.

Az ilyen könyvek irán t pedig é r t
hetően igen nagy az érdeklődés, a 
nemiség zavarai nagyon gyakoriak, 
és velük kapcsolatosan a közvéle
mény inform ációigénye nagy. Eddig 
ez az igény kielégítetlen volt, 
” agy pedig különböző „pótkielégülé
sek” révén vezetődött le (egy mű- 
egyetem isták körében a hetvenes 
évek elején végzett felm érés pél
dául az t m u ta tta  ki, hogy a szexuá
lis zavarok kérdésében még m in
dig K rafft—Ebing közel száz évvel 
ezelőtt m egjelent, a két világháború 
között m agyarul is kiadott „Psycho- 
pathia sexualis” című kötetéhez 
fordulnak a fiatalok).

Most három  szakértő összefogásá
ból korszerű felvilágosító könyv 
született. M int a szerzők az előszó
ban is írják , céljuk az előítéletek 
szélrom bolása volt, és segítséget 
akartak  m unkájukkal nyújtani a 
szexuális zavarban szenvedőknek 
önm aguk megértéséhez. Hangsú
lyozzák, hogy a nemi é le t zavarai
nak kezelését csak szakem ber vé
gezheti, a le írtak  tehát az olvasók 
sa já t esetére közvetlenül nem vo
natkoztathatók.

A kötet részletesen foglalkozik a 
nemi szervekés a szexuális funkciók 
anatóm iájával és élettanával, nagy 
te re t szentel az impotencia, a korai 
magömlés és a frigiditás kérdésének, 
és viszonylag röviden tárgyalja a 
ritkább m ás szexuális devianciákat. 
A könyvben olvashatunk M asters 
és Johnson vizsgálatairól az orgaz
mus é lettanával kapcsolatosan, és a 
szerzők ism ertetik  a szexuális zava
rok M asters és Johnson-féle rövid 
the ráp iá já t is.

A könyv élénk, jó stílusú, szak
mai szempontból hibáztatható  meg
állap ítást nem  tartalm az. Elég sok 
pszichológiai szem pontot képes 
m egvilágítani, értéke, hogy kellő 
hangsúlyt ad a pszichoanalitikus 
koncepcióknak, és ki is m utatja  
ezeknek hasznát az oki összefüggé
sek m egértésében és a szexuális 
zavarokban szenvedők kezelésében. 
A kötet számos esetleírást ta r ta l
maz, am elyeknek az a feladatuk, 
hogy illu sztrá lják  az éppen tárgyalt 
állapotot vagy kórképet. Az esetek 
leírása rövid, lényegretörő. Számos 
nagyon érdekes esetről kapunk  így 
képet. Egyedül ezeknek az esetköz

léseknek lehet ta lán  kérdőjelezni a 
szerepét, ezeket a laikus olvasó 
okvetlenül elolvassa, és ' ezekkel 
kapcsolatosan ta rtan i kell attól, 
hogy a kiem elt fő oki m ozzanatot 
mégiscsak vonatkoztatni fogja m a
gára. A kötet ugyanis nagyon jó, 
objektív  leírás a szexuális zavarok 
tárgyköréből, azonban nem  tűnik 
ki belőle, hogy a szerzők m it akar
nak elérni az olvasóban. A recen
zens szerin t a nagyközönségnek 
szóló felvilágosítást therápiás kom
m unikációnak célszerű tekinteni, és 
m érlegelni kell az objektív  le írá
sok katathym  torzításának lehető
ségeit. E rre az esetleírások tápot 
adnak, hiszen elkerülhetetlen, hogy 
a sa já t problém ákat az olvasó ezek
hez ne mérje. Itt pedig olvashatunk 
(6 sorban) esetet arról, hogy a  vál
lalati rendezvényen lerészegült férj 
m egcsalja hitvesét, m ajd  pedig a 
bűn tudattó l otthon szexuális zava
rai tám adnak, m elyek tartósul na c 
is (41. oldal). Innen szinte hiányzik 
a m orális tanulság, az olvasók egy 
része bizonyosan be is helyettesíti. 
Meggondolandó, hogy nem  helye- 
sebb-e az elkerülhetetlenül is mo
nokauzális Oki m odellt kínáló eset- 
ism ertetések helyett valam iféle 
szem léletet, gondolkodásmódot k i
alak ítan i az olvasóban, vagyis nem a 
precedensek alap ján  m egértetni az 
összefüggéséket. Az esetism ertetések 
m űfaja  különben is nehéz, önkén
telenül is elviszi a  szerzőket olyan 
vizekre, am elyekre egyébként nem 
kívánkoznának. így pl. a frigiditás
ról szólva az esetben a vaginális o r
gazm us hiánya tűn ik  fel a legfőbb 
ba jn ak  (miközben a szerzők egyet
értőén ism ertetik  M asters és John
son elm életét, am ely szerin t m inden 
orgazm us elitorális eredetű  a nők
ben) — 96—97. o ld a l; — egy homo
szexuális nőről szólva az anarnné- 
zisben előforduló, a „pettingnek” 
megfelelő szexuális já ték  egy fiú 
val „infantilis” já téknak  m inősül 
(123. oldal) vagy pedig egy mazo- 
chizm usra hajlam os nő esetében a 
colitises fájdalm ak funkciója az, 
hogy am ikor az ille tő t nem gyötri 
a férje, akkor is meglegyen a  szük
séges szenvedés (136. oldal). A leg
utóbbi összefüggés tényleg létező 
lehet, ám, egymondatos megfogal
m azásában, ha a laikus helyébe 
képzeljük  bele m agunkat, esetleg 
félrevezető. Az eseteknél sokkal 
jobbnak látszik az onániáról szóló 
fejezet, ebben valóban szem léletet 
leap az olvasó, és ez a  fejezet való
ban alkalm as arra, hogy m entál- 
hygiénés funkciót töltsön be.

M indezek a kifogások persze ap
róságok, a lényeg az, hogy korsze
rű, inform atív, adatgazdag könyv 
je len t meg erről a tém áról, am ely 
bizonyára hozzájárul m ajd a sze
xuális problém ák jobb m egértésé
hez. Buda Béla dr.

Kesztyűs Loránd: Kórélettan.
M edicina, Budapest 1975, 763 oldal,
159 ábrával és 35 táblázattal. Á ra:
139,— Ft. (A könyv egyetem i ta n 
könyvként is m egjelent.)

A könyv két nagyobb részre ta 
gozódik. Az első rész (27—477. old.) 
az „Általános k ó rtan ”, „Az idegm ű
ködés általános k ó rtan a” és „A táp 
lálkozás és anyagcsere kó réle ttana” 
fejezetet tartalm azza. A m ásodik 
rész (477—728. old.) „A szervek kór
é le ttan a”, ezen belül pedig „A vér 
betegségei”, „Légzés”, „K eringés”, 
„Em észtőrendszer”, „Vese”, fejeze
tekből áll. A m ásodik részben kap 
helyet „Az endocrin m űködés za
v ara i” fejezet is. A könyv előzm é
nyét a Kesztyűs—Sós: K órélettan  
három  kiadása (1963, 1966 és 1971) 
képezi. A jelenlegi kiadás teljesen 
átdolgozott form ában, az orvoskép
zésben azóta bevezetett reform ok
hoz adaptálva új tankönyvként ke
rü l az olvasó elé.

Messze m eghaladná a  könyvis
m ertetés szokásos keretét, ha a kór
élettan  oktatás általános problé
m áira is kitérnék, bár félő, hogy 
enélkül az olvasó egy kórélettani 
tankönyv írásával, szem léletének és 
szerkezetének k ia lak ításával kap
csolatos nehézségeket képtelen lesz 
értékelni. Legyen szabad ennek il
lusztrálására röviden megjegyez
nem, hogy hazánk  négy orvostudo
m ányi egyetemén a kóréle ttan  ok
ta tása  négy különböző tan terv  a lap 
ján  történik, és ezt még tovább bo
nyolítja az egyes egyetem ek in teg 
rá lt oktatásra való törekvése is.

Kesztyűs professzor a  tankönyv 
m egírásakor nem csak azzal a fe l
ada tta l á llt szemben, hogy a kór
élettan i oktatástól e lv árt korszerű 
ism eretanyagot korszerű szem lélet
ben feldolgozza, hanem  azzal a  fel
ad a tta l is, hogy annak  felépítése és 
beosztása a  lehetőségekhez képest a 
különböző tan tervekhez is a lka l
mazkodjon.

Ism eretanyagát, szem léletét és 
tárgyalási m ódját illetően a  ta n 
könyv teljes m értékben  megfelel 
azoknak az igényeknek, am it a kór
é le ttan  oktatásával szem ben tá 
m asztunk. T árgyalásm ódjának 
a lap já t a kóros állapotok és körfo
lyam atok ism ertetése képezi, vagyis 
a prim aer károsodások le írásá t az 
azokat kísérő secundaer jelenségek
kel kapcsolja össze, am i lehetővé 
teszi az összefüggések felism erését, 
és a részjelenségek kóros állapottá  
való szintézisét.

A tankönyv felépítése azonban 
csak látszólagos ellentm ondásban 
van ezzel a szem lélettel, am ennyi
ben korszerű szem lélete és az abból 
adódó szükségszerű változtatások 
ellenére is, lényegében a kórtan, 
ill. kórélettan klasszikus felosztását 
követi. Egyetlen tankönyv szerzője, 
különösen, ha az m ég egyetem i tan 
könyv is, sem függetlenítheti m a
gát az orvosképzés aktuális, és m in t 
em lítettem , helyi tan tervétő l és а / Л  
hallgatóság ebből adódó tankönyv- v J z T  
igényétől. Az anyag felosztása tehá t X X  
a Debreceni Orvostudom ányi Egye- — r~ ~  
tem  tantervét tükrözi: az általános 57



rész fejezeteit a III. évben, a részle
tes rész fejezeteit pedig a IV—V. 
évben, a megfelelő k lin ikai tárgyak 
keretében oktatják. A szerzőnek 
tehát ehhez kellett alkalm azkodnia. 
A budapesti, pécsi, szegedi orvos- 
tudományi egyetemeken a  tan terv  
eltér a debrecenitől. A könyv egyik 
legnagyobb érdem ének tartom , 
hogy az eltérő tan tér vek és az ebből 
adódó eltérő beosztás ellenére is, a 
korszerű felfogásban m egírt fejeze
tek a kórélettan ok tatásában és ta 
nulásában valam ennyi egyetemen 
egyaránt eredm ényesen használha
tók. A sorrendi változtatások azon
ban, igaz csak ritk án  és főleg a 
gyengébb képességű hallgatók ese
tében, zavarhatják  az á ttek in thető 
séget és a hatásos tanulást.

A tankönyv tradícióit tek in tve is, 
jelen form ájában pedig különös
képpen orvosképzésünk kórélettani 
oktatásának bázis-tankönyve. Ter
jedelm e adaequát, fejezeteinek 
anyaga jól válogatott, szerkezete jól 
áttekinthető, stílusa érthető, vilá
gos, magyaros. Á brái és táblázatai 
kifogástalanok, jól illeszkednek a 
szöveghez, és annak  m egértését 
nagym értékben elősegítik. A könyv 
tipográfiailag is tetszetős és példa
m utató. Nem meglepő, hogy ta r
talm i és form ai érdem ei alapján 
egyaránt „nívó-díjra” ta lá lták  ér
demesnek.

Kesztyűs professzor külön érde
me, hogy vállalta az „egy szerzős” 
tankönyvvel járó  nagyobb terhelést 
és m unkatöbbletet, s így a tan 
könyv mentes a „több szerzős” 
könyvek szerkesztési és stiláris 
egyenetlenségeitől.

Szeretnénk rem élni, hogy a négy 
orvostudományi egyetem tan tervé
nek egységesítése, és ezen be
lül a kórélettan helyének, szerepé
nek és anyagának tisztázása ham a
rosan lehetővé teszi, hogy a kitűnő 
könyv a  kórélettan egyetemi okta
tásának, a szakorvosképzésnek és 
orvosaink önképzésének is egysége
sen használt tankönyvévé válhat.

Hársing László dr. 
t ___ ______

Tellenbach, H.: Melancholie. 3.
bővített kiadás. S pringer Verlag: 
Berlin'—Heidelberg—New York. 
1976. 223 lap.

Jelen m unka az előző (1961-es 
és 1971-es) kiadásokhoz viszonyít
va a  szerző m elancholia-koncepció- 
jának  továbbfejlődését nyújtja, ki
egészítve több, m odern iskola ku
ta tásának  és utánvizsgálatának 
eredményeivel.

Előbb az „endogen” fogalm ával 
ism ertet meg bennünket a szerző, 
melyet metafizikai kategóriába á l
lít, s azt sem a „soma”, sem  a „psy

che” oldaláról nem  ta rt ja  definiál- 
hatónak. E bizonytalan ism eretel
m életi megközelítéssel szemben az 
endogen fogalm ának m ár konkré
tabb érte lm et ad : ebben az érin tett 
melaincholiás beteg életfolyam atai
ban bekövetkező folyam atbeli, r it
m ikai és történésbeli eltolódásokat s 
azokra való negatív reflexiókat lá t
ja. Szem ben az előző kiadásokkal 
szerző az un. „typus m elancholicus” 
fogalm át a „typus prae-m elancholi- 
cus” fogalm ára cseréli át. Ezt a  tí
pust szerin te  bizonyos rendelvekhez 
való fokozott kötődés jellemzi. Ilyen 
rendelveknek tek in ti szerző a tevé
kenységi kör, az interpersonalis 
kapcsolatok, a sa já t testi és pszichi
kai in teg ritas-tuda tának  rendszerét. 
A prae-m elancholicus alapkarak tert 
sajátos form ális vonások, éspedig 
az em líte tt rendelvekhez való tapa
dás, az azok felbom lásától való 
kényszerű félelem  jellem zik; e sze
m élyek m unkateljesítm ényeit az 
aprólékosság és perfekcionizm us kí
séri. K ényszerű félelem m el szemlé
lik egészségükben bekövetkezett 
deficitjüket, aggódva félnek az 
em bertársi kapcsolataikban be
álló törésektől. M ereven ragasz
kodnak  megszokásaikhoz, a környe
zetükben levő tárgyak  térbeli és 
életvezetésük időbeli rendjéhez. Az 
em líte tt összetevők állandó circu
lus vitiosus szélére sodorják  az em 
líte tt karak tertípusokat, hiszen p re
cizitásuk és többlettevékenységük, 
egészségük in tegritása és az em ber
társi kapcsolatokban a tökéletesség
re törekvés egym ásnak folyvást el
lentm ondó instanciák. Az életelvek
be való m erev bezártságot Tellen- 
bach „inkludenciá”-nak, az önma
guk elé k itűzött ideál-norm ákhoz- 
viszonyított m ulasztásaikat pedig 
„rem anenciá”-nak  nevezi. Az óha
ta tlanu l bekövetkező életvezetési 
deficitek a szerző á lta l „endokine- 
zis”-nek  nevezett folyam at ú tján  
ind ítanák  el a  m elancholicus stá 
diumot, m elyet szükségszerűen in- 
sufficientia-érzések és az önvádas 
élményfeldolgozás jellemeznek. 
Szerző felfogása K ielholz „kifára- 
dásos depressio”-elm életéhez köze
lít.

A prae-m elancholicus típusú sze
mélyiség szerző szerin t diszpozíciót 
je len t a  singularis endogen depresz- 
szív állapotok irányában, melyeket 
a circulus vitiosusok számos pont
ján  bekövetkező túlfeszítések (pl. 
tú lzott m unkavállalás, kifáradás, 
elköltözés, generációs folyamatok, a 
szokott folyam atos tevékenység ab 
bahagyása) provokálhatnak. — A 
szerző á ltal le ír t prae-m elancholiás 
típus Shim oda japán  szerző által 
1923-ben leírt. „Schuschaku-Seika- 
ku” k arak terstruk tú rához  nagym ér
tékben hasonlít és feltétlenül ellent

m ond E. K retschm er tipológiájá
nak. A praem orbid k a rak ters truk 
tú ra  a  neoanalitikus iskolák kon
cepciójához, különösen Melanie 
K lein nárcisztikus praedepressiv 
személyiségtípusához hasonlít, m i
kén t ezt az objektiváló vizsgálatok 
(Zerrsen, Koeller) eredményei iga
zolták.

Szerző elfogadja Angst és Perris 
egym ástól függetlenül végzett k u ta 
tásainak  egybehangzó eredményét, 
m ely szerint a typus prae-m elan
cholicus szignifikánsan gyakrabban 
fordul elő a monopolaris depressiv 
cyclothym iák eseteiben, m in t a b i
polaris form ákban.

Szerző am a álláspontja, mely a 
prae-m elancholiás típusnak sajátos 
értékrendszert tulajdonít, s az u tób
bi kialakulásában elsősorban a kü 
lönleges irányú (túlzott precizitásra, 
szervilitásra, pedantériára való) ne
velés jelentőségét hangsúlyozza, 
végeredm ényben az „endogenitas” 
m erev koncepciójának lazítását je 
lenti. Hiszen, ha a  nevelés által fo r
m ált értékrendszer az „endogen” 
készenlét k ia lak ításában  vesz részt, 
akkor az „endogen” és az „exogen” 
közti dialektikus ellen tét feloldásá
ról lenne szó. Szerzőnek ez a hipo
tézise szociodinamikus irányba to l
ja  az endogenitas szemléletét. Igen 
örvendetesnek kell ta rtan i A. 
K raus m elancholia-koncepcióját is, 
m ely a problém át a szerepvállalás 
dinam ikus pszichológiai oldaláról 
v ita tja  meg; ezt szerző külön alfe- 
jezetben ism erteti. A m unka külön 
értéke, hogy therap iás fejezetet is 
tartalm az, mely a Schulte és Tölle 
á ltal aján lo tt alvásmegvonásos e ljá 
rá s t is ism erteti.

Tellenbaeh revideált koncepciója 
az endogenitas kérdését tekintve 
számos problém át nyitva hagy. A 
prae-m elancholiás személyiségvo
nások a m ania-depresszivás esetek
ben elenyészően kis számban for
du lnak  elő, így a depresszív fázisok 
m agyarázatára hipotézisül nem 
használhatók. Az utóbbi form ák
ban a som ato-genetikus elm életek 
m indinkább az előtérbe kerülnek; 
u ta lhatok  az öröklésbiológiai vizs
gálatok, a biogén anyagcsere válto
zása ira  utaló vizsgálatok eredm é
nyeire, az utóbbiakkal konform th e 
rap iás tapasztalatokra és a recidi- 
vaprofilaxis gyógyszeres sikereire. 
Fel kell tehát tételeznünk, hogy 
összetett problém áról van szó. Az 
endogenitas egyszer organikus m or- 
bogén problém át je len t (mint pl. a 
m ania-depresszivás képekben), 
m áskor karakterogén készenlétet (a 
singularis depresszív form ákban, 
azaz a melancholiákban).

Sim kó A lfréd  dr.



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. ja n u á r 4-én du. 2 
ó rára  tűzte ki Bodó György dr.: „A 
nystagm us vizsgálatának jelentősé
ge a vestibularis alkalmasság m eg
állapításában” c. doktori értekezé
sének nyilvános v itá já t az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Surján  
László dr., az orvostudom ányok 
doktora, Halm Tibor dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, Molnár 
László dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. ja n u á r 6-án du. 2 
órára tűzte ki B üky Béla dr.: „Res- 
piratios zavarok kialakulása és ke
zelése újszülöttkorban” c. kandidá
tusi értekezésének nyilvános v itá 
já t az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Kiszel 
János dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Lencz László dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

Az MTA Szegedi Akadémiai Bi
zottság Orvosi Szakbizottsága 1978. 
jan u ár 10-én Szegeden, a bizottság 
székházában (Dóm té r 8.) tanács
kozó konferenciát tart.

Tém a: A gyerm ekek egészség- 
ügyi ellátásának helyzete és fe l

adatai Csongrád megyei adatok 
alapján.

10 óra
Prof. Tóth Károly: Megnyitó.
Üléselnök: prof. Schuler Dezső.
Bevezető referátum ok: prof. Bo- 

da Domokos, P atak i Lajos dr., 
Bac;kay Jenő dr., Dudás Béla dr., 
A ltorjay István dr., prof. Tóth K á
roly.

Szimpozion.
Téma: G yerm ekkorban m egol

dásra váró feladatok, fe lnő ttek  
szakellátásának tapasztalata alap
ján.

Résztvevők: prof. Kulka Frigyes, 
prof. László Ferenc, prof. Sas Mi
hály, prof. Kovács Gábor, Hódi 
Miklós dr., prof. Szilárd János, 
prof. Szem ere György, prof. Simon 
Miklós dr., prof. Scultéti Sándor, 
prof. R ibári Ottó, prof. K ahán 
Ágost.

Elnöki zárszó.
S z ü n e t

14.30 óra
Bevezető referátum .
Ü léselnök: prof. Kerpel-Fronius 

Ödön.
Öry Im re dr.: Az Egészségügyi 

M inisztérium  súlyponti célkitűzései 
a gyerm ekek egészségügyi ellátásá
nak fejlesztésében.

Hozzászólások, javaslatok.
A bevezető referátum ok idő tar

tam a 20 perc, a többi referátum oké 
10 perc.

Az Orvostovábbképző Intézet 
Röntgenológiai Intézete 1978. ja 
nuár 7-én (szombat) délelőtt 10 
órakor Budapesten, az Orvosto
vábbképző Intézet tan term ében 
(XIII., Szabolcs u. 35. sz., 3. épület) 
tudom ányos ülést tart.

Tárgy: G yermekradiológiai m eg
beszélés.

Esetbem utatások az em észtőrend
szer gyerm ekkori m egbetegedései
nek tárgyköréből.

A Fővárosi István Kórház Tudo
mányos Tanácsa 1978. jan u ár 10-én
13.30 órakor a K órház ku ltú rte rm é
ben (IX., N agyvárad tér 1.) tudo
mányos ülést tart.

1. K äm m erer László dr.: A  d ia 
betes m ellitus pathogenesise és 
therápiája.

2. Bálint György dr.: A gastritis 
phlegm onosa-ról egy gastrektom iá- 
val gyógyult eset kapcsán.

3. M eluzsin János dr., Bulcsú  
Elemér dr.: Női húgycső leiomyo- 
mája.

A Heim Pál Gyermekkórház,
m int Dél-Pest Területi Kórház
1978. jan u ár 12-én reggel 8 órakor 
Budapesten, az Orsz. Közegészség- 
ügyi Intézet előadóterm ében (IX.. 
Gyáli u. 2—4.) — a te rü le t körzeti 
gyerm ekorvosai részére — tovább
képző előadást tart.

Prof. Sárkány Jenő: Foetom ater- 
nalis és endocrin kapcsolatok.

Az Egészségügyi Minisztérium t á j é k o z t a t ó j a

Dysenteria. A  Csongrád megyei Öpusztaszeren az 
elmebeteg szociális o tthonban kon tak t járvány  alakult 
ki. A kórokozó a Sh. flexneri 4a típusa volt. Ugyanez 
a szerotípus m ár 1976. végén is okozott járvány t az 
otthonban.

Enteritis. A  F ejér megyei Bicskén általános is
kolásak között já rvány  zajlott le, am elynek kapcsán 
több családi kontakt megbetegedés is történt. A víz-, 
étel- és székletm inták vizsgálata bakteriológiailag 
negatív eredm ényt adott. Feltehető, hogy a fertőzése
ket az iskolások között szennyezett ivóvíz fogyasztása 
terjesztette.

Pneumonia. A  Debreceni Baromfifeldolgozó 
V állalat dolgozói között — az esetek- kereken felé
ben vírus-pneum óniát m utató — járvány  alakult ki, 
am ely augusztusig elhúzódott. A m egbetegedések kli- 
nikailag ornithosisnak feleltek meg, a laboratórium i 
vizsgálatok eredm ényei azonban k izárták  az ornithosis 
kórokozójának aetiológiai szerepét. Az esetek üzemen 
belüli megoszlása sem volt típusosán jellemző az or
nithosis járványok alkalm ával m egszokottra: viszony
lag jelentős arányt ad tak  a  betegek között az adm i
nisztratív dolgozók, és tö rténtek  m egbetegedések az 
üzemegészségügyi szolgálat rendelőiben dolgozók kö- 
szött is A széles körben m egindított laboratórium i 
vizsgálatok eredm ényei k izárták  a járvány  influenza 
és adenovirus e redeté t is, egyéb kórokozók szerepé
nek tisztázásához k ite rjed t összehasonlító vizsgála
tokra van szükség.

m ájus havi fertőző megbetegedésekről.
Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 

1976. títecem bcr— 1977. m áju s*

Betegség D ec. J a n . F ebr. M árc. A pr. M ájus

T y p h u s  ab d o m in a lis 4 3 2 3 2 10
P a ra ty p h u s ' — — — — 1
S alm onellosis 277 237 230 339 391 508.
D ysen teria 571 419 296 456 584 471
D yspepsia  coli 87 81 83 78 88 106
H e p a tit is  inf. 611 769 580 539 569 524
P oliom yelitis — — 1 1 — —
D ip h th eria 5 — 2 — — —
S carla tin a 837 699 660 579 557 537
M orbilli 13 24 17 17 14 14
Ktibeolu 288 350 366 474 444 488
P a ro ti tis  epid. 4582 4867 4115 4965 4512 4099
P e rtu ss is 5 — 3 3 3 2
M eningitis  ep id . 7 6 8 4 5 7
M eningitis  serosa 35 31 24 33 35 26
E n cep h a litis  inf. 8 7 8 10 9 14
M ononucleosis inf. 39 41 34 50 53 58
K era to co n j. ep id . 5 — 2 2 2 3
M alaria — — — — —

T y p h u s  ex an th . — — — — — —
Staphylococcosis 27 25 20 20 25 54
T e tan u s 3 — 1 2 6 5
A n th rax — — — — —

{jrucellosis 3 7 15 4 14 8
L ep tosp irosis 3 2 3 6 2 2
O rn ithosis 1 1 1 8
T u la rem ia  
L yssa fertőzésre

4 — 4 1 —

g y an ú s sérülés 120 70 139 183 264 233

* E lőzetes, ré sz b e n  t i s z t í to t t  a d a to k



Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1977. m ájus.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1977. jú n iu s

B etegség
M á ju s+ J a n u á r  1— m áj is 31.+

1977. i 1976. M ediná
1971— 75 1977. 1976. M edián

1971— 75

T y p h u s  ab d o m in a lis 10 3 6 20 11 36
P a ra ty p h u s — i 1 1 5 6
Salm onellosis 508 507 463 1 705 1 496 1 227
D ysen teria 471 734 706 2 226 2 704 2 737
D yspepsia  coli 106 110 125 436 470 531
H e p a titis  in f. 524 504 592 2 981 2 935 3209
Poliom yelitis — — — 2 3 1
D ip h th eria — — — 2 —  - —
S carla tin a 537 612 1 059 3 032 4 469 5 122
M orbilli 14 27 543 86 160 2 083
R ubeola 488 624 — 2 122 2 682 —
P a ro ti tis  ep id . 4  099 4 375 — 22 558 26 164 — .

P ertu ss is 2 4 7 11 22 25
M eningitis ep id . 7 9 5 30 33 27
M eningitis serosa 26 30 38 149 125 123
E n cep h a litis  inf. 14. 4 12 48 40 34
M ononucleosis inf. 58 61 52 236 228 224
K era to co n j. epid. 3 — 4 9 17 21
M alaria — * — 1* — — 1*
T y p h u s  ex an th . — — — — — —
S taphylococcosis 54 51 25 144 237 145
T e tan u s 5 6 5 14 18 18
A n th rax ■ — — — — 1 —

Brucellosis 8 5 15 48 29 58
L eptospirosis 2 2 4 15 7 18
O rnithosis 8 24 1 10 24 2
T ularem ia — 8 7 5 40 11
L yssa fertőzésre

gyan ú s sérü lés 233 138 889 791 —

+ E lőzetes, részben  t is z t í to t t  a d a to k . 
* Im p o r tá l t  eset

Az Egészségügyi Minisztérium t á j é k o z t a t ó j a  
június havi fertőző megbetegedésekről.

Salmonellosis. A Pest megyei M aglód egy k irán 
duláson részt vett iskolásai és azok kísérői között 
robbanásszerűen k ia laku lt járvány za jlo tt le, S. typhi 
m urium  fertőzés következtében. A járványügyi vizs
gálatok eredm ényei a lap ján  feltehető, hogy a fertőzést 
fagylalt terjesztette.

Diphtheria. A  P est megyei Tápiógyörgyén egy 6 
éves gyerm ek betegedett meg diphtheriában, aki é let
kor szerint kötelező védőoltásait a korábbiakban  m eg
kapta. Torokváladékából m itis típusú, tox in t nem 
termelő C. d iphtheriae tenyészett ki. Ugyanilyen törzs 
ürítését m u ta tták  ki testvérénél is, aki kor szerint 
kötelező védőoltásait ugyancsak megkapta.

Staphylococcosis. A  budapesti Schöpf-M erei kór
ház II. sz. születészeténék újszülött osztályán pem 
phigoid járvány  a lak u lt ki, enyhe lefolyású m egbete
gedésekkel. A betegek váladék-m intáiból ugyanolyan 
fágtípusú Staphylococcus aurens tenyészett ki, m int a 
hygiénés vizsgálatok alkalm ával vett „tisztasági” m in
tákból.

J ú n iu s *  J a n u á r  1— jú n iu s  30 .+
B etegség

1977. 1976. M edián
1971— 75 1977. 1976. M edián

1971— 75

T y p h u s  ab d o m in a lis 4 5 9 24 16 47
P a ra ty p h u s — 1 1 1 6 7
Salm onellosis 643 590 703 2 348 2 086 1 960
D y sen teria 407 716 671 2 633 3 420 3 408
D y sp ep s ia  coli 149 151 124 585 621 655
H e p a t it is  inf. 507 415 579 3 488 3 350 3 788
P oliom yelitis — — —  - 2 3 1
D ip h th e r ia 1 3 — 3 3 —
S c a rla tin a 458 462 649 3 490 4 931 5 708
M orbilli 5 7 357 91 167 2 440
R u b eo la 342 537 — 2 464 3 219 _
P a ro ti tis  ep id . 3 918 3 824 — 6 476 29 988 —

P e rtu ss is 5 9 7 16 31 32
M eningitis  ep id . 7 8 5 37 41 33
M ening itis  serosa 60 44 47 209 169 152
E n c e p h a litis  inf. 35 48 19 83 88 53
M ononucleosis inf. 42 49 50 278 277 276
K era to co n j. ep id . 7 4 16 18 25
M alária — — 1* — — 2*
T y p h u s  ex a n th . — —  ' — — —
S taphylococcosis 43 37 30 187 274 175
T e tan u s 7 14 7 21 32 31
A n th ra x — — — 1 _
B rucellosis 9 6 13 57 35 70
L ep to sp iro sis 6 1 4 21 8 22
O rn ith o sis 133 87 3 143 111 8
T u la ré m ia — 16 3 5 56 13
L y ssa  fertő zésre

g y a n ú s  sérü lés 254 145 1 143 936 —

+ E lő zete s  részben  t is z t í to t t  a d a to k . * Im p o rtá lt  esetek .

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 
1977. ju n u ú r—jú n iu s*

B etegség •lan. F eb r. M árc. A pr. M ájus Jú n i.

T y p h u s  ab d o m in a lis 3 2 3 2 10 4
P a ra ty p h u s — — — 1 — _
S alm onellosis 237 230 339 391 508 643
D y se n te r ia 419 296 456 584 471 407
D y sp e p s ia  coli 81 82 78 88 106 149
H e p a t i t is  in f. 769 580 539 569 524 507
P o lio m y e litis 1 1 — _ _
D ip h th e r ia 2 — — __ 1
S c a rla tin a 699 660 579 557 537 458
M orb illi 24 17 17 14 14 5
R u b e o la 350 366 474 444 488 342
P a r i t i t is  ep id . 4867 4115 4965 4512 4099 3918
P e rtu s s is — 3 3 3 2 5
M en in g itis  ep id . 6 8 4 5 7 7
M ening itis  serosa 31 24 33 35 26 60
E n c e p h a litis  in f. 7 8 10 9 14 35
M ononucleosis inf. 41 34 50 53 58 42
K e ra to c o n j. ep id . — 2 2 2 3 7
M alária — — — __ _
T y p h u s  e x a n th . — — __ __ _ _
S taphy lococcosis 25 20 20 25 54 43
T e ta n u s — 1 2 6 5 7
A n th ra x — _ _
B ruce llosis 7 15 4 14 8 9
L e p to sp iro sis 2 3 6 2 2 6
O rn ith o sis 1 —j 1 _ 8 133
T u la rém ia  
L yssa ferőzésre

— — 4 1 — —
g y a n ú s  sérü lés 70 139 183 264 233

_________

254

* E lőzetes , részb en  t i s z t í to t t  a d a to k
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A c y to s ta tik u s  
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A z  Orvosi H etilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány

Óriási eredményként hirdetjük a haladást, ezek 
között a sikereket az egészségügyben, gyógyítás
ban, így az immunpatogenezisű és daganatos be
tegségek ellen elért sikereket, de hosszú ideig nem 
vettük észre, hogy az emberi életnek, az ember 
számára jónak is megvan a dialektikája, semmi 
sincs ingyen, mindennek megvan az ára. A hiba 
azonban soha nem a gyógyszerben, hanem leg
többször az orvosban, a tudományunk fejletlensé
gében van. Önmagunkat nem szívesen okoljuk a 
bajokért, ezért tehát beszéljünk a továbbiakban a 
gyógyszerártalmakról, mellékhatásokról.

A iatrogen gyógyszerártalmak (1, 2) több
szempont szerint csoportosíthatók. A gyakorlat 
számára a következő látszik célszerűnek:

1. Minden kezelésmód veszélyes, ha a ke ze lé s t 
vég ző  — legyen az orvos, kuruzsló vagy maga a 
beteg — a) nem (vagy nem kellően) ismeri a 
gyógyszerek hatásainak sokféleségét; b) téves el
képzelések szerint jár el, téves diagnózis vagy 
etiopatogenetikai elmélet alapján végzi a „gyógy”- 
kezelést.

2. Bajt okozhat minden e ltérés  a b ev á lt ada
golási sé m á k tó l. Veszélyes hatástalanul kis dózi
sok makacs erőltetése is, mert ilyenkor a betegség 
progressziójához a gyógyszerártalom is hozzáadó
dik.

3. Az alkalmazott kezelésmód az általános 
gyakorlatban bevált ugyan, de eg yes e g y é n e k b e n  
h iba  v a n ;  egyénileg eltérő a biológiájuk. Ez lehet:
a) g e n e tik u s :  többnyire az enzimrendszerekben, 
vagy b) sze rze tt, a máj, vese stb. betegsége, vagy 
egyéb aktuális körülmény, leggyakrabban egyéb 
gyógyszerek interakciói miatt.

A bajt korán kell észrevenni, mert a kis ba
jok óvnak meg a nagyoktól.

A gyógyszerek toxicitása általánosságban jól 
mérhető. A gyógyszerek nem kívánt és váratlan 
mellékhatása azonban klinikai fogalom: a gyógy
szer nemcsak úgy hat, ahogyan szeretnénk, amint 
elvárnánk tőle. Szidjuk ilyenkor a gyógyszert a 
tudatlanságunk helyett. Pedig a váratlan toxicitás 
és mellékhatások felismeréséből hasznot kell ko
vácsolnunk. Azt a biológiai belső környezetet kell 
földerítenünk, amely miatt az egyén nem a vár
ható módon reagál. Ezáltal új fiziológiai megisme
résekhez juthatunk és a mellékhatások alapján új
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 2. szám
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cél-gyógyszereket fejleszthetünk ki. így alkalma
zunk — eredetileg a rosszindulatú daganatok el
len kikísérletezett — egyes cytostatikumokat im- 
munoszuppresszív mellékhatásai miatt a patogén 
immunreakciók gátlására és a transzplantátumok 
immunorejekciójának kivédésére.

Tekintettel a daganat elleni gyógyszer keze
lés és az immunoszuppresszió szoros összefonódá
sára, érdemes előbb mellékhatás és toxicitás szem
pontjából a daganatok elleni gyógyszereket átte
kinteni és azután tárgyalni az immunoszuppresz- 
szió veszélyeit. A cél általános tájékoztatás rész
ben saját tapasztalatok és elképzelések alapján. 
A további részletek az óriási irodalomból válo
gatott néhány szemelvényben, azok kimerítő iro
dalmában megtalálhatók.

Amikor cytostaticumokról beszélünk, nyilván
való, hogy nagyon sokféle gyógyszerről van szó, 
hiszen a sejtek szaporodását a sejtélet nagyon sok 
időpontjában lehet gátolni. Ehhez fontos lenne 
tudni, hogy a szaporodásban gátlandó sejt a) a ge
neráció, a fejlődési-érési-oszlási ciklus (G|—S-—Gj 
—M—G| ..  .) melyik fázisában van; b) mennyi 
ideig tart a generációs ciklus egészében az egyik 
mitózistól (Mx) a következőig (M x+1) és egyes 
részleteiben; c) egyszerre a sejtek hányadrésze van 
az egyes generációs fázisokban; d) a változó idő
ben („random”) bekövetkező oszlások hogyan len
nének a legsebezhetőbb fázisra szinkronizálhatok. 
Minél élénkebb a sejt anyagcseréje és általában az 
oszlási tevékenysége, annál könnyebb az anyag
cseréjére káros, vagy letális szintézissort elindító 
anyagot belecsempészni.

A sejtosztódást gátló anyagok elhelyezése a 
gyógyszertanon belül nem könnyű. I s s e k u tz  (3) pl. 
„A kórokozókra ható gyógyszerek” csoportjában 
tárgyalja a cytostatikumokat. Ez végeredményben 
így van, mégis abban ma már biztosak lehetünk, 
hogy nem maga a „ráksejt” a kórokozó, hanem 
az a tényező, amely a sejt rákos átalakulását 
okozza.

A cytostatikus — cytocid — cytotoxikus ke
zeléssel valószínűleg rossz irányba haladunk. Mér
gesek vagyunk a tumorsejtre és el akarjuk pusz
títani, ahelyett, hogy szánnánk, hogy meg akar
nánk gyógyítani, egészséges sejtté kiérlelni, mely 
azután beleilleszkedik a többi ép sejttestvére ho- 
meosztázisába, egészségesen él, dolgozik, szaporo
dik, megöregszik, meghal. Erre azonban egyelőre 
nem lévén képesek, azt csináljuk, amit lehet, ki
irtunk, pusztítunk. Ehhez olyan gyógyszereket al
kalmazunk, melyekről eleve tudjuk, hogy cytocid. 
cytostatikus, cytotoxikus tulajdonságúak és tuda
tosan játszunk a veszéllyel.

A tumoricid terápia alapkövetelménye az, 
hogy a rosszindulatú sejttörzset pusztítva, se 
ugyanannak a sejttörzsnek a nem rákos népessé
gét, se pedig a szervezetünk bármilyen egyéb sejt
jét ne sértse. Ez rendkívül nehéz feltétel, mely a 
daganatképződés egynéhány sejtre vonatkozó leg
sajátosabb startlehetőségeinek elhárításától a már 
az egész embert áttétekkel teleszórt sok kilós da
ganattömeg elpusztításáig végig érvényes.

Amíg életfontos szervet el nem pusztított a 
neoplázia, addig elvileg meggyógyítható, bármek-



kora legyen is. Tumor specifikus gyógyszer általá
nosságban sajnos nem létezik. A tumorsejt még 
immunológiailag is alig-alig különbözik az ember
ben a kifejlődése-élete folyamán előforduló indi
viduális struktúráktól. A cytostatikumokkal, „tu- 
moricid” gyógyszerekkel azt a nagyon finom kü
lönbséget használjuk ki, amely a fiatalabb, falán
kabb és gyorsabban szaporodó tumoros sejt és a 
stabilabb lassabban szaporodó kiérett sejt közt a 
generációs ciklus folyamán adódik. Hasonló tehát 
a helyzet az ionizáló sugarak hatásához. Az óriási 
különbség a kivágás, kiégetés, besugárzás és a 
szisztémás gyógyszerterápia közt abban van, hogy 
az előbbieket csak pontosan behatárolható na
gyobb tömegekre célzottan érdemes és lehet al
kalmazni, a gyógyszer azonban megkeresi magá
nak a nedvkeringés által hozzáférhető valamennyi 
sejtjét a szervezetnek. Ebből adódnak természete
sen a célhatáson kívüli nem kívánt hatások is, 
melyek általában e szerek közös cytotoxikus alap- 
tulajdonságaiból, a nagyon-nagyon szűk terápiás 
dózisszélességből, hatás/toxicitás dózisarányokból 
következnek. Szinte nem tehető különbség a 
gyógyszeres adag káros, vagy nem kívánt „mel- 
lék”-hatása és a túladagolás mérgező hatása, a 
toxicitás között.

A különböző cytostatikus szerek közt mégis 
jelentős eltérések vannak. Ezt az magyarázza, 
hogy egyrészt ezek kémiailag, farmakokinetikai- 
lag és dinamikailag eltérő vegyületek, másrészt 
pedig a differenciáltabb sejtvonalak (törzsek, csa
ládok) közt (pl. a myeloid-lymphoid, epithel-izom 
stb.) is lényeges anyagcsere- és összetételkülönb
ségek vannak. Az ezáltal adódó speciális organo-, 
histo-, cytotropia azonban éppen a neoplasztikus 
dedifferenciálódással egyre inkább elvész.

A tumor egyedi sejtpopulációs kinetikáját — 
tekintettel arra, hogy a generációs (G) időt az 
egyik mitosistól (Mx) a következőig (M x+1) köz
vetlenül nem tudjuk megállapítani — a megket- 
tőződési (reduplikációs) idővel mérjük, vagyis az
zal az idővel, amely szükséges ahhoz, hogy az 
első tumorsejtből 2, 2-ből 4 stb., ill. 2 ml daganat
tömegből 4 ml, 4 ml-ból 8 . . .  16 . . .2n—1.. . 2n le
gyen, többé-kevésbé egyenletesen a gazda pusztu
lásáig. Ez leginkább egerek kísérleti akut leuké
miájában mérhető. Emberi szolid tumorok sejt
szaporodása nem megy ilyen matematikai szabály- 
szerűséggel. A sejtek általában, vagy közülük csak 
egyesek, el-elaludhatnak egy-egy ideig („dormant 
cell”, G-nulla fázis), azután hirtelen szaporodás
nak iramodnak, áttéteket képeznek, részben is
mert, részben ismeretlen belső környezeti (miliő) 
tényezők miatt.

A kívánt hatás és a mellékhatás-toxicitás vi
szonyában a sejtpopulációs kinetika fölbecsülése 
azért fontos, mert a cytostatikumaink egy része 
fázis-dependens, ami azt jelenti, hogy az ilyen szer 
nemi folyamatosan hat valamilyen specifikus tu
morstruktúrára, hanem a tumorsejt anyagcseré
jébe beépül, mely a generációs ciklus premitoti- 
kus „S” (szintézis) fázisában a legélénkebb, ami
kor a kromoszóma reduplikációhoz a nukleopro- 
tein szintézis és ehhez szükséges anyagok (purin- 

64 pyrimidin stb. vegyületek) beépülése folyik. Ilyen

kor a legkönnyebb a sejt anyagcseréjét kisiklatni 
úgy, hogy az S fázis után a sejtszaporodási folya
mat leáll a mitózis valamely szakaszában (cyto- 
stasis) és ha ezt a sejt nem heveri ki, akkor el is 
pusztul.

A rosszindulatú daganatok elleni gyógysze
reinket (4, 5, 6, 7, 8, 9) általában a következőkép
pen szokás csoportosítani: 1. antimetabolitok; 2. 
alkilező szerek; 3. cytotoxikus antibiotikumok; 4. 
növényiek (alkaloidok stb.); 5. enzimek (asparagi
nase); 6. hormonok (prednisolon, sex-hormonok);
7. egyebek (immunostimulansok, transfer faktor, 
nyomelemek stb.).

Nyilvánvaló, hogy e csoportosítás eléggé za
varos, nem egyszempontú. Az elején hatástaninak 
indul, de be kell vallanunk, hogy még az „anti
metabolitok” és „alkilezők” hatásmódját sem is
merjük igazán. Ezen az alapon most már irányí
tott szintézissel biztosan a célra szabott („tailor 
made”) antitumor gyógyszerek előállítása egyelő
re vágyálom. A számtalan antimetabolit purin- 
pyrimidin változatból vitatott értékű állatkísér
leti szűrések után is végül csak a klinikai vizsgá
lat és későbbi tapasztalat tudja a többé-kevésbé 
megfelelőt kiválasztani. Minden egyes vegyület- 
nek a molekuláris hasonlóság ellenére is külön
böző a kinetikája (felszívódás-eloszlás-bedúsulás- 
bomlás-kiürülés), hatásspektruma, célhatása és to- 
xicitása. Magam is munkatársaimmal elég hosszú 
ideig foglalkoztam pl. a Debreceni OTE Gyógy
szertani Intézetében (Vályi-Nagy Tibor, Úri Jó
zsef) előállított, toxikusnak bizonyult antibiotiku
mok tumorellenes, továbbá a GYKI által tumor
ellenes céllal előállított és preklinikai, klinikai 
továbbvizsgálatra alkalmasnak vélt vegyületek 
tumorellenes és immunoszuppresszív hatásának a 
vizsgálatával. A sok fáradságos munkából végül is 
csak két GyKI készítmény kerülhetett gyógyszer
ként forgalomba: antimyeloproliferativ szerként a 
Zitostop és antilymphomás-immunoszuppresszív 
szerként a Lycurim.

Klinikai célra az olyan csoportosítás hasznos, 
mely az egyes szereket a cytotropiájuk alapján 
osztályozza. Minden csoportosításban sok az átfe
dés, ugyanaz a szer több csoportba is beleillik. Te
kintettel a bizonytalanságokra, vannak, akik egy
általán nem csoportosítanak, hanem egyszerűen a 
leginkább elterjedt nevükön abc sorrendben so
rolják föl a cytostatikus és immunoszuppresszív 
gyógyszereket, mint pl. az 1977-es „Gyógyszer
mellékhatás évkönyv” szerzői (10).

A cytostatikus-immunoszuppresszív gyógysze
rekben csak a cytotoxikus-cytocid céltulajdonság 
a közös. Közös tehát az a mellékhatás, ill. toxici
tás is, hogy főleg minden gyorsan szaporodó sejt- 
populációt károsítanak. E kettő között a dozírozás 
nagyon-nagyon szűk résére azért kell vigyázni, 
hogy ezek a várt veszélyes mellékhatások még a 
kezelt betegségek halálos veszélyét mérlegelve is 
tűrhetőek maradjanak, mert különben a beteget a 
kezelés hamarabb öli meg, mint a malignus neo- 
plázia, vagy a patogén immunreakció.

A cytotoxicitás által elsősorban veszélyezte
tett a vérsejtképzés, a csontvelő, a többiek már 
szerenként változó mértékben: hajtüszők (alope-



cia), a tápcsatorna-epithel és nyiroktüszők (gastro
intestinalis zavarok), a húgyhólyag-nyálkahártya 
(haemorrhagiás cyistitis), a bronchiolus nyálkahár
tya (a pusztulását tüdőfibrózis jelzi) és a gonadok. 
Ehhez adódnak még az egyes szerekre jellemző 
já ru léko s  mellékhatások. Az egyes gyógyszerké
szítmények toxikus mellékhatásai közt különbsé
gek vannak a részletekben, így még a vérképzé
sen és a csontvelőn belül is (lymphocytopoesis- 
granulopoesis-thrombopoesis-erythropoesis). Az 
immunoszuppresszió mértéke ma már a lympho- 
cytopenián kívül in vitro módszerekkel sokolda
lúan mérhető. Jó lenne azonban a csontvelői re- 
zervet, ill. regenerációs képességet ismerni, külö
nösen, ha ismételt kezelések szükségesek. Az erre 
szolgáló módszerek azonban (leukocytosis keltése 
a peripheriás vérben) nem megbízható és a csont
velő látszólag normális biopsziás kép ellenére vá
ratlanul gyorsan kiürülhet. Érdemes ezért külön 
számontartani a csontvelő, a myelo-, ill. lympho- 
cytopoesist relatíve kevéssé, ill. alig bántó szere
ket (ilyen pl. a Bleomycin), ill. a gyógyszereket 
az általában okozható ártalmaik szerint is csopor
tosítani.

A hatás'mellékhatás viszonyba beleszól az 
adagolás módja is, pl. a sokak által még mindig 
használt folyamatos kis dózisú Myleran vagy Mye- 
lobromol kezelésre nem ritka a tüdőfibrózis; mi 
viszont, akik kezdettől fogva a lökéskezelés (gyor
sabb célhatás, kisebb összdózis) hívei voltunk, ezt 
sohase láttuk.

Az egyes szerek járulékos toxicitásából külö
nösen kiemelendő a Vincristin neurotoxicitása és 
a Daunorubicin, Adriamycin (doxorubicin-HCl) 
myocardiotoxicitása, melyek esetleg már e szerek 
abbahagyása után jelentkeznek. A cardiotoxicitás 
azért alattomos, mert megindulása se klinikailag. 
se EKG-val nem vehető észre, és csak az egyelőre 
kevés helyen rendelkezésre álló echographiával 
kellene a bal kamra működését vizsgálni ahhoz, 
hogy a beteg végül is a tumor helyett ne iatrogén 
szívelégtelenségben haljon meg.

Külön veszélye e cytostatikus kezelésnek a 
gyermekkor és a terhesség. A graviditás első tri- 
meszterében a magzat sokoldalúan károsodhat, de 
a 2. trimeszterben is érheti károsodás, mert ilyen
kor szaporodnak felnőttkori számukra a neuro- 
blastok és ennek gátlása mentalis retardatiót. mic- 
rocephaliát eredményezhet. Gyermekkorban (ta
lán közvetlenül az általános cytostatikus hatás 
miatt) a növekedés is gátlódik.

A gonadokra gyakorolt toxicitás nőkben köz
vetlenül a menstruáció kimaradásában nyilvánul 
meg. Férfiakban a spermiumok sérülését ki lehet 
mutatni, de panaszt ez nem okoz, mert nem érinti 
a potencia coeundit. E káros hatások reversibili- 
sek, de gyermek nemzése cytostatikus kezelés fo
lyamán és utána kb. 3 hónapig nem kívánatos, bár 
az erre vonatkozó tapasztalatok bizonytalanok (11, 
12). Több adat van rá, hogy cytostatikummal ke
zelt tumoros gravidák egészséges gyermeket szül
tek és hasonló tapasztalataink vannak autoimmun, 
SLE-s betegekkel is. Ezek azonban valószínűleg 
kivételek és elkerülésük kívánatos.

Figyelembe kell venni, hogy szinte minden 
sejt sérülése, így a cytostatikus gyógymódok után 
is késői kihatásként fokozódik a rosszindulatú 
daganatok előfordulása. Tudjuk, hogy egy daga
natos betegnek nagyobb a valószínűsége egy, sőt 
több további más daganatra, ezért a tumor-frequen- 
tia fokozódásának iatrogén veszélye főleg fiata
labb életkorban és erélyes immunoszuppresszív 
cytostatikus kezelés indikálásakor mérlegelendő.

A várt mellékhatásokon, toxicitáson kívül az 
egyéni váratlan mellékhatások is leginkább ugyan
csak az említett várt toxicitások szokatlanul gyors 
és súlyos jelentkezésében nyilvánulnak meg. A 
váratlanság legtöbbször a beteg elégtelen előzetes 
vizsgálatában kereshető: nem volt figyelembe vé
ve a máj, a vese lebontó-kiválasztó működési za
vara, a csontvelő előzetes sérülése. A cardiotoxi- 
kus szerek hatása korábban érvényesül más okból 
előzetesen hibás szívben. Figyelni kell interakciók
ra egyéb gyógyszerekkel (pl. 6 MP és allopurinol 
viszonya) és előzetes besugárzás okozta ártalmakra 
(vérképzés, tüdőfibrózis stb.).

Az egyes régebben használt szerek mellékha
tásai, veszélyei tehát eléggé ismertek. Mégsem 
ajánlatos az ember, a veszélyes betegség és veszé
lyes kezelésmód bonyolult hármas összefüggésébe 
kellően nagy tapasztalatú és fölszereltségű intézeti 
háttér nélkül belekontárkodni. A veszélyeket is
merve nem szabad tehát megvárni a kiabáló je
lentkezésüket a már közvetlenül életveszélyes, sú
lyos következményekkel, hanem rendszeres vizs
gálatokkal (divatos szóval: ,,momtor”-rendszerrel) 
a legkorábbi jelentkezésüket kell felismernünk, 
mert az ártalmak a szerek elhagyása után is sú
lyosbodhatnak, sőt durva teszteléssel az lehet a 
benyomás, mintha ekkor kezdődnének.

A cytostatikumokat gyakran éppen a célha
táson kívüli cytotoxicitásuk miatt nem lehet a 
kellő dózisban alkalmazni.

Megismerve tehát a cytostatikumok súlyos ve
szélyeit, azonnal megindulhatott a kutatás ezek 
elhárítására, részben jobb terápiás indexű ú j sze 
rek  k e re sésé ve l, részben azonban a meglevők to- 
xicitásának kivédésére, csökkentésére a s z ű k  te 
rápiás rés k iszé lesíté sé re  irá n y u ló  vé d ő -m e n tő  
m ó d sze re k k e l  (8). Ilyen módszerek a következők:

— az egyes szerek szelektív cytotropiájának 
kihasználása;

— gyógyszerkombinációk alkalmazása;
— antimetabolit-metabolit konkurrencia, an- 

tidotumok keresése, alkalmazása;
— célzott injekció, a gyógyszereloszlás befo

lyásolása ;
— a tumor kisebb hőtoleranciájának kihasz

nálása ;
— a miliő befolyásolása (hormonok, pH);
— az immunoszuppresszió fokozott infekciós 

veszélyeinek kivédése („steril” szoba, szé
les spektrumú antimikrobiális szerek stb.),

Mindezt azonban úgy kell intézni, hogy ezál
tal a célhatás ne csökkenjen, hanem éppen fokoz
ható legyen.

A különleges cytotropia főleg a hemoblasztó- 
zisokban használható ki. A hemoblasztózisokat két 
nagy csoportra osztjuk: a lympho-(immuno)-proli-
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feratív és a myeloproliferativ kórképekre. A kró
nikus myeloid leukaemia (CML) kilóg a szabá
lyok alól, mert egyrészt aránylag kicsi a prolife- 
rációja a viszont hosszabb élettartamú malignus 
fiatal granulocytáknak, másrészt különálló myelo
cyto trop gyógyszerei vannak. A lymphoid sejt
vonalra erősen ható szerek alkalmazása a CML 
kezelésére éppen a lymphoid gátlással okozott im- 
munoszuppresszió (ISU) miatt nem kívánatos. Vi
szont a CML elsősorban myelotrop gyógyszerei: 
a busulphan, dibromomannitol, a tetramesilmanni- 
tol, 5-OH-urea csak nagyon myelotoxikus adagok
ban befolyásolják a lymphocytákat; ezért tehál 
alkalmazásuk CLL-ben, malignus lymphomákban 
és ISU-ra a leghatározottabban ellenjavallt. Előbb 
sértenék a mindenképpen életfontos myeloid vér
képzést, minthogy a lymphoid rendszert befolyá
solnák.

Az egyes szereknek szerencsére némileg kü
lönböző a támadáspontja és ezáltal különböző a 
részlet-toxicitása. A közös tumoricid végered
ményt tehát kisebb veszéllyel éri el a synergiás 
konkurrens és komplementer szerekből jól össze
válogatott és a tumor sejtpopulációs kinetikájál 
figyelembe vevő kombinált kezelés (5, 13, 14). Itl 
tudatos gyógyszer-interakció kihasználásáról van 
szó a célsejt szintjén. Hangsúlyoznom kell a táma
dáspontok különbözősége mellett a gyógyszerek 
beadásának időbeli sorrendjét, a szekvencia fon
tosságát, mert fázis-dependens szerrel némi szink- 
ronizációt is elérhetünk. Így az S fázisú beépülés 
után a Gj vagy az M fázisban (pl. késői metafá- 
zisban) leáll az oszlás. Közben a sejt a legérzéke
nyebb a kevéssé fázisdependens szerre is (pl. alki- 
lezőkre). így időzítve átlagos dózisokkal sokkal na
gyobb célhatás érhető el a toxicus mellékhatások
hoz képest. Ez az elméleti alapokon fölépített ha
tásfokozás és mellékhatás-csökkentés állatkísérle
tekben valóban nagyban javította a gyógyered- 
ményt, emberben azonban egyelőre a legjobb kom
bináció és időzítés még vizsgálatokat igényel. A 
kombinációban figyelembe kell venni a gyógysze
rek a) cytotropizmusát, vagyis, hogy milyen sejt
féleségek neopláziáira hatnak leginkább; b) ne 
akadályozzák egymást, ne legyen közöttük ke
resztrezisztencia; c) a toxicitásuk iránya különbö
ző legyen (ne legyen mind főleg myelotoxikus) és 
d) adagolásukat a legkedvezőbb időegymásután
ban végezve, kihasználjuk az interakciók lehető
ségeit.

Eddig a káros interakciók kötötték le legin
kább a kutatók figyelmét (15), melyeket a követ
kezőképp csoportosíthatunk: 1. kémiai inkompa
tibilitás; 2. interakció a gyomor-bél traktusban, az 
abszorpció befolyásolása; 3. interakció az érfallal 
az injekciókor és utána a vérrel, majd a testned
vekkel, szövetekkel; 4. kompetíció a keringő fe
hérjék kötési helyeiért; 5. kompetíció a sejtrecep
torokért; 6. enzimgátlás vagy -indukció; 7. kom
petíció a diffúzióban, membránok passzálásában, 
terek közti megoszlásban; 8. interakció a lebontó- 
dásban; 9. exkrécióban; 10. interakció non-spec. 
kapcsolatok által (ionok stb.). Tanulmányozni kell, 
hogy az interakciók, kompetíciók gyakran káros 
következményeit hogyan lehetne hasznosítani.

Az antimetabolit-metabolit vetélkedés (16) ki
használása a folsav, purin-pyrimidin nucleosid 
analógokkal elvként sokatígérőnek látszott, de 
eddig nem nagyon vált be. Óriás adag anti- 
metabolit, a Methotrexát után egy idő múlva kö
zömbösítő nagy adag metabolit, az Ac. folinicum 
(citrovorum faktor, leukovorin) adása továbbra is 
inkább kísérleti állapotban van, de még a kísérle
teknek is akadálya a kezelésmód elképesztő drá
gasága, rossz költség/haszon aránnyal (egyelőre 
kevéssé éri meg az árát).

Antidotumokkal is folynak próbálkozások. A 
doxorubicin (Adriamycin) cardiotoxicitása talán 
csökkenthető lesz egy antianginás hatású termé
szetes aminosav (carnitin) intracoronariás befecs
kendezésével, noha a gyógyszer bejutását a myo- 
cardiumba nem akadályozza (17).

Csökkenthető a szisztémás toxicitás, ha a 
gyógyszert a tumort ellátó artériába vagy nyirok
érbe fecskendezzük, mert a további keringésbe 
már felhígulva jut. Végtag tumor fölött még kül
ső kompresszióval is fokozni lehet a gyógyszerel
oszlás kihasználását. Sajnos a tumor-mag vérellá
tása elég rossz, nyirokerei is hiányoznak, ahogyan 
arterio- és lymphographiával láthatóvá is tehető 
és így az eredmény nem annyira jó mint re
méltük.

Tumoros exsudatumba közvetlenül érdemes a 
gyógyszert befecskendezni (pl. pleuralis exsuda
tumba), mert erőteljes helyi hatást érünk el; az 
önmagában is veszélyes nagy exsudatio gyorsan 
csökken és nagyon kicsi a szisztémás veszély. Er
re a cyclophosphamid nem alkalmas, mert csak a 
májban alakul át a hatásos metabolittá. Kitűnő 
viszont a Lycurim.

A hajtüszők védelmére, alopecia megelőzésére 
a fejbőrt hűteni lehet (jégtömlő, ventillátor) és a 
vasoconstrictio, meg a csökkent szöveti metaboliz- 
mus véd a gyógyszer iv. befecskendezése idején 
(18), amikor a vérkoncentráció maximális. Az 
eredmény persze a vasoconstrictio tökéletlensége 
miatt csak részleges lehet.

Fokozni lehet a hőkülönbség hatását a mel
lékhatások rovására magának a tumornak a me
legítésével. A környezethűtés — tumormelegítés 
a felületesebb tumorokra használható ki (infravö
rös lámpa). A mélyebben fekvő tumor melegítése 
(radar, rövidhullámú diatermia) is hasznos lehet. 
A gyógyszerek bejutása a sejtekbe ugyanis ener
giaigényes, a transzportfolyamat hőérzékeny, de 
egyes tumorok hőérzékenyebbek, mint az ép sej
tek. A fentiek mellett jelenleg kísérleteket vég
zünk arra vonatkozólag, hogy egy tolerábilis hy- 
pertermia idején nem hatásosabb-e kisebb mel
lékhatásokkal egy akut gyógyszerlökés kezelés. 
Kérdéses az elmondottak alapján, hogy aktív lö
késterápia idején — ha a beteg lázas — helyes-e 
a beteg lázát tünetileg csillapítani.

Nem sorolható a megelőző mentési módszerek 
(„rescue techniques”) közé a nagy gyakorlati je
lentősége ellenére sem a vvs.-, thrombocyta-, gra- 
nulocyta-transzfúzió, csontvelő-transzplantáció, 
gamma-globulin injekció, a hányás utólagos csil
lapítása stb., mert ezek már a bekövetkezett ká



rok javítását célozzák és megelőzésre nem alkal
mazhatók.

A te ráp iás im m u n o szu p p re ssz ió  (ISu) úgy csat
lakozik a cytostatikus tumor-terápiához, hogy az 
immunitás specifikus elemei a lymphocyták és az 
aktuális antigén ingerre (pl. allogén transzplantá- 
tumra) reagáló clónok a többi lymphocytához ké
pest gyorsan proliferálnak, szaporábban oszla
nak. Ezt az antigén ingerre kialakuló lymphoid 
hyperplasiával in vivo és az ún. blasttranszfor- 
mációs vizsgálatokkal in vitro bizonyítani lehet. 
A malignus lymphomákban (lymphoid leukaemiák- 
ban, Hodgkin és non-Hodgkin lymphomák
ban) bevált „lymphotrop” gyógyszerek a keringő 
lymphocyták számát is csökkentik, ezen belül el
sősorban mégis a stimulált proliferáló clonokat 
szorítják vissza. Az antitestek nagy részét termelő 
normális kiérett plasmocytákat és rajtuk keresztül 
az antitestképzést közvetlenül kevéssé tudjuk be
folyásolni, de a praecursoraiknak vélhető В lym
phocyták sokkal gyógyszerérzékenyebbek. A már 
keringésben levő antitestek felezési ideje elég 
hosszú, tehát a termelő sejtszám csökkentésével 
nagyon gyors hatást a humorális reakciókra cyto- 
statikumtól (amennyiben a szernek más hatása 
nincs) nem lehet várni. Amíg az immunfunkcióról 
aránylag keveset tudtunk, egyszerűen a patogén 
lymphoid clonok csökkentésével magyaráztuk a 
hatást. Nehezítette az immunoszuppresszív hatás- 
mechanizmus megértését, hogy az egyik leghatá
sosabb, kevéssé toxikus szer a 6-MP, ill. az ebből 
továbbfejlesztett azathioprin (Imuran) kevéssé hat 
a lymphoid tumorokra. A 6-MP inkább a kevéssé 
differenciált (inkább myeloid) akut leukaemiák- 
ban alkalmazható. Amióta valamivel jobban vél
jük ismerni az immunfunkciókat, ezeknek rendkí
vül összeszövődő bonyolultságát, némi magyará
zattal tudunk szolgálni.

A terápiás immunoszuppresszió ma elsősor
ban gyógyszerek következménye. Más eljárás erre 
a célra (műtét: splenectomia stb., vagy ionizáló 
sugárzás) csak ritkán és korlátoltan jön szóba.

Különbséget kell tenni az á lta lános m é ly  és 
a fe lü le te s  imunoszuppresszió (ISu) között. Az im
mun szisztéma több elemű (T és В lymphocyták, 
plasmasejtek, keringő és fix macrophagok) össze
tételéből és ezek különböző gyógyszerérzékenysé
géből következik, hogy az átmenet a mély és a fe
lületes ISu között nemcsak mennyiségi. A határ 
azonban a kettő között nem éles.

Az általános m é ly  IS u  azt jelenti, hogy a szer
vezetnek az antigén inzultusok elleni specifikus 
immun reaktivitása elvész, tehát nemcsak az auto- 
agresszív folyamat gátlódik, hanem a beteg a xe- 
nogén antigén ártalmak ellen védtelenné válik, és 
patogének hiányában is egyébként észrevétlenül 
kivédett ubiquitaer vírusok, kommenzális bakté
riumok, gombák szepszisében hal meg. Nem im- 
munspecifikusan rontja a mikrobák elleni védel
met a cytostatikus kezeléssel többnyire együttjáró 
myelotoxicitás, a granulopenia, trombopenia, an
aemia és a macrophag rendszer sérülése is. Nyil
vánvaló megint, hogy nem váratlan mellékhatá
sokról van szó, hanem dózisfüggvényű közvetlen 
következményről. Különösen veszélyesek az im-

munoszuppreszív gyógyszerek járványos időben. 
A táplálék jól, a környezet valamennyire sterili
zálható, de nem sterilizálható maga a beteg. Ezért 
a túlzott rendszabályok (teljes izolálás steril szo
bában stb.) nem érik meg a költséget, viszont jó
zan intézkedések feltétlenül szükségesek (jó leve
gőjű különszoba, infekcióbehurcolás gátlása: sze
mélyzet, látogatók eltiltása stb.).

Érdekes, hogy a gyógyszeres mély immuno
szuppresszió maga — ha csontvelő-károsodás nincs 
vagy reversibilis — milyen gyorsan megszűnik a 
kezelés abbahagyására és az immunológiai memória 
is hamar, még a peripheriás sejtszámok normali
zálódása előtt teljesen visszatér. Előfordul, hogy 
a csontvelőtoxicitás, mint mellékhatás akadályozza 
meg, hogy kellően immunoszuppresszív adagokat 
adjunk, nemcsak monoterápiaként, hanem még 
kombinációban is. Ez a hatás/mellékhatás dózis- 
dependencia eléggé egyéni és ha a veszélyes mel
lékhatás dózisküszöbe alacsonyabb mint a kívánt 
hatásé, a kezelés kivihetetlen. A tumorok gyógy
szerterápiás résének szélesítésére, a hatás/veszély 
arányának növelésére fentebb felsorolt módszerek 
és egyéb trükkök (pl. a vér extracorporalis besu
gárzása) —- időzített (sequentialis) kombinációk 
lehetőségén kívül — nem alkalmazhatók.

A fe lü le te s  im m u n o szu p p re ssz ív  ke ze lés  mel
lékhatással, infekcióval, régi fertőzés (tbc) fellob- 
banásával alig fenyeget. A hatása mégis az immu
nopatológiai kórképekben jelentős lehet. Valószí
nű ugyanis, hogy így nagyon kis általános lym- 
phocytotoxicitással az autoimmun kisiklás aktivi
tása csökkenthető, a normális reguláció helyre
állítható, vagyis a hatásmódra immunoszuppresz- 
szió helyett pontosabb az im m u n o k o rre k c ió , vagy 
immunoreguláció, immunomoderáció kifejezés. Az 
erpsebben „proliferáló autoagresszív clon” vissza
szorításának tetszetős elméletét nem sikerült bizo
nyítani. Az SLE exacerbációiban, aktív időszakai
ban inkább T sejt hiány van és feltehetően a T 
szuppresszor hiány adja meg a lehetőségét az 
autoantitestek termelésére. A hatásmechanizmust 
valójában nem ismerjük. Nem ismerjük, hogy az 
egyes lymphoid В és T szubpopulációkra és ko
operációkra hogyan hat az enyhe cytostasis. Sok 
ilyen vizsgálatot végeztünk és közöltünk magunk 
is (a Debreceni I. és a Semmelweis OTE II. Bel
gyógyászati Klinika immunológiai munkacsoport
jaival). Az irodalomban még több adatot talál
tunk. A baj azonban az, hogy az immunológiai 
részműködések csak egyes in vitro modellekben 
szétbontva vizsgálhatók, ezekből viszont alig lehet 
a betegben lezajló részműködésekre és még ke
vésbé az ezekből kiadódó klinikai végeredményre 
következtetni. Feltételezhető, hogy a cytostatikus 
szerek kis dózisainak még egyéb ismeretlen, ked
vező hatásai is érvényesülnek.

A prednisolont, mely nagy adagban immuno- 
(lympho)-szuppresszív, de számos egyéb hatása is 
van, nem soroljuk a cytostatikumok közé. Cyto
statikus hatású a transzplantációs rejekciók kivé
désére alkalmazott antilymphocyta és antithymo- 
cyta serum (ALS, ill. ATS). Az előbb említett meg
gondolásokkal egyetértésben ezek az autoimmun 
betegségekben nem váltak be. Alkalmazásuk szá-
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mos megoldatlan nehézség miatt a transzplantá- 
tumok védelmére is még kísérletesnek számít. Ér
dekes azonban az ALS-nek az a képessége, hogy 
amíg nagy titerben lymphostatikus-lympholytikus, 
addig in vitro kis titerben blast-transformatiót 
provokál. Elvileg ez párhuzamba állítható a cyto- 
statikumokra általában vonatkoztatható szabályra: 
a hirtelen nagy adag pusztít, a tartós sokszori ki
sebb adag carcinogen.

Tekintettel az empirikusan alkalmazott anti- 
lymphoid immunoszuppresszív-imunoregulator cy- 
tostatikumok sokféle veszélyére, nagyon meggon
dolandó az alkalmazásuk immunopatológiai kór
képekben. Hangsúlyozni kell, hogy súlyos hiba, 
ha nem is kicsi, de mégis hatástalan adagokat ad
nak hónapokig (a betegség progrediálhat és emel
lett a gyógyszertoxicitás is fenyeget), vagy ágyú
val lőnek verébre, kevéssé veszélyes, spontán is 
rendeződhető tünetet kezelnek ilyen veszélyes 
módon.

Az immunpatogenezisű betegségek közül kü
lönösen a progresszív primer-krónikus glomerulo- 
nephritisek kezelése okoz gondot, mert gyakori, 
hogy az immunoszuppresszívnek mondott cyto- 
statikus terápia — 6-MP, azathioprin, cyclophos- 
phamid, chlorambucil, Lycurim — hamarább mye- 
lotoxikus, mintsem az immunokorrekciós javulás 
jelentkezne. Értelmetlennek és különösen veszé
lyesnek tartom a hosszú ideig, еду-két évig (!) 
folytatott hatástalan adagú, ill. dozirozási mód- 
szerű prednisolon, ül prednisolon +  cytostatikus 
kezelést, mint amilyet „ellenőrzött vizsgálat” 
(„controlled trial”) címén végeztek (19, 20). Az em
lített gyógyszerek szerencsére nem nephrotoxiku- 
sak. A cyclophosphamid urocystitist okozhat, mert 
nagyobb koncentrációban kiválasztódva valószínű
leg helyileg sérti a nyálkahártyát; ez azonban el
kerülhető, ha a beteg bőven iszik és gyakran vizel.

Ha a kezelés hatására az immunopatológiai 
folyamat a kinetikája által meghatározott időn be
lül nem javul, akkor a kezelésmód hatástalan és 
ártalmas mellékhatásai hozzáadódnak a betegség 
progressziójának a veszélyeihez. Az ilyen látszat
kezeléssel többet ártunk mint használunk. A pred
nisolon hatáskifejlődési ideje az SLE-s lázra kb. 
8—36 óra, az exsudativ tünetekre (serositisek) 
esetleg valamivel több, néhány nap. A lupus- 
nephritisre a prednisolon kevéssé hat. Hatásos le
het viszont a cytostatikus kezelés (6-MP, stb.). Azt, 
hogy hatásos, abból ítéljük meg, hogy a remissio 
teljes vagy nagyrészt teljes az addig inkább romló 
súlyos betegségben 3—8 hét alatt. Ha az organo- 
pátia már részben irreverzibilis, pl. a vesében már 
a glomerulusok nagy része hyalinosan degenerált, 
a vese hegesen zsugorodott, akkor a patogenezis 
korrigálása természetesen már csak korlátozott 
eredményt adhat, teljes remissio nem várható, vi
szont az immunfolyamatra ható kezelésmóddal a 
„teljes” gyógyulás erőltetése csak a mellékhatások 
ártalmát eredményezheti. Kezdeti átütő hatáshoz 
egyéni küszöb fölötti dózisok szükségesek. A re
missióban éppen a mellékhatások megelőzésére 
igyekszünk a gyógyszereket elhagyni, vagy hatás
mellékhatás közti kompromisszummal egy hatást 
fenntartó kezelésmódot kialakítani. A legnehezeb

ben befolyásolható immunpatogenezisű betegsé
gek, így a nephropathiák kezelésére az empiriku
san bevált gyógyszerek („monoterápia”) tartós 
erőltetése helyett inkább szekvenciálisán kombi
nált kemoterápiát végzünk, a lymphomák kezelé
sének MOPP sémáját módosítva. Persze az im
munreakciókra ható gyógymód csak akkor lehet 
eredményes, ha a baj oka immunreakció. Ezért a 
kockázattal járó kezelés előtt ezt mindig pontosan 
diagnosztizálni kell.

A transzplantátum (vese) immunorejekciójának 
megelőzésére először átlagos adagú, de immunoló
giai módszerekkel ellenőrzött határozott ISu szük
séges, ez néhány hét után csökkenthető és csak a 
fenyegető rejekció kivédésére adunk mély(ebb)en 
immunoszuppresszív nagy adagokat. A transzplan- 
tált betegek azonban egyelőre tartós jelentős im- 
munoszuppresszióra szorulnak és -— szemben az 
autoimmun betegségek enyhébb alakjaival — eb
ben szünet nem tartható.

A tumorok cytostatikus kezelésekor nyilván
valóan nem kívánatos imunoszuppresszió nemcsak 
fertőzésekkel fenyeget, hanem a tumor elleni ter
mészetes immun-őrködés (surveillance) csökkenté
sével is. Már Ehrlich (1908) úgy vélte, hogy az 
immunitás egyik feladata a tumorképződés meg
előzése. Az elméletet azonban Burnet fejtette ki 
(1970) és propagálta annyira tetszetősen, hogy ez 
magától értetődőnek látszott (21). Üjabb vizsgála
tok azonban sok bizonytalanságot hoztak az im- 
munspecificitás tekintetében. Az azonban tény, 
hogy immundefektus, ill. iatrogén immunoszup- 
presszio egyaránt fokozza a tumorincidenciát (22, 
23, 24, 25). Feltűnő, hogy a tumorok nagy része a 
lymphoid macrophag-histiocyta, kisebb része epi- 
thel kiindulású. Elképzelhető, hogy maga a transz
plantáció mint tartós erős allogén-antigén inger 
fokozza a rejekciós rendszer sejtjeinek a prolife- 
rációját és egy tumoros mutáció valószínűsége ez
által nagyobb. Sejtsérülések általában is fokozzák 
a regenerációs proliferációt. Ebben a vonatkozás
ban érdekes, hogy az immunoszuppresszióval ke
zelt betegek bőr-carcinomája inkább az inszolációs 
helyeken támad és nem pl. herpes helyein, vagyis 
nem egy esetleges vírusakti váció által (25).

A cytostaticumok, ill. általában az ISu kezelés 
mellékhatásai különbözhetnek a tumoros és az 
autoimmun betegségekben. A mellékhatás okának 
kiderítésében  mérlegelni kell, hogy a) az valóban 
a gyógyszernek tulajdonítható-e; b) nem maga az 
alapbetegség okozza-e, vagy c) a gyógyszer +  alap
betegség különleges összegeződéséből adódik. Vo
natkozik ez a késői carcinogenezisre, és a közvet
len veszélyekre, a fertőzésekre, májártalmakra 
(funkciós próbák romlása, cholestasis), leukopeniá- 
ra, thrombopeniára, anaemiára, amelyek az im
munpatogenezisű kórképekben a gyanúsított sze
rek nélkül is gyakoribbak.

A transzplantációs rejekció (vesére vonatko
zóan) és az autoimmun kórképek nem annyira 
egyértelműen végzetesek mint a malignus tumo
rok. A nephritisből származó veseelégtelenség még 
dialysissel kezelhető, a transzplantációs rejekció 
után a beteget vissza lehet venni dialysisre, az 
autoimmun kórképek nagy részét másképpen is



lehet kezelni. Ezért és a későbbi tum orveszély 
m iatt is m egfontolandó, különösen fia ta l korban 
az általános, nem  specifikus ISu cytostatikum ok 
nagy dózisú tartós alkalm azásával. Persze m indig 
m érlegelendő a várható  haszon és okozható kár.

A cy tostatikus gyógyszerekkel e lérhető  á lta 
lános nem  specifikus im m unoszuppresszió te h á t a 
jelentős veszélyei m ia tt egyálta lán  nem  ideális 
módszer. H elyette  az im m un patogenezisű beteg
ségeknek és a transzplan tációs im m unrejekciónak 
im m unspecifikus m egoldását kell keresnünk. Ilyen 
lehetőségek lennének az au to im m un kórképekben 
az au to to lerancia  helyreállítása , az IC depozíciós 
kórképekben a ta rtós (perzisztens) antigenaem ia 
m egszüntetése és az IC-k gyors lebontása, a h e te 
roim m un reakciókban az allergének  ellen tü n e t
m entes im m unogenitás, a m inél kom patibilisebbé 
te tt transzp lan tá tum ok  védelm ében pedig specifi
kus szerzett to lerancia kifejlesztése.

Összefoglalás. A cy tosta tikum okat a rosszin
du la tú  daganatok  és az im m unopatológiai kó rké
pek kezelésére alkalm azzuk. Nem  k íván t „m ellék
ha tása ik” nagyrészt közvetlenül a k íván t ha tásuk , 
a cytotoxicitásuk következm ényei, m ert nagyon k i
csi a különbség a k ívánt te ráp iás  és a toxikus dó
zis között. A különböző cy tosta tikus szereket tá 
m adáspontja ik  és cyto(organo)tropiájuk szerint 
érdem es csoportosítani, m ert csökkenthető  a m el
lékhatások veszélye, ha m onoteráp ia  helyett a be
folyásolandó se jtek  proliferációs k in e tik á já t figye
lembe vevő kezelésként sequen tia lis kom bináció
kat alkalm azunk. így  k isebb adagokkal összeadó
dik a k íván t hatás, de a m ellékhatások  valószí
nűsége kisebb. Még szélesebb lesz a rés a k ívánt 
eredm ény és a toxicitás között kiegészítő kö rü l
m ények egyidejű alkalm azásával. A cy tosta tiku 
mok, de legfőképp a lym phocytotrop szerek jelleg
zetes nem  kívánatos m ellékhatása az im m unoszup
presszió, m elyet m ásra nem  reagáló  im m unpato- 
genezisű kórképek kezelésében és allotranszplan- 
tá tum ok  im m unorejekció jának  kivédésére k ív án a
tos főhatássá lép tetünk  elő. A cy tostatikum ok ve
szélyes gyógyszerek. Bár egyes m alignus tum orok

ban  és im m u n o p a to ló g ia i k ó rk é p e k b e n  m á sk é n t el 
nem  é rh e tő  g y ó g y u lá s t- ja v u lá s t a d h a tn a k  és ú ja b b  
b iz tonságosabb  c y to s ta tik u s  sz e rek  is k e re sh e tő k , 
m aga a cy to to x ic itá s i irá n y z a t e lv ileg  h e ly te len n e k  
te k in th e tő , és m in d k é t irá n y b a n  m á s  te rá p iá s  m eg 
közelítések  szükségesek .
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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 DlJ: 3,90 Ft.
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M iután ezen időszakban végzett veseátü lte tések  
egyes eredm ényei m ár ism erte tésre  kerü ltek  (2 1 , 
15, 17, 8 ), e közlem ényünkben az eddigi veseátü l
te tések  im m unológiai tap asz ta la ta it szeretnénk  
összefoglalni. F elvetjük  továbbá azokat a k é rd é 
seket, m elyek az ú jabb  k u ta tási eredm ények tü k 
rében je lentősek a donor—recipiens histocom pa- 
tib ilitási an tigén jeinek  egyeztetése szem pontjából.

A histocom patibilitási rendszerrel részletesen 
m ár korábbi közlem ények foglalkoztak (5, 9, 22, 16), 
ezért az alábbiakban csak azokat a legfontosabb ad a
tokat em eljük ki, melyek a hazai veseátültetések im 
munológiai kérdéseinek felm érése és megítélése szem 
pontjából szükségesek.

A sejtek  és szövetek histocom patibilitási an tigén
jeit a OAB vércsoport, valam int a HLA rendszerhez 
tartozó antigének képezik. A OAB vércsoport antigén- 
rendszerre vonatkozó ism ert adatokra e helyütt csak 
u talva (20), a HLA rendszer felépítését és alléljeit a 
VI. H istocom patibilitási K onferencia á ltal jóváha
gyott új nóm enklatúra szerint ism ertetjük  (3).

Az antigéneket m eghatározó génrendszer a 6. 
kromoszómán helyezkedik el az 1. ábrán  vázolt fel-

A veseátü lte tés világszerte — a chronikus dialy
sis n y ú jto tta  lehetőségek m ellett — eredm ényes 
therap iás e ljá rás a veseelégtelenségben szenvedő 
betegek életének  m eghosszabbítására. A szerveze
te t a környezet károsító  behatásaival szem ben vé
dő im m unreakció  azonban sok esetben  még eré
lyes im m unosuppressiv  kezelés ellenére  is „kilöki” 
a tran szp lan tá lt „idegen” vesét. E nnek  elkerülését 
célozza az a törekvés, hogy histocom patib ilitási 
antigének szem pontjából a legjobban egyező donor 
—recipiens párok  között tö rtén jék  a veseátü ltetés. 
T ek in tette l a rra , hogy a histocom patib ilitási an ti
gének polym orphizm usa, heterogén  megoszlása 
m ia tt csak több tízm illiós populációhoz tartozó 
dialysis központok nagyszám ú recipiens állom ánya 
és nagy te rü le trő l szárm azó donor vese lehetőség 
tu d ja  b iztosítani az im m unológiailag m egfelelő  
donor—recipiens párok  kiválasztását, v ilágszerte 
nagy transzplan tációs közösségek a lak u ltak  ki. Az 
Euro-, Scandia-, F rance-, L ondon transp lan t szer
vezetek k ere tében  végzett veseátü lte tések  ered
m ényei egyértelm űen igazolják, hogy e szerveze
teken belül a h istocom patib ilitási an tigének  donor 
—recipiensek közötti egyeztetésének lehetőségei 
m egvannak (2, 19, 7). E célból a lak u lt m eg ez év
ben a K G ST tagországok kollaboráció jával az „In- 
te rtran szp lan t” szervezet is.

A veseátü lte tés szervezett fo rm ában  történő  
elvégzését az im unológiai szem pontok m ellett 
szükségessé teszi továbbá az is, hogy e beavatko
zás több team  (sebész, traum ato lógus, belgyógyász, 
ideggyógyász, im m unológus) gyors és hatékony 
együttm űködésén alapszik. A korább i ú ttö rő  ko r
szakot követően (13), 1973 óta az Egészségügyi Mi
nisztérium  kezdem ényezése és irán y ítása  a lap ján  
hazánkban is szervezett fo rm ában  — országos ko
operáció segítségével — tö rtén ik  a veseátü ltetés.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 2. szám

.________Я Offers
Chl JÓ ,

COntomtr Я ADA
о —^

S. Chromosoma

betegség fogékonyság

1. ábra.
A 6. kromoszómán elhelyezkedő „Nagy Histocompatibili
tási Komplex" géntérképe 
Chido, Rogers, P. =  vörösvértest antigének 
ADA =  adenosin-desaminase 
PGM =  phospho-gluco mutase 3
GBG, Bf =  „glycin-rich beta-glucopeptid”, Properdin В 
faktor
CML =  „cell mediated lympholysis”. A kevert lymphocyta- 
kultúra alkalmával érzékenyített lymphocyták specifikus 
cytotoxicitása
la =  „Immune response associated”. Főleg a В lympho-
cytákon kimutatható antigének
lr =  „Immune response". Immunreaktivitás gének

•  •
M A S
U S ,)

HLA-B Ш -С HLA A

építés szerint. M inden egyén az öröklődés törvényei 
értelm ében a két szülőtől az egyes gének által m eg
határozva egy-egy alléit örököl. Ennek megfelelően a 
phenotypus 3 p á r szerológiailag m eghatározható an ti
génből tevődik össze. A negyedik pár antigént csak a 
kevert lym phocyta-kultúra in v itro  reakcióval tud juk  
meghatározni. Az egyes antigének gyakorisága az 
egyes antropológiai jellem zőknek megfelelően válto 
zatos. A HLA—А, В, C antigének hazai populációs 
megoszlását a  legutolsó felm érésünk adata i szerint az 
1. táblázatban  ism ertetjük. Az egyes antigén párok
ból összetevődő haplotypusok populációs gyakorisága 
igen fontos adat, m ivel ism eretében megítélhető egy- 
egy recipiens com patibilis transzplantációra való esé
lye és a  donor vesék felhasználhatósága.

A donor—recipiens párok histocom patibilitás 
szem pontjából történő egyeztetése a várakozási esély



A HL A -A , В és C locus antigénjeinek megoszlása 1. táblázat 
a hazai populációban

Antigén
Antigén 
gyakori
sága %

Alléi gya
k o r is á g ^ Antigén

Antigén
gyakori-
ság, %

Alléi
gyako
riság,

0//0

HLA- HLA-
A 1 14,06 15,22 В 5 6,11 6,31

2 23,58 17,31 7 8,38 8,76
3 13,07 14,06 8 8,10 8,45
9 11,36 12,10 12 8,10 8,45

10 7,81 8,15 13 5,40 5,55
11 6,39 6,61 W35 11,51 12,26
28 3,55 3,62 W40 6,25 6,46
29 1,14 1,14 14 5,11 5,25

W30 1,99 2,02 W15 3,98 4,06
W31 1,56 1,58 W16 4,97 5,10
W32 3,41 3,47 W17 3,41 3,47
W33 2,27 2,30 18 5,26 5,40

X 9,80 2,42 W21 3,98 4,06
W22 2,98 3,03

27 6,39 6,61
1ILA-C

W1 3,17 3,22 W41 1,14 ,14
W2 7,04 7,31 Y 8,95 5,64
W3 8,80 9,23
W4 16,20 17,78
W5 4,58 4,69

Z 60,21 57,77

Az X, Y és Z a még ismeretlen antigén jele.
Az A és В antigének gyakorisága 352 személy, míg a C 

antigének gyakorisága 142 személy vizsgálatán alapszik.

és a compatibilitási, ille tve incom patibilitási érték 
alap ján  történik.

A compatibilitási, illetve incompatibilitási érték 
olyan viszonyszám, m ely m atem atikailag kifejezi a 
donor és recipiens között fennálló HLA antigénazo
nosság, illetve -különbség mértékét. Ez legegyszerűb
ben (melyet e közlem ényben is alkalm azunk) az el
térő HLA antigének szám ával fejezhető ki (eltérésnek 
véve az ism eretlen HLA antigént is). 0 incom patibili
tási érték  esetében m ind a négy (HLA A és HLA B) 
antigén a két egyénben megegyező, 4 incom patibili
tási érték esetében pedig nincs antigénegyezés. A vá
rakozási esély kifejezi azt a valószínűséget, amellyel 
egy recipiens rendelkezik — a saját HLA phenotypu- 
sának populációs gyakorisága alapján — com patibilis 
veseátültetésre (10). M inél gyakrabban előforduló an 
tigénekből tevődik össze egy phenotypus, annál na
gyobb valószínűséggel található  ahhoz hasonló a po
pulációban. A 2. táblázat kifejezi a várakozók száma 
és a meghatározott phenotypus-gyakoriság eseteiben 
az identikus (4 an tigénben compatibilis) transzp lan tá
ciók esélyeit. A gyakori phenotypussal rendelkező 
egyének 200 beteget szám láló „pool” esetében 63—98 
százalékos valószínűséggel kaphatnak identikus transz- 
plantátum ot. Minél nagyobb az a populáció, melyet a 
transzplantációs szervezet átfog, és m inél több egyén

2. táblázat
Identikus (4 HLA antigénre compatibilis) 
vesetranszplantációk esélye a vesére váró recipiensek száma 
és azok HLA phenotípus-gyakorisága szerint (10)

Recipiensek H L A  phenotípus gyakorisága
száma 0,5% 1% 2%

1000 99 100 100
500 92 99 100
200 63 97 98
100 32 62 77
50 0 23 65

% OAB
100—\

0 0 0

50-
A

A A

—I

В
-

В В

AB
AB AB

5000(0 100 fő 55  fa

2. ábra. kontroll recipiens donor
A OAB vércsoportok megoszlása a várakozási listán lévő 
recipiensek és a cadaver donorok egy csoportjában. A 
kontroll csoportot egészséges egyének képezik

% R h /D t

3. ábra.
Az Rh(D) vércsoportok megoszlása a várakozási listán le
vő recipiensek és a cadaver donorok egy csoportjában. A 
kontroll csoportot egészséges egyének képezik



van a várakozási listán, annál nagyobb a valószínű
sége annak, hogy m ind a gyakori, m ind a ritka  phe- 
notypussal rendelkező recipiensek compatibilis vese- 
transzplantátum hoz jussanak.

Hazai veseá tü ltetéssel kapcsolatos histocom patibi- 
litási adatok

A  2., 3. ábrán  ismertetjük a vesére váró reci
piensek, valamint a 4 év alatt rendelkezésre bo
csátott cadaver vesedonorok vércsoportmegoszlá
sát. A kontroll adatokhoz viszonyítva a megoszlás 
általában az országos átlagnak megfelelő. Meg
jegyzendő, hogy az AB vércsoporttal rendelkező 
donorok gyakrabban fordultak elő, mely a vércso
portegyeztetés következtében csak igen szűk lehe
tőséget nyújtott a HLA egyeztetésre.

A HLA antigénmegoszlás szempontjából mind 
a recipiensek, mind a rendelkezésre álló donorok 
nagy általánosságban a hazai populációra jellemző 
HLA antigénmegoszlást tükrözték (4., 5. ábra).

A 3. táblázatban  a recipiensek, vagyis a „vá
rakozási listára” felvett dialyzált betegek átlagos 
számát tüntettük fel. E kis recipiensszám mellett 
az eddig végzett veseátültetéseknél csak kevés 
esetben lehetett mind a négy vagy a három HLA 
antigénben egyező transzplantációt végezni cada
ver donorok esetében (6. ábra). Csak a rokon do
norok felhasználása tette lehetővé a négy és há
rom histocompatibilitási antigénegyezéssel történő 
transzplantációt (6. ábra). A hazai HLA egyeztetés-
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4. ábra.
A HLA-A locus antigénjeinek gyakorisága a várakozási 
listán levő recipiensek és a cadaver donorok egy csoport
jában. A kontroll csoportot egészséges egyének képezik 
(x =  az ismeretlen antigén gyakorisága és a lehetséges 
homozygoták gyakorisága)
3

re vonatkozó adatok arra hívják fel a figyelmet, 
hogy a recipiens és donor „pool” nagyságának nö
velése elsőrendű feltétele és biztosítéka annak,
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5 ábra kontroll recipiens donor
A HLA-B locus antigénjeinek gyakorisága a várakozási 
listán levő recipiensek és a cadaver donorok egy csoport
jában. A kontroll csoportot egészséges egyének képezik, 
(y =  az ismeretlen antigén gyakorisága)

3. táblázat
1973. év óta várakozási listára vett vesére váró betegek 
havi számának átlaga az egyes művese állomások szerint

1973 1974 1975 1976

Miskolc ............ 10 9 9 9
Szeged .............. 8 6 0 3
B ud ap est.......... 8 12 5 11
Pécs .................. 6 5 5 7
D ebrecen .......... 4 6 7 12

Összesen .......... 36 38 26 42

C saládi donor '■ Cadar e r  donor Ö sszesese t

A histocompatibilitási viszony egyezése (0—4 incompatibi- 
litási értékkel kifejezve) a hazai 38 családi és cadaver 
veseátültetésnél. Az egyes oszlopok a vonatkozó incom- 
patibilitási érték esetében végzett transzplantációk számát 
jelzik



hogy jobb histocompatibilitási viszonyok melletti 
transzplantációkat lehessen végrehajtani. A reci- 
piensek számának növelése a hazai dialysis háló
zat kiterjesztésével és a szomszédos országok ko
operációja révén (Intertranszplant) érhető el. A 
magyarországi 40—50 recipiens a csehszlovák és 
NDK várakozási listán levő 200—200 recipienssel 
együtt kb. 450 fő, mely létszám már lehetőséget 
nyújt kompatibilis transzplantációk végzésére.

Veseátültetésre váró recipiensek HL A  im m u-  
nizálódásának kérdése

A  krónikus dialysis programon levő betegek a 
művese kezelés és therapiás célú transzfúziók kö
vetkeztében a vérkészítmények fehérvérsejt- és 
thrombocyta-tartalma miatt a HLA antigénekkel 
szemben immunizálódnak. A keringő HLA anti
testek, amennyiben a donor vese HLA antigénjei
vel szembeni specificitással rendelkeznek, azon
nali kilökődési reakciót indíthatnak el. E súlyos 
reakció megelőzése céljából végezzük el a kereszt
reakciót (a recipiens friss vérsavójával és a donor 
lymphocytáival), amelynek pozitivitása esetén a 
veseátültetés abszolút kontraindikált. Tekintette] 
arra, hogy az immunstimulusok hatására az anti- 
HLA ellenanyagok fokozatosan képződnek a ve
sére váró recipiensekben, az antitesttermelés kine
tikáját és az antitestek specificitását állandóan 
nyomon kell követni.

A várakozási listán szereplő immunizálódott 
recipiensek gyakoriságát a 4. táblázatban  foglal-

1975., 1976. évben várakozási listára vett H LA 4. táblázat
antigénekkel szemben immunizálódott betegek százaléka

Év Hónapok
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.

1975 64 53 36 32 3« 23 32 44 22 21 15 26
1976 23 12 22 18 21 30 22 21 20 20 18 12

tűk össze. Átlagosan a vesére váró recipiensek 31 
százaléka immunizálódott, mely megfelel más 
transzplantációs közösségek adataival. A recipien
sek átlagos immunizáltsági foka nagymértékben 
függ a dialysisek számától, illetve a dialysis prog
ramon eltöltött időtartamtól. Az immunizálódás 
következtében termelődött ellenanyagok a legtöbb 
esetben polyspecifikusak.

A veserecipiensek HLA antigénekkel szembe
ni immunizálódásának megelőzése igen fontos. Er
re lehetőséget ad olyan vérkészítmények alkalma
zása, melyek HLA antigéneket tartalmazó leuko- 
cyta és thrombocyta alakos elemektől mentesek. 
Legjobban a mélyhűtött vörös vértest-koncentrá- 
tum felel meg e célnak, de szűrt-mosott vörösvér- 
test-szuszpenzió adásával is csökkenthető az im- 
munstimulus. Az immunizálódott recipiensek szá
mának 1976. évre megfigyelt csökkenése nagymér
tékben tulajdonítható annak, hogy az Országos 
Vértranszfúziós hálózat részben mélyhűtött vörös- 
vértest-koncentrátumot, részben szűrt-mosott vö- 
rörösvértest-szuszpenziót tudott a vesére várako
zók számára biztosítani. Az immunizálódás veszé

lyére vonatkozó megállapítás az utóbbi időben kri
tika tárgyát képezte, mivel egyes értékelések sze
rint a transzfúziós anamnézissel rendelkező transz- 
plantáltak túlélése hosszabb (12, 7). Ez a megfi
gyelés azonban csak a 4 vagy 3 antigénben egyező 
„kompatibilis” transzplantációk esetére vonatko
zik (7). A hosszabb túlélést úgy magyarázzák, hogy 
a transzfúziók la típusú (B lymphocytákra speci
fikus) ellenanyag-termelést indítanak meg, mely a 
transzplantátummal szemben protektiv hatású (6, 
11). Általában kevés transzfúzió hatása előnyös
nek mutatkozik, sok azonban már káros lehet. E 
kérdés azonban ma még nem tekinthető lezártnak. 
Annyi azonban már az eddigi megfigyelésekből 
leszűrhető, hogy a mélyhűtött vagy szűrt-mosott 
vörösvértest készítmény immunizálódási veszély 
elkerülése céljából történő adása nem indokolt.

A  veseátü lte tés k lin ika i eredm ényei hazánk
ban

1976. évet bezárólag hazánkban 38 veseátülte
tést végeztek (5. táblázat). Az alacsony esetszám 
és az alapbetegség (arteriosclerosis, hypertonia 
stb.) miatti halálokok következtében ma még nem

Hazai veseátültetések évenkénti és helyi megoszlása 5. táblázat

1962—
1973 1973 1974 1975 1976 Összesen

Budapest _ 2 9 4 9 24
Miskolc — 3 2 3 1 9
Szeged 3 1 1 0 o 5

Összesen 3 6 12 7 10 38

lehetséges a histocompatibilitási egyezés és a vese- 
transzplantátum túlélése között statisztikai össze
függést meghatározni. A hazai veseátültetések im
munológiai kiértékelhetőségét tovább nehezíti, 
hogy nem rendelkezünk az összehasonlításhoz és 
értékeléshez elengedhetetlenül szükséges, mind a 
négy HLA antigénben egyező donor—recipiens pá
rok között végzett transzplantációkkal megfelelő 
arányban. Mindezek figyelembevételével ma még

100-
%  Családi donor Cadaver donor

1
SO-

f f 100-\24

Ъ 1 2 2 I

8 8 5 4 3

13 6 12 18 24 13 6 12 18 24
hónap

% Összes eset

1110 7 6 4 

13 6 12 18 24

7. ábra.
38 hazai transzplantált vese összesített „túlélési” grafi
konja a lebegőpontos meghatározás alapján ábrázolva 
(4). A grafikonra írt számok a 0-(.)-ig jelzett időperiódus
ban funkcionáló, transzplantált vesével élő egyének szá
mát jelzik



csak az átlagos „tú lélési” g rafikonnal (lebegőpon
tos m eghatározással) (4) fe jezhető  ki a 38 vese
transzplan táció  k lin ikai eredm énye. A kétéves idő
ta rta m ra  m eghatározott 40% -os túlélés a jobb 
eredm ényekhez vezető családi és a cadaver vese- 
á tü lte tések  eredm ényének összetevőjéből adódik 
(7. ábra). A hazai túlélési ada to k  m egfelelnek más 
transzplantációs központok kezdeti eredm ényei
nek. M iután a legutolsó évben több családi vese- 
á tü lte tés tö rtén t, a várható  jobb eredm ények az 
elkövetkezendő év során a tú lélési g rafikon t m eg
em elik és m eredek le fu tásá t kiegyenlítik.* Né
hány  esetben alkalom  nyílt a h istocom patibilitási 
viszony és a veseátü ltetés k lin ikai k im enetele kö
zö tt összehasonlítást végezni.

Az egyéb okok m ia tt e lh u n y t betegek vagy a 
m űtétileg  eltávo líto tt á tü lte te ttek  veséin végzett 
szövettani vizsgálat eredm ényei a HLA incom pati- 
b ilitásnak  m egfelelően acut vagy  krónikus rejectio  
fennállására  u ta ltak  (6. táblázat) az á tü lte té s t kö
vetően 5—48 napig terjedő  időszakban.

6. táblásat
Morphológiai diagnózis és a donor-recipiens histocompa- 
tibililási viszony a N HR* (18) értékkel és KLK**  
indexszel (14) kifejezve egy-egy szövettanilag feldolgozott 
nephrectomia, illetve exitus esetében***

N H R -érték*
(H L A -A ,
H L A -B )

K L K -index**
(H L A -D ) M orpbológiai Dg.

0,50 4,92 A cut rejectio
0,50 2,37 A cut rejectio
0,25 2,15 A cu t rejectio
0,17 1,27 A cut rejectio
0,08 — —

0,08 — —

0,25 1,44 C hronicus rejectio
0,25 1,18 A cu t rejectio  enyhe
0,17

~

tü n e te i

* =  N H R  (N et H isto com patib ility  R atio )
* * =  K L K  (k ev ert lym phocyta  k u ltú ra )

* * * =  szövettan i v izsgála tokat Sem m elweis O TE
K ó rb o n c tan i In téze téb en  dr. M olnár E rik a  é rtékelte

A kevésszám ú ad a t a lap ján  is figyelem re m él
tó, hogy a k evert lym phocy ta-ku ltú ra  reakcióval 
n y ert HLA-D locusra vonatkozó com patibilitási ér
ték  (alacsony KLK index) egy-egy esetben a k li
n ikai á llapotta l jobb összefüggést m u ta to tt, m in t 
a HLA antigének a lap ján  m egállap ítható  egyezés 
(7. táblázat). Ez, a m ár kis anyagon  is k im u ta th a tó  
összefüggés a HLA-D locus szerinti, donor—reci
piens egyezés jelentőségére h ív ja  fel a figyelm et. 
N oha a legutóbbi évben e rre  m indenütt, így ná
lunk  is nagy erőfeszítéseket tesznek, a HLA-D lo
cus alléljeinek tipizálása cadaver veseátü lte tés ese
tében  m a még m eg nem  o ldott kérdés (14).

A vesekilökődés im m unológiai fo lyam atának  
nyom on követésére az egyik alkalm as m ódszer a 
donorból előállíto tt an tigének  felhasználásával

* A túlélési grafikon az egyes veseátültetési köz
pontok eredm ényeinek átlaga, m elytől m indkét irány 
ban jelentősen eltérhetnek a transzplantáló  intézetek 
sa já t túlélési statisztikái.
3*

7. táblázat
Vesetranszplantált betegek klinikai állapotának összefüggése 
a histocompatibilitási viszony értékeivel. (Egy évet meghaladó 
funkcionáló vesével élő és diagnosztizált kilökődési eseteket 
értékelve )

N H R  érték*  
(H L A -A , 
H L A -B )

K L K  index* 
(H L D -A )

K linikai á llapo t 
(napok  szám a)**

0,17 0,72 él (1140)
0,08 1,55 él ( 945)
0,08 0,07 él (605)
0,25 — él (1065)
0,75 2,87 él (559)
0,08 él (400)

0,25 4,47 nephrectom ia (735)
0,25 4,12 nephrectom ia (60)
0,17 4,92 nephrectom ia (30)
0,50 1,27 nephrectom ia (13)
0,50 2,39 nephrectom ia (5)
0,08 — nephrectom ia (43)
0,08 exitus (25)

* lásd  5. tá b lá z a t m ag y aráza tá t 
** 1976. decem ber 31-el lezárva

végzett leukocytam igrációs vizsgálat, m elyről rész
leteiben egy m ásik közlem ényünk számol be (1 ). 
Az eddig végzett vizsgálatok eredm ényeit össze
gezve, a 8. táblázatban  ism erte tjük . A data in k  
a lap ján  a m igrációgátlás v izsgálata  jó in form áció t 
n y ú jth a t a vesekilökődési reakció  se jtközvetíte tt 
fo rm ájának  nyom on követésére.

A hazai veseátü ltetések  im m unológiai szem 
pontok a lap ján  tö rtén t k iértékelése  során a rra  
szeretnénk elsősorban rám u ta tn i, hogy a h isto - 
com patibilis transzp lan táció t és ezáltal jobb th e- 
rap iás h a tá s t (túlélést) a recip iensek  szám ának nö
velésével lehet elérni. Ha m egfelelő szám ú vese 
állana rendelkezésre és a nem zetközi vesecsere le
hetőségeket jobban ki lehetne  használni, a h isto - 
com patibilis transzplan tációk  esélye is növekedne 
és a tú lélési eredm ények is javulnának . M inden
képpen figyelem re m éltó a „család i” v eseá tü lte té 
sekkel e lérhető  jobb histocom patib ilitási egyezte
tés és ennek  megfelelően jobb  klin ikai eredm ény.

8. táblázat
Vesetranszplantált betegek klinikai állapotának (rejectio) 
és a leukocyta migrációs vizsgálat eredményének összefüggése

K ilökődési
krízis

K ilökődés
tő l m en tes  

időszak

V izsgálatok s z á m a ......................... 7 11
G átlás ................................................. 2 1
S erken tés ............................................ 3 1
Nincs e ltérés ..................................... 2 9

Fontos továbbá a k lin ikailag  m egfelelő rec ip ien
sek m inél előbbi felvétele a várakozási lis tá ra , 
hogy a veseátü lte tésben  részesü lt betegek ne le
gyenek k itéve  az alapbetegségük m iatt k ialakuló  
szövődm ények veszélyeinek. Szükséges a rec ip ien
sek HLA im m unizálódási veszélyét elkerülni.



Összefoglalás. A szerzők ism ertetik  az 1973 
ó ta  szervezett fo rm áb an  végzett 38 veseátü lte tés 
im m unológiai tap asz ta la ta it. Vázolják a hazai vá
rakozási listára v e tt betegek , a rendelkezésre bo
csá to tt donorok és k o n tro ll csoport HLA és vér
csoport antigén m egoszlását, továbbá a populációs 
adatok  alapján  a d onor—recipiens párok  im m u
nológiai egyeztetésének lehetőségeit. Az é rték e l
hető  esetek többségében a k linikai k im enete l (ve
sefunkciózavar nélküli tú lé lés vagy m orphológiai- 
lag igazolt kilökődés) m egfele lt a HLA А, В és kü
lönösen D locus a llo típusai szerinti egyezésnek. 
K ét évre terjedő s ta tisz tik a i analízis a lap ján  40 
százalékos átlagos vese tú lé lést á llap íto ttak  meg, 
m ely  a családi á tü lte té sek  esetében 55% -nak adó
dott. É rin tik  röviden a várakozási lis tán  levő be
tegek  HLA an tigénekkel szem beni im m unizálási 
veszélyeit és a tra n sz p la n tá lt vese kilökődésének 
nyom on követésére a lka lm as in vitro  im m unoló
giai módszert, a m acrophag  m igrációgátlás vizsgá
la tá t. A továbbfejlődés ú t já t  im m unológiai szem
pontokból a recip iens-létszám  kiszélesítésében, na
gyobb választási lehetőséget biztosító donor-vese 
szolgálatban, nem zetközi összefogásban és vese
cserében, valam int a családi á tü lte tések  előnyei
nek  teljes k ihasználásában  látják .

Megjegyzés a korrektúránál
1977. év decem berével lezárva hazánkban össze

sen 52 vesetranszplantációt végeztek el. A közlem ény 
megjelenésének idejében a hazai várakozási listán 
összesen 76 vesére váró  recipiens szerepel. A közös 
In tertransp lan t várakozási listán, melyet 1977. novem-

\
bér 15. óta a prágai kom puter központ ta r t nyilván, 
összesen 558 recipiens szerepel. E közös lis tára  Cseh
szlovákia, Bulgária, Lengyelország, Német D em okra
tikus Köztársaság és M agyarország veseátültetésre a l
kalm as dialysis kezelésben részesülő betegeit vették 
fel.
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Ism ert, hogy m ind  az idü lt a troph iás gastritis , 
m ind  az anaem ia perniciosa lé tre jö ttéb en  au to im 
m un  folyam atok vesznek részt (13, 21, 25, 26). 
Részleteiben azonban nem  tisztázo tt ezen hum o
ra lis  és cellularis im m unm echanizm usok szerepe a 
gyom ornyálkahártya progresszív pusztu lásában, és 
az, hogy a különböző m ódon k ialakuló  a troph iás 
folyam atok m ilyen módon m ehetnek  á t anaem ia 
perniciosába. K orábbi közlem ényeinkben e fo lya
m atok  rövid irodalm i á ttek in tésé t k ísé re ltük  m eg 
(28, 29), most bem uta tásra  kerü lő  anyagunkban  
sa já t tapaszta la taink ró l k ívánunk  beszámolni.

1972 óta, előbb a Szegedi OTE B őrklin ika, 
m a jd  az I. sz. Belgyógyászati K lin ika im m unológiai 
labo ra tó rium ában  idü lt a troph iás gastritises és an 
aem ia perniciosás betegekben vizsgáltuk  a keringő 
ellenanyagok előfordulását. V alam ennyi esetben 
az ellenanyagok k im u ta tásával egy időben a gyo- 
m or-fundusi n y á lk ah árty a  szövettani vizsgálata is 
tö rtén t, kezdetben vakon, később célzottan n y ert 
biopsiás anyagból. A naem ia perniciosa diagnosisát 
a haem atológiai kép, a gyom ornyálkahártya  szö
v e tta n i képe és az esetek egy részében a je lze tt 
B |2-v itam in  felszívódás a lap ján  á llíto ttu k  fel.

V izsgálataink első két évében a p arie ta lis  se jt 
ellenanyag (PCA), a thyreoidea acinus-hám  ellen
anyag  (TCA) és m agszerkezeti ellenanyagok (ANF) 
v izsgálatára  szorítkoztunk. 1974 óta az „I. típ u sú ” 
in trin sic  factor ellenanyagot (IFA) is m eg h atá 
roztuk.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 2. szám

V izsgálataink célja az volt, hogy a különböző 
ellenanyagok gyakorisága és az idü lt a troph iás 
gastritis  súlyossága, továbbá az anaem ia pernicio
sa között összefüggést keressünk. Ezen tú l az, hogy 
a keringő ellenanyagok pathogenetika i szerepére 
vonatkozó ad a to k a t nyerjünk.

A nyag és m ódszer

Ötszázhat egyén szérum m intájá t vizsgáltuk válo
gatás nélküli klinikai beteganyagból. Eseteinket a gyo
m ornyálkahártya szövettana és a haematológiai status 
figyelem bevételével öt csoportba soroltuk. Az első cso
portba olyan egyének kerültek, ak ikben  a gyom or
nyálkahártya s tru k tú rá ja  ép volt. További három  cso
portot a gyom ornyálkahártya-pusztulás súlyossága sze
r in t a superficialis, az atrophiás (subtotalis és totalis) 
gastritises és a teljes nyálkahártya-atropliiás bete
geink képezték. Az ötödik csoportot az anaem ia p e r
niciosás betegek alkották. Eseteink nem és kor sze
rin ti megoszlását táblázatban tü n te ttü k  fel (1. táb 
lázat).

1. táblázat

Diagnosis E se t
szám F é rfi Nő

É le tk o r 
á tlag  +  SD

1. K ontro ll 88 50 38 4 7 ,6 + 1 2 ,2
2. Superficialis 

g astritis 90 50 40 49,5— 12,2
3. A trophiás 

gastritis 108 64 44 55,9— 10,8
4. G y o m ornyá lkahártya  

a tro p h ia 89 47 42 57,6— 11,7
5. A naem ia 

perniciosa 131 45 86 61,2— 13,6

Összesen 506 256 250

Az 506 eset közül 337 esetben tud tunk  IFA -t is 
vizsgálni. 110 betegben, akikben fundusi atrophiás fo
lyam atot ta láltunk , az an trum  nyálkahártyájából is 
tö rtén t biopsia.

A PCA-t, TCA -t és A N F-t ind irek t im m unfluo
reszcens eljárással határoztuk meg, substratum ként 
patkánygyom or, -pajzsm irigy és -vese nativ, kryosztá- 
tos m etszetét használva. A m etszeteket előbb a vizs
gálandó szérum m al, m ajd polyvalens antihum an im 
m unglobulin conjugatum m al (HYLAND—72—202) in- 
kubáltuk, s végül a készítm ényeket LEITZ—ORTHO- 
PLAN típusú, alsó m egvilágítású fluoreszcens m ikrosz
kópon értékeltük.

IFA m eghatározásra A rdem an—Chanarin m ód
szerének (1) m ódosításával új e ljá rás t dolgoztunk ki. 
Az eljárás lényege az, hogy in  vitro  sertés in trinsic 
factort (LTndustrie Biologique Frangais)* inkubálunk 
a vizsgálandó szérummal, m ajd  je lze tt B12-vitam innal. 
IFA jelenlétében az intrinsic factor—B12-vitam in kö
tődés nem jön létre. Az in trinsic  factorhoz kötődött 
radioaktivitás m értékéből következtethetünk az IFA 
jelenlétére.

M atem atikai-statisztikai m ódszerek közül függet
lenségvizsgálatot végeztünk F isher-próbával (16), to 
vábbá hom ogenitásvizsgálatot és kontingencia együtt
ható m eghatározást ■/} próbával (5).**

* A sertés intrinsic factort S. Bonfils professzor 
(Párizs) bocsátotta rendelkezésünkre, segítségét ezúton 
is köszönjük.

** A m atem atikai vizsgálatok végzéséért Forczek 
Erzsébet tudom ányos m unkatársnak  m ondunk köszö-
netet. _ _ ) 77



E redm ények
8 8  egészséges egyén szérum m intáiból 4 esetben 

le h e te tt PCA-t, 3-ban TC A -t és 5-ben A N F -t ki
m u ta tn i. 90 superficialis gastritises be tegünk  ke
ringésében  a PCA 33 esetben, a TCA 16-ban, az 
A N F 8 -ban volt pozitív . 108 atroph iás gastritises 
beteg  közül PCA 57, TCA 30 és A NF 36 esetben 
volt k im utatható . G yom ornyálkahártya-a troph iás 
betegeink  közül (89 eset) 58-ban ta lá ltu n k  PCA-t, 
38-ban TCA-t és 37-ben A N F-t. 131 anaem ia  per- 
niciosás beteg szérum ában  PCA 114, TCA 78 és 
A N F 61 esetben volt pozitív.

67 anaem ia pern iciosás betegből 46-ban tud
tu n k  IFA -t k im u ta tn i, 62 atrophiás betegből 27- 
ben, 77 atrophiás gastritisesbő l 25-ben, 71 super
ficialis gastritisesből 12-ben. A kon tro ll egyének 
szérum ában  egyetlen ese tb en  sem ta lá ltu n k  IFA-t.

A keringő ellenanyagok  előfordulási gyakori
ságá t a vizsgált ese tek  százalékában oszlopdiag
ram m on tün te ttü k  fel (ábra). Látható , hogy míg

a vizsgált négy e llenanyag  közül három nak  (PCA, 
IFA , TCA) az e lőfordulási gyakorisága a gyom or
nyálkahártya-pusztu lás m értékével párhuzam osan 
növekszik, addig az A N F m egjelenése csak az a tro 
phiás folyam atokban válik  kifejezetté.

A különböző csoportokban  észlelt ellenanyag
előfordulási gyakoriság m atem atikai é rtéke lésé t a
2. táblázatban  tü n te ttü k  fel.

A táblázat ta rtalm azza az egyes ellenanyagok je 
len létére vagy hiányára, ille tve az egyes betegségcso
portokban való előfordulási gyakoriságukra végzett Fi-

2. táblázat

Diagnosis PCA IF A  TCA A N F

1. K o n tro ll
p = 0 ,0 0 0 1 p = 0 ,0 0 1 6  0 = 0 ,0 0 2 7 p = 0 ,2 9 8 3
c= 0 ,4 0 6 0 c= 0 ,2 7 8 2  c = 0 ,2 2 9 8

2. Superficialis
g as tr itis

p = 0 ,0 1 3 4 p = 0 , 0014 p = 0 ,0041 p = 0 ,0 0 0 1

3. A troph iás 
cso p o rt

c= 0 ,1 7 3 8 c = 0 ,2 1 0 8  c = 0 ,1 6 4 9 c= 0 ,2 8 3 2

p = 0 ,0 0 0 1
c= 0 ,2 4 8 8

p =  0,0001 p = 0 ,0 0 0 1
c = 0 ,2 9 2 9  c = 0 ,2 4 8 7

p = 0 ,0 6 7 9

4. A naem ia
perniciosa

sher-p róba „p” értékeit, s ahol ez szignifikáns (p <  
0,05), o tt a betegségcsoportok közötti kapcsolat m érté
két, azaz a „c” kontingencia együtthatót. Ez utóbbi é r 
téke 0,0 és 1,0 között változva annál nagyobb, minél 
jobban elkülönül az összehasonlított két betegségcso
port a vizsgált ellenanyagra vonatkozóan. Ahol a „c” 
értéke nincs feltüntetve, o tt a csoportok közötti különb
ség nem  szignifikáns. Az atrophiás gastritises és gyo
m ornyálkahártya-atrophiás betegeink ada ta it a táb lá
za tban  összevontuk, m ivel köztük a nyálkahártya-pusz
tu lás m értékét illetően a h a tá r am úgy sem  éles. Egyéb
kén t is a két csoport értékei között m atem atikailag  
szignifikáns különbséget nem  találtunk.

L átható , hogy az ellenanyagok előfordulási 
gyakoriságát tekin tve, az ANF kivételével jelentős 
különbség m u ta tha tó  ki a kontro ll csoport és a 
superfic ia lis gastritises betegek között. A gyako
riság  növekedésének m értéke  a PCA, IFA  és TCA 
esetében  azonos tendenciájú , az ANF vonatkozásá
ban  ezektől eltérő.

K ésőbb ism ertetendő  elm életi m egfontolások 
a lap ján  anyagunkból k iválaszto ttuk  azt a ké t cso
porto t, m elyben a szövettani vizsgálat szerin t az 
an tru m b an  atrophiás g astritis  vagy a tro p h ia  volt 
k im u ta th a tó . A PCA és IFA  előfordulását hasonlí
to ttu k  össze ezen csoportok és az ép a n tru m ú  be
tegeink  között (3. táblázat). Az in tac t an tru m n y á l-

3. táblázat

A N TR U M 
N Y Á L K A H Á R T Y A

E setszám
(110)

PCA
p o z itív

IF A
p o z itív

1. É P 37 28
(„A  típ u s” ) 41 (90% ) (68% )

2. A T R O P I1IZ Á L T 15 12
(„ B  típ u s” ) 69 (22% ) (17%)

k a h á rty á jú  betegeinkben a PCA pozitiv itás előfor
dulási a rán y a  90% volt, ezzel szem ben azokban a 
betegekben, ahol az an tru m n y á lk ah árty a  a troph iás 
volt, ugyanez az a rán y  22%. z IFA  előfordulása 
ugyanezen csoportokban 6 8 , illetve 17% volt.

M egbeszélés

A utoan titestek  előfordulása idü lt a troph iás 
g astritisben  és anaem ia perniciosában több  szem
pontból je len te tt új p e rspek tívá t a k u ta tóknak .

Egyrészt ú jabban  egyre több ad a t tám ogatja  
azt a feltevést, hogy a PCA és az IFA  egyarán t 
gyom ornyálkahártya-károsodást tu d  létrehozni (8 , 
12, 14, 19, 24). Az ellenanyagok jelen léte  te h á t va
lószínűleg nem  sorolható az ún. „au to im m un kísé
rő je lenségek” közé. A keringő, illetve a gyom or
nedvben  és a lam ina p ro p riá t in filtrá ló  p lasm a- 
se jtekben  k im u ta th a tó  ellenanyagok önm agukban  
azonban nem  tehetők te ljesen  felelőssé a nyá lk a
hártya-pusz tu lásért. Az irodalom ból számos olyan 
eset ism ert ugyanis, am ikor hypo- vagy agam m a- 
globulinaem iás betegben jö tt lé tre  gyom ornyálka- 
h á rty a -a tro p h ia , illetve anaem ia perniciosa (4, 7, 
27). Ezek az esetek több  szem pontból e lté rnek  a 
klasszikus anaem ia perniciosától. Az egyik k ü lönb
ség, hogy a betegség k o rább i é le tkorban  kezdődik, 
a m ásik , hogy a betegek  gyom orn y á lk ah árty ájá t



in filtrá ló  sejtek nem  plasm a-sejtek, hanem  lym -  
p hocyták , és végül, hogy ezekben az ese tekben  a 
szérum  gastrinszin t nem  em elkedett.

A korai életkor h ív ta  fel a k u ta tó k  figyelm ét 
a fam iliá ris  örökletes tényezők szerepére. K ite r
jed t családvizsgálatokkal b izonyíto tták , hogy az 
anaem ia  perniciosás betegek rokonságában  a PCA 
és TCA nagyobb gyakorisággal fo rd u l elő, m in t 
egyéb populációban (6 , 30, 31). A pajzsm irigybeteg
ségek és az atrophiás gastritis , illetve anaem ia  p e r
niciosa közötti kapcsolat vizsgálata is a r ra  u ta lt, 
hogy e kórképek ta lá lkozása nem csak a betegek
ben, hanem  azok hozzátartozóiban is g y akoribb  (6 , 
30, 31). Az öröklődésm enet azonban nem  tisz tá 
zott.

A lym phocytás in filtráció  a se jtk ö zv e títe tt im 
m unválasz lehetőségét v e te tte  fel (9, 10, 11, 15, 20). 
Az agam m aglobulinaem iás esetekben a körfo lya
m at lé tre jö ttéé rt nagy  valószínűséggel a cellularis 
im m unreakció  tehető felelőssé. E lfogadhatónak  lá t
szik az a vizsgálatsorozat, amely sze rin t anaem ia 
pern iciosában  a hum oralis és cellu laris im m unre
akciók együttesen vagy  külön-külön az esetek 
több m in t 90% -ában k im u ta th a tó k  (3).

A szérum  gastrinszin t, m in t ism ert, a klasszi
kus anaem ia  perniciosában em elkedett (17). A 
g astrin sz in t változása a g y om ornyá lkahártya-káro 
sodás lokalizációjával m agyarázható . A zokban az 
esetekben , ahol a gyom or corpusa és fu n d u sa  ká
rosodott, de az an tru m -n y á lk ah árty a  re la tív e  ép, a 
gyom orsavszekréció csökkenésével párhuzam osan  
nő a szérum  gastrinszin t. Az an tru m -n y á lk ah árty a  
a tro p h iá ja  esetén a g a s tr in t term elő se jtek  jó  ré 
sze is elpusztult, így h ypergastrinaem ia  nem  ész
lelhető.

A gastritises fo lyam at lokalizációját, a keringő 
ellenanyagokat és a szérum  g astrin sz in te t figye
lem be véve Strickland és m tsai az id ü lt a troph iás 
g a s tr itis t „A” és „B” csoportba oszto tták  (23). Sze
rin tü k  az ,,A’ típusú  gastritisre  a PCA  je len lé té
ben növekedett szérum  gastrinszin t és viszonylag 
ép an tru m -n y á lk ah árty a  jellemző. A ,,B” típusú  
g as tritis  esetében az an tru m -n y á lk ah árty a  károso
dás jelentős, keringő ellenanyag nem  m u ta th a tó  
ki és a szérum  g astrin sz in t nem em elkedett. A 
szerzők vélem énye szerin t az „A” típ u sú  g astritis- 
ben szenvedők képeznék az ún. „pern iciosa jelöl- 
te k ”-et.

Az eddigiekből is lá tható , hogy az anaem ia 
perniciosa nem  egységes kórkép, továbbá, hogy az 
időskori perniciosa k ia laku lása  a gastritises  be te
geknek  egy többé-kevésbé k ö rü lh a tá ro lh a tó  cso
p o rtjáb ó l várható. H a elfogadjuk azoka t a vizsgá
la to k a t, am elyek az a troph iás gastritisbő l anaem ia 
pern iciosa k ia laku lásá t b izonyítják  (22, 32), akkor 
nem  lá tsz ik  é rdek te lennek  az ún. „pern iciosa je 
lö ltek ” kiválasztása és megfigyelése.

B ár a S trick land-féle  k rité rium ok  közül a szé
ru m  gastrinsz in t ellenőrzését nem végeztük  el, az 
an tru m -n y á lk ah árty a  épsége, illetve károsodása  és 
a PCA  pozitivitás gyakorisága tek in te téb en  — k i
egészítve azokat az IF A -ra  vonatkozó ad a to k k a l — 
lényegében azonos m egállap ításra  ju to ttu n k , m in t 
S trick lan d  és m unkacsoportja .

Az IFA  előfordulását vizsgálva (337 eset), fel
tűnő volt, hogy az m ár a gyom ornyálkahártya
sérülés kora i s tád ium ában  is jelentős. Ez ellene 
szól annak  a korábbi, az irodalom ban közölt á llí
tásnak  (2 ), m iszerin t az a troph iás gastritis  és an 
aem ia perniciosa között h a tá r t szab az IFA  je len 
léte vagy hiánya. Ha a PCA és az IFA előfordulá
sát együ tt é rtékeljük , azt m ondhatjuk , hogy a 
PCA valam ennyi vizsgált csoportban nagyobb 
arányban  fo rd u lt elő, m in t az IFA, ez u tób b it 
ugyanis csak  a PCA pozitív esetekben  leh e te tt k i
m utatn i. Az elm ondottakból az következik, hogy a 
gyom ornyálkahártya progresszív károsodásának  
fo lyam atában  a PCA korábban  je len ik  meg, m in t 
az IFA. H asonló m egállap ításra  ju to tt K ronstad t 
és m unkacsoportja  is (18).

A TCA és ANF nagyobb a rán y ú  előfordulása 
ké t szem pontból em lítésre m éltó. A TCA pozitivi- 
tások a pajzsm irigy és a gyom ornyálkahártya
betegség ism ert összefüggését jelzik, nem  érd ek te 
len teh á t ezeket a betegeket potenciálisan pajzs- 
m irigybeteg-jelö ltként is figyelem m el k ísérni. Az 
ANF előfordulása a végleges nyá lkahártya-pusz
tu lás stád ium aiban  válik  szignifikánsan gyakorib 
bá. Ez a rra  u ta l, hogy ilyenkor m ár az au to im m un 
folyam at több irányú , és fe ltehetően  a szervezet 
egészét érin ti.

Ügy gondoljuk, hogy kb. 500-as beteganya
gunk összehasonlító szövettani és im m unológiai 
vizsgálata csak egy p illana tképe t reprezentál a 
gyom ornyálkahrátya-pusztu lás fo lyam atában. A 
jövő fe ladata  nyilván az, hogy nagyobb populá
cióban, hosszú időn keresztü l kövessük figyelem 
mel a gyom ornyálkahártya szöveti képét, az ezzel 
kapcsolatos hum oralis és cellu laris im m unválasz 
alakulását. Csak ezektől a nagy rendszerességgel 
és k ita rtássa l végzett folyam atos vizsgálatoktól re 
m élhető, hogy fény derü l a gyom ornyálkahártya
destrukció pathom echanizm usára, az a troph iás fo
lyam atok, ill. anaem ia perniciosa és a gyom orrák 
közötti feltételezhető  összefüggésre.

összefoglalás. A szerzők 8 8  kontro ll egyénben, 
90 superficialis, 108 atroph iás gastritises, 89 gyo- 
m ornyálkahártya-a troph iás és 131 anaem ia p e rn i
ciosás betegben vizsgálták a parie ta lis  sejt e llen
anyag, a thyreo idea acinus-hám  ellenanyag és a 
m agszerkezeti ellenanyagok előfordulását. 337 ese t
ben in trinsic  fac to r e llenanyag-előfordulást is vizs
gáltak. M egállapíto tták , hogy az ellenanyagok gya
korisága a nyálkahártya-pusztu lás m értékével p á r
huzam osan nő, továbbá, hogy az in trinsic  fac to r 
ellenanyag csak a parie ta lis  se jt ellenanyag pozitív 
esetekben m u ta th a tó  ki. A zokban az a troph iás 
betegekben, ak ikben  a fo lyam at a fundus és cor
pus n y á lk ah árty á t é rin te tte , az ellenanyagok elő
fordulása gyakoribb volt, m in t azokban, ak ikben  
az an tru m -n y á lk ah árty a  atrophizált. A keringő el
lenanyagok vizsgálatának  k lin ikai jelentőségét az 
irodalm i adatokkal egybevetve tárgyalják .
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SALVUS
Nátrium-karbonátos természetes gyógyvíz

A  gyomorbetegségek megelőzésében, ille tve kezelésében igen jó h a tá 
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógy
vizek a gyomor fokozott savértékeit közömbösítik. Étkezés előtt 2 ó rá
val fogyasztva, csökkenti a gyomornedv elválasztását. Gyom orhurut 
esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivókúra hozzájárul a panaszok 
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 mélyebb légutak nyálkahártyá jára  porlasztva ju tta tva  — m in t inha
lálás — gyógyhatásút fokozottan fejti ki, m ert az ásvány alkatrészek 
felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét.

A jánlatos a gyógyvizet használat elő tt vízfürdőben 38—40 °C-ig felm e
legíteni, és m elegen 3—4 perc a la tt kortyonként fogyasztani.
Javasolt adag gyomorbetegség és cukorbaj esetében: napon ta három 
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, uraitikus diathesisnél kezdő adag 
naponta három szor étkezés u tán  1 dl; légúti hurutos m egbetegedések
nél naponta ötször 1—2 evőkanállal. A túlalkalizálás megelőzésére 
figyelemmel kell kísérni a vizelet vegyhatását.
Az ivókúra m ellett az étrendi előírásokat be kell ta r ta n i!
Az ivókúrát gyomorbetegségnél tanácsos évente kétszer megismételni. 
Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.



STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Országos Kardiológiai Intézet és 
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A r ö n tg e n v iz s g á la t  
j e l e n tő s é g e  a  p o ly a r th r i t i s  
c h ro n ic a  p r o g r e s s iv a  
p le u ro -p u lm o n a lis  
e lv á l to z á s a in a k  
f e l i s m e r é s é b e n
Weisz Mária dr., ifj. Erdélyi Mihály dr., 
Rausch János dr., Piskóthy Ágnes dr.,
Bor Katalin dr. és Csákány György dr.

Az au to im m un betegségek belsőszervi elváltozásai 
közül a m ellhártya- és tüdőelváltozások a rön tgen
diagnosztika érdeklődési körébe tartoznak . A sys- 
tem ás progresszív sclerosis eseteiben péld áu l a tü 
dőelváltozás röntgenm orphologiai azonosítása, k ü 
lönösen előrehaladott stád ium ban  eléggé egyértel
mű. A leggyakoribb ide sorolandó k ó rk ép  a poly
a rth ritis  chronica progressiva (synon im ák : rheu 
m atoid  a rth ritis , p rim aer chronicus po lyarth ritis). 
Azt, hogy ezzel a betegséggel kapcso latban  lehet-e 
jellegzetes pleuro-pulm onalis elváltozásokat felis
m ern i, vagy hogy a röntgenelváltozások egyálta lá
ban nem  specifikusak, nagyobb anyag értékelésé
vel igyekeztünk tisztázni. Sok közlés szám olt be 
arró l, hogy a po lyarth ritis  chronica progressivában  
(továbbiakban: p. c. p.) szenvedő betegek  rön tgen 
képén gyakoribbak a kisebb-nagyobb ban á lis  p leu
ro-pulm onalis gyulladásra  vagy in te rs titia lis  szö
vetszaporodásra (fibrosis) u taló  elváltozások (1  ,6 , 
15, 20, 21, 22, 23, 25, 33, 40, 41, 42, 43).

E tapasztalatok  m agyarázatára  k é t lehetőség 
n y ílik :

1. P. c. р.-ben a beteg  fokozottan hajlam os az 
infectiós pleuro-pulm onalis m egbetegedé
sekre.

2. A pleuro-pulm onalis elváltozások — leg
alábbis részben — valóban p. c. p.-s erede
tűek.

W alker  és W right (40) 560 p. c. р.-b en  és 301 
degeneratív  ízületi elváltozásban szenvedő beteg 
m ellkas röntgenképének összevetése a la p já n  gyak-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 2. szám
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ra b b a n  ta lá l t  pleuro-pneum oniás m aradványt p. C. 
р .-b en , m in t  a  k o n tro ll c so p o rtb a n . A ch ro n ic u s  
b ro n c h itis  is g y a k ra b b a n  fo rd u lt  elő p. c. p .-b en .

Szám os közlés (2, 4, 8 , 14, 17, 20, 22, 25, 41) 
szám olt be arró l, hogy a p. c. p .-ben a p leuritisek  
viszonylag jelen tős részéről elsősorban az ex su d a
tu m  labora tó rium i analysise a lap ján  valószínűsí
ten i leh e t azok közvetlen p. c. p.-s eredetét. (Ma
gas feh é rje - és L D H -tartalom , 25 m g% -nál a la 
csonyabb cukorszint, a szérum énál m agasabb RF 
tite r  és rhagocyták  jelenléte.) Ezek a m egállap ítá
sok m eggyőzőek, m ivel a p. c. p. elsődlegesen a 
savós h á r ty á k a t tám adja  meg.

R heum ato id  granulom a  e lő fordulását a tü d ő 
ben többen  is közölték (11, 12, 13, 19, 28, 29, 31, 
32). W righ t 1975-ben m egje len t m onográfiá jában  
43 ilyen esetet gyűjtő  s ta tisz tik á já t ism erteti (43). 
Ügy véljük , csak azokat leh e t figyelem be venni 
ezek közül, am elyek szövettani vizsgálatra is ke
rü ltek , de csak fenn tartássa l, m ert a histologiai 
kép sem  egyértelm ű. M artel (25) 12 esetet ism er
te te tt, de ezek közül csak 5-ben volt szövettani 
diagnosis.

A d iffu s  tüdő-fibrosis  subacut, vagy chronicus 
tüdőfo lyam atokban  előbb vagy  u tóbb  je len tkezhet 
és lassabban  vagy gyorsabban  progred iálhat. A 
végstád ium ban  a lépsejtes tüdő k ép  is k ia laku lhat. 
E rrő l szám ol be számos szerző p. c. p.-s esetében 
is (1, 3, 5, 6 , 7, 14, 16, 27, 31, 34. 35), ám ezek a 
tüdő röntgenelváltozások sem  jellegzetesek p. c. 
p.-re.

A p. c. p. és silicosis szövődéséből keletkező 
jellegzetes tüdő  röntgenképpel, m elyet Caplan  ír t 
le (9, 10) nem  foglalkozunk. E bonyolult rész le t- 
kérdés kü lön  elem zést igényelne.

V égül több  adat van a r ra  nézve, hogy a p. c. 
p. pa thologiai fo lyam ataiban  a vasculitisnek fontos 
szerepe lehe t (24, 30, 36). R adnai (30) az erek  idü lt 
hyalinos sclerosisát ta lá lta , am ely  lum enszűkülés
sel já r t. 30 p. c. p. eset boncolása során 6  esetben  
k ife jezett sclerosist és enyhén  lobos fibrosist ta lá lt 
az arte rio lák b an , egy esetben  fibrosis nélkü li sú 
lyos, 1 2  esetben  enyhe sclerosist.

M indezek a lap ján  sa já t v izsgálataink során  
először is hazai feltételek  között, nagy anyagon 
ellenőrizni k íván tuk  a p. c. p. tüdőelváltozások 
gyakoriságát megfelelő k on tro ll csoporttal össze
vetve. V izsgáltuk továbbá a tüdő  perfusió ját p. c. 
p.-s betegekben, különös te k in te tte l a p. c. p.-s 
vasculitiseknek  a tüdőelváltozásokban já tszo tt sze
repére.

A n ya g  és módszer

1. 924 beteg p. a. 100 X  100-as ernyő fénykép-fe l
véte lét elemeztük. A vizsgálati anyagba csak a m inden 
szem pontból kifogástalan képeket soroltuk be, 924-ből 
809 felelt meg a követelm ényeknek. A 809 betegből 
275 (34%) p. c. p.-ben szenvedett, 534 (66%) pedig 
banális mozgásszervi panaszokkal á llt kezelés alatt. A 
képanyag az Országos Reuma és F izioterápiás In téze t
ből m inden válogatás nélkül, random izáltan kerü lt 
vizsgálatra. (Tudatában vagyunk annak, hogy az egy
irányú  felvétel csak fenntartással fogadható el kóros 
elváltozás keresésekor.)

2. Az esetleges vasculitis okozta perfusio-csökke- 
nést perfusiós tüdő-scintigraphiával vizsgáltuk. A vizs
gálatsorozatba bevont első 52 p. c. p.-ben szenvedő



Életkor szerinti bontás 1. táblázat

É le tko r — 19 20— 29 30— 39 40— 49 50— 59 60— 69 70— 79 80— 89 Összesen

P- c. p ........................... 1 27 32 58 77 63 16 1 275
809

contro ll ..................... 0 36 76 159 156 70 31 6 534

betegen válogatás nélkül végeztünk tüdő-scin tigra- 
phiát. (Valamennyi betegnek  250 ftCi 131J  HSA MAA 
ív. beadásával, mozgófejes, színes kijelzéssel.) Ezekről 
a betegekről kétirányú m ellkasfelvételt is készítettünk 
kem énysugár technikával.

3. Statisztikai ad a ta in k a t a 2 X  2 contingentia elv 
alap ján  elemeztük (18).

Eredm ények

Az életkor szerin ti megoszlás a k o n tro ll cso
portban  és a p. c. p.-s betegek csoportjában m eg
közelítőleg proporcionális. (A legtöbb beteg  élet
kora 40—60 év között volt.) (1. táblázat.)

A nem ek szerinti megoszlás vizsgálata az t m u
ta tja , hogy a p. c. p.-s betegek között közel négy
szer annyi a nőbeteg, m in t a férfi (79% nő, 21% 
férfi). A kontroll csoportban  is m agasabb a nők 
száma, de csak közel kétszerese a fé rfiakénak  (6 6 %  
nő, 34% férfi). A táb láza tbó l az is k itű n ik , hogy 
kóros pleuro-pulm onalis elváltozást a p. c. p.-ben 
szenvedő férfiakon valam ivel gyakrabban  ta lá l
tunk , de a különbség je len ték te len  (26) (2. táblá
zat).

Nemek szerinti bontás 2. táblázat

Nők Férfiak Összesen

Kontroll 320 214 534
kóros (%) 
tüdő 124 (39%) 83 (39%) 207 (39%)

p. c. p. 216 59 275
kóros (%) 
tüdő 116 (54%) 35 (59%) 151 (55%)

A  kontroll csoportban  ugyanis a kóros elvál
tozások gyakorisága x2 eljárással szám ítva azonos 
a k é t nem  között, m ivel a y} szám ított é rték e  0 .
P. c. p .-ben sincs szignifikáns differencia a %1 el
já rás  alap ján  a nem ek között a kóros tü d ő  rö n t
genelváltozások gyakorisága tekintetében, m ivel a

A röntgenelváltozások nemek szerinti megoszlása 3. táblázat
Kontroll P- c. p.

férfi nő ossz. férfi nő O SSZ .

talált 131 196 talált 24 100
normál tüdő 237 norm, tüdő 124

várt 131 196 várt 27 97

talált 83 124 talált 35 116
kóros tüdő 207 kóros tüdő 151

várt 83 124 várt 32 119

Összesen: 214 320 534 Összesen: 59 216 275

Kóros % 38,7 38,7 38,7 Kóros %  59,3 53,7 54,9

X2 =  0; p =  0 (p’ =  3,8) X2 =  0,7829; p >  0,10 (p’ =  3,8) 
0,05 0,05

S Z Í  =  1 S Z Í  =  1

X2 szám íto tt értéke 0,78, k isebb a táblázaton 1 sza
badsági foknál 0,05 valószínűségi értéknél leolva
so tt 3,8 у2 é rtéknél (3. táblázat).

A p. c. p.-s betegeken és a kontro ll csoportban 
ta lá lt röntgenelváltozások gyakorisága a x2 e ljá rás  
a lap ján  b iom etriailag szignifikánsan különbözik 
egym ástól, m ivel a y} szám íto tt értéke  a táb láza t
ban  az 1 szabadsági foknál és a 0,05 valószínűség
nél leolvasott é rtéknél jóval nagyobb. (A k ü lönb
séget azonban nem  a fibrosis dom inálja.) (4., 5. 
táblázat.)

A  rön tgenképet a scin tigram m okkal összevet
ve az alább i eredm ényekre ju to ttu n k : a rö n tg en - 
és scin tig raphiás elváltozások az esetek több m in t 
85% -ában egybevágtak. C supán 7 esetben lá ttu n k  
olyan elváltozást, m ely nem  okozott kö rü lírt p e r- 
fusio-csökkenést (ezek valószínűleg „tiszta” p leu 
ralis elváltozások voltak). A 3. és 4. sor eredm é
nyei az t m u ta tják , hogy negatív  m ellkas rön tg en - 
le le t m elle tt perfusiós zav art nem  észleltünk (6. 
táblázat). A z  irodalom ból (1, 37, 38, 39) g y ű jtő -

A tüdő röntgenelváltozások gyakorisága 4. táblázat

1
pleurit st. p.

2
pneumon st. p.

3
tbc st. p.

1—3
összesen

4
fibrosis

5
egyéb

kontroll 
kóros tüdő 
207 (39%)

10
(1,9%)

5
(0,9%)

50
(9,3%)

65
(12,1%)

122
(22,9%)

20
(3,9%)

p. c. p. 
kóros tüdő 12 6 46 64 81 6

151 (55%) (4,4%) (2,2%) (16,7%) (23,2%) (29,4%) (2,2%)



A vizsgált röntgenelváltozások megoszlása 
a p.c.p.-s és kontroll betegcsoportokban

5. táblázat

Kontroll p.c.p. Összes

talált .............. 327 124
Normál tü d ő .......................

várt ................ 298 153
451

talált .............. 207 151
Kóros tüdő .........................

várt ................. 236 122
358

Összesen ............................. 534 275 809

Kóros % ............................. 38,8 54,9 44,3

X 2 =  18,777 
p >  0,0005 
szf =  1

A röntgen és tiidőscintigraphiás vizsgálat 6. táblázat
eredményeinek összehasonlítása

Röntgen elváltozás Scintigraphiás elváltozás Eset

1. + + 25
2. + 0 7
3. 0 0 20
4. 0 + 0

Összesen: 52

statisztikát állítottunk össze. Ebben 1333 p. c. p. 
betegen 455 (34%) esetben találtak röntgenelvál
tozást, míg az 1118 főt számláló kontroll csoport
ban a röntgenelváltozások száma 296 (25,4%) volt. 
A tüdő röntgenelváltozások gyakorisága a p. c. p.-s 
anyagban szintén szignifikánsan nagyobb, mint a 
kontroll csoportban (7. táb lázat).

Megkíséreltük annak eldöntését is, hogy sa
ját anyagunkban a p. c. p.-s és kontroll csoportban 
talált tüdő röntgenelváltozások gyakoriságán belül 
a szignifikáns különbség létrejöttében milyen sú
lya van a „postinfectiosus” elváltozásoknak (4. 
táb lá za t, 1— 3. ro va t)  (8. táb láza t).

M egbeszélés

Saját és a világirodalomból származó adatok 
azt mutatják, hogy a tüdő röntgenelváltozások te
kintetében a p. c. p.-s betegeken található szigni
fikánsan nagyobb gyakoriságért a postinfectiosus 
elváltozások felelősek. Itt meg kell jegyezni a pon
tosságra való törekvés jegyében, hogy a pleuritis 
utáni állapotokat tükröző mellkasfelvételek meg
jelölésére általában nem jogos a „postinfectiosus” 
kifejezés — éppen ezért használjuk idézőjelben —, 
mert nem volt megállapítható utólag, hogy ezek 
között a pleuritisek között mennyi volt a valóban 
infectiosus és az esetlegesen rheumás eredetű. De 
ha csupán a kontroll csoportban is szereplő 1,9 
százalékos pleuritis-előfordulással számolunk, az 
sem változtat a tényen, hogy a p. c. р.-ben a tüdő

röntgenelváltozások nagyobb gyakoriságát a kont
roll csoporttal szemben a „postinfectiós” tüdőelvál
tozások okozzák.

Ezen kívül még egy elgondolkoztató tényre 
kell felhívnunk a figyelmet, amelyre az irodalom
ban is találtunk utalást (38). Feltűnő, hogy a kont
rolihoz képest jelentősen gyakrabban találtunk a
р. c. p.-s betegekben tuberculosisos tüdőfolyamatra 
utaló röntgenelváltozásokat. Minthogy az életkori 
összetétel az összehasonlított csoportokban nagyjá
ban azonos volt, ez az eltérés annál is váratlanabb, 
mert ezek a rég i fo ly a m a tra  utaló röntgeneltérések 
zömükben az első két decenniumból származnak, 
azaz általában a p. c. p. jelentkezése, első klinikai 
manifesztációja előtti életszakaszból. Ez az adat 
azt a gondolatot ébreszti, hogy a p. c. p. már első 
klinikai fellépését megelőzve is praed isponá l a tü 
dőfertőzésre. Az érdekes kérdés tisztázása további 
kutatásokat igényel. A nem közvetlenül infectióra 
utaló fibrosis és egyéb eltérések tekintetében a p.
с. p.-s és a kontroll csoport között nincs szignifi
káns differencia.

7. táblázat
A p.c.p.-s és kontroll csoportokban a gyakori kóros 
röntgenelváltozások megoszlása irodalmi adatok alapján

p.c.p. Kontroll Összesen

talált .............. 878 822
Normál .............................. 1700

várt ................ 924 776

talált .............. 455 296
K ó ro s ................................... 751

várt ................ 409 342

összesen ............................ 1333 1118 2451

Kóros % ............................... 34,13 26,47 30,64

X2 =  16,375 724; p <  0,0005; szf =  1 p =  3,8
0,05

8. táblázat
A 4. táblázat 1—3. és 4—5. rovatai alapján a tüdő röntgen elvál
tozások gyakoriságának összevetése p.c.p.-ben és a kontroll cso
portban

St. post, pleurit.-pneum.-tbc Fibrosis-egyéb

p.c.p. kont
roll összes p.c.p. kont

roll összes

talált 211 469 188 392
normál 680 580

várt 231 449 197 383

talált 64 65 87 142
kóros 129 229

várt 44 85 78 151

Összesen 275 534 809 275 534 809

Kóros % 23,26 12,17 15,94 34,63 26,59 28,30

X2 =  16,4184; p -= 0,0005; szf =  1 
X2 =  2,197 368; p <  0,10; szf =  1

4*



E redm ényeink és azok sta tisztikai elemzése, 
valam int az irodalom  k ritik u s  értékelése alapján 
vélem ényünket a fe lvetődö tt kérdésekben az aláb
biakban foglaljuk össze:

1 . A  p. c. p .-п е к  n in c s  sp e c ifik u s  tü d ő  rö n t
g en tü n e te .

2. Viszonylag nagy anyagunkban  rheum ato id  
granulom ával nem  találkoztunk.

3. V izsgálatunkból k itű n t, hogy a p. c. p.-ben 
szenvedő betegek között a banális tü d ő e l
vá lto zá so k  g ya ko risá g a  sz ig n ifik á n sa n  na 
gyobb .

4. A p. c. p .-ben ta lá lt  lényegesen gyakoribb 
kóros tüdőelváltozásokért a ,,postinfectiós” 
eredetűek  felelősek, s a fibrosisok előfordu
lása nem  különbözik  lényegesen a kontroll 
csoportban ta lá lt é rték tő l.

5. A scin tigraphiás vizsgálatok azt m u ta tták , 
hogy a p. c. p. e r e d e tű  p u lm o n a lis  arterio lás  
va scu litis  n e m  o k o z  p er fu sió s  e lvá lto zá so ka t 
a tü d ő  rö n tg e n e lv á lto zá so k  je le n tk e zé se  
e lő tt.

T ehát a röntgen és scin tig raphiás vizsgálat ta 
núsága szerin t fel kell tételezni, hogy a p. c. p. 
hajlam osít a különböző infectiosus m egbetegedé
sekre, de term észetesen az sem zárható  k i a ren 
delkezésre álló adatok  a lap ján , hogy egy harm a
dik oki tényező hajlam osít a p. c. р.-re  és a tüdő
fertőzés irán ti fokozottabb h ajlam ra  is. A kérdés 
m egválaszolását m ély reható  epidem iológiai vizsgá
latok segíthetik  elő.

R ö n tg enm orpho log ia i szem szö g b ő l a p. c. p.-s 
beteg tü d ő  rö n tg e n e lvá lto zá sa it első k ö z e líté sb e n  a 
p. c. p. ta la já n  lé tr e jö tt  tü d ő  fe r tő zé se k  v a g y  u tó 
k ö v e tk e z m é n y é n e k  ta r t ju k ,  ha eg yéb  ered e t ( tu 
m or stb .) k izárható .

Ez a m egállapítás term észetesen  nem  je len ti a 
p. c. p. sajátos tüdőelváltozásai lehetőségének ta 
gadását, csupán annyit, hogy radiológiai m ó d sze 
re k k e l je len leg  ezek  n e m  k ü lö n íth e tő k  el.

ö ssze fog la lá s. 275 p o ly a rth ritis  chronica prog- 
ressivában szenvedő beteg  és 534 fős kon tro ll cso
port tüdő  rön tgenképét elem ezték és szignifikán
san gyakrabban  ta lá ltak  tüdőröntgen-elváltozást a 
betegek között, m in t a kon tro ll csoportban. Ezért 
a szignifikáns kü lönbségért a betegek csoportjában 
a „postinfectiós” ered e tű  elváltozások gyakorisága 
volt felelős. P o ly arth ritis  chronica progressivára

je llem ző  tü d ő  rö n tg en e lv á lto zá s t n em  ta lá l ta k , s a 
s c in tig ra p h iá k  is az t b iz o n y íto tták , h o g y  p u lm o n a
lis a r te r io lá s  v ascu litis  n em  előzi m eg  a tü d ő  rö n t
g en e lv á lto záso k  fellépését.
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A ka té te res embolizáció o lyan radiológiai th e ra - 
piás eljárás, m elynek során egy angiodysplasiás te 
rü le t vagy egy vascularisalt tu m o r ellátó a rté riá 
já t  vagy a rté riá it valam ilyen — legtöbbször szi
lá rd  — anyagnak  érbe való ju tta tá sáv a l elzárjuk . 
Az eljárás elve nem  új, az am erikai B ro o ks  (2) 
m ár 1930-ban sikeresen elzárt egy carotido-caver- 
nosus fis tu lá t izom daraboknak érbe való ju t ta tá 
sával. A k a té te ren  á t tö rtén ő  embolizáció e lte r
jesztése Luessenhop  (22, 23, 24) nevéhez fűződik; 
a szuperszelektív katéterezéssel végzett em bolizá
ció pedig elsősorban francia  neuroradiológusok, 
D jindjian  (8 , 9) és M erland  (26, 27) érdem e.

H aem angiom a vagy arterio-venosus fistu la  
egészben való sebészi e ltávo lítása  sok esetben le
hetetlen. Az ellátó  erek  lekötése pedig — a je len
tős kollaterális keringés m ia tt — az esetek több 
ségében recidivához vezet, am i a sokszor nem  kis 
kockázatú m ű té te t ism ételten  szükségessé teszi. Az 
embolizáció szuperszelektív  ka té te res  form ája, a 
Seldinger-féle technika szerin t, gyakorlo tt szak
em ber szám ára és vékony k a té te r t alkalm azva a 
kis a rté riák  elzárását is lehetővé teszi.

E setism ertetés

M. J., 20 éves férfibeteget 1976. decem ber 27-én 
vettük  fel intézetünkbe. A beteg elm ondása szerint a 
bal tenyerén születése óta meglevő, az utóbbi időben 
növekedő, pulzáló, kb. 3 X 3  cm -es terim enagyobbodás 
m unkájában  zavarja : teherhordás, munkavégzés köz
ben bal keze fáj, zsibbad. A beteg családi anam né- 
zise negatív, korábban betegsége, m űtétje  nem volt. 
Fizikális vizsgálattal m ellkasi és hasi statusa negatív, 
a jobb felső végtag és az alsó végtagok alakilag és 
funkcionálisan épek. A bal tenyér középső és distális 
részén, a II—IV. m etacarpophalangealis ízületek vetü- 
letében a IV. ujj alappercére is rá te rjedő  pulzáló re 
zisztencia észlelhető, mely a bőr szintjéből kb. 0,5—1

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 2. szám

2. ábra.
Embolizáció után végzett arteriographia. Az a. princeps 
pollicis jól feltelődik, az angioma nem ábrázolódik. A II—
III. a. metacarpea elzáródását nyíl jelzi

1. ábra.
Embolizáció előtt, az artéria radiálisba vezetett katéteren 
át végzett arteriographia. A nyilak az arterio-venosus an- 
giomát és a II—III. a. metacarpeát mutatják. Azonnali vé
nás telődés észlelhető.

cm -re előemelkedik, puha tap in ta tú , felette a bőr li- 
viden-vörhenyesen elszíneződik. A kézháti vénák tá 
gak, enyhén lüktetnek. Az a rté ria  radialis és u lnaris 
jól lüktet. A ké t felső végtag között hosszkülönbség 
nincs, a  két kéz is egyforma nagyságú. Pulzus: 80/min, 
N icoladoni-jel: negatív, R R .: 120/80 Hgmm m indkét 
karon mérve. Laboratórium i leletein  kóros nem  ész
lelhető, a kézháti vénákból vett vérm in ta oxym etriás
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m érésének eredménye: p 0 2 jobboldalt: 76 Hgmm, ba l
oldalt: 94 Hgmm.

A beteg korábbi kórházi vizsgálata során (János 
Kórház, I. Sebészet) az a rté ria  brachialis punctió jával 
készített serioangiographiás vizsgálat a II—III. a r té 
ria m etacarpea palm aris á lta l ellátott kb. 3 X  3 cm-es 
arterio-venosus angiom át igazolt, azonnali vénás telő- 
déssel. 1977. január 6-án panaszokat okozó tenyéri 
arterio-venosus fistula szuperszelektív katéterezését 
végezzük el. Az arté ria  radiálisba Seldinger szerint 
bevezetett katéteren keresztü l 10 ccm Urom iro 60-nal 
kontroll serio-angiographiát végzünk ,. mely a korábbi 
felvételeknek megfelelő képet m utatja (1. ábra). A  
katé te rt az arcus palm aris profunduson tovább toljuk 
előre, elhagyva az a rté ria  princeps pollicis eredését. 
A katé te r helyzetét kevés kontrasztanyag befecsken
dezésével, monitoron ellenőrizzük. Spongostan szivacs
ból kivágott kb. 2 X  2 X  10 mm-es darabokat előzőleg 
kontrasztanyagban áztatva, 10 ccm fiziológiás konyha
sót tartalm azó fecskendőből a  katéteren á t befecsken
dezünk. A közvetlen ezután  katéterre l végzett kontro ll 
arteriographián ellenőrizzük az elzáródás m értékét, a 
katéter helyzetét. H árom  alkalom m al ism ételve 3—4 
szivacsdarabot fecskendezünk a katéteren á t az a r te 
rio-venosus fistulába, míg végül a kontroll a rte riogra- 
phia a II—III. arté ria  m etacarpea palm aris teljes el
záródását igazolja; az arterio-venosus fistu la pedig 
nem telődik fel. Az a rté ria  princeps pollicis jól ábrázo- 
lódik és az árnyékot adó szivacsdarabok is jól lá th a 
tóak (2. ábra). A  k até te r eltávolítása u tán  a tenyérre  
— ahol a fistula pulzációja az embolizáció u tán  azon
nal m egszűnt — 24 óráig nyomókötést helyezünk. A 
beteg a 4. postoperativ napon panaszm entesen távozik. 
Az arté ria  radiális és u lnáris jól pulzál, a kézu jjak  
melegek, a tenyéren az arterio-venosus fistu la pu lzá
ciója nem észlelhető, csupán a superficialis árkád  által 
táp lá lt kb. fillérnyi angiom a pulzációja tapintható, mely 
a IV. u jj alappercének u lnáris oldalán helyezkedik 
el. Ennek megfelelően az embolizáció u tán  elvégzett 
vénás vér p 0 2 vizsgálata jelentős változást nem  ered 
m ényezett : pO> =  93 Hgmm. A kézháti vénák pu lzá
ciója azonban megszűnt.

A négy hét m úlva végzett kontroll a rte riog ra
phián  az artéria radialis átjárható , az arterio-venosus 
fistula nem telődik, a beteg statusa a kim enetelivel 
megegyezik. Panaszm entes, m unkáját el tud ja  látni.

M egbeszélés

A m űvi embolizáció alkalm azása, indikációs 
te rü le te  az utóbbi években  jelentősen k ite rjed t. 
Ehhez a szuperszelektív — Seldinger szerin t vég
zett — katéteres tech n ik a  nagym értékben  hozzá
já ru lt. Embolizáló an y ag n ak  legelterjed tebben  a 
gelatin-szivacsot (Spongel, Gelfoam, Spongostan) 
használják  (8 , 9, 12, 26, 27, 28), amely, b á r felszí
vódó, de throm bogén h a tásán á l fogva ta rtó s  loká
lis véralvadást idéz elő. B etegünkön U rom iro  60- 
ba áz ta to tt Spongostant alkalm aztunk, am i a be
fecskendezés u tán  a szivacsdarabk'ák lokalizációját 
is lehetővé tette. Ezt jobb  eljárásnak  véltük , m in t a 
szivacsra erősített fém kapcsokat (15), am elyek a 
befecskendezést is nehezebbé tehetik.

M ás szerzők izom darabkákat (2, 14), autológ 
véralvadékot (35), su b cu tan  zsírt (33), po lyu re than  
szivacsot (29), oxydált cellulózt (Oxycel) (4), szili
kon golyókat (2 1 ), m ethy lm ethacry late  golyókat 
(24) használnak. D otter és m tsai (11) folyékony 
cyanoacrylate-'  szövetragasztó befecskendezésével 
em bolizáltak in tracran iális  arterio-venosus fis tu - 
lát, D oppm an és m tsa i (10) folyékony szilikont al
kalm aztak. Serbinenko  (30) a ka té te rrel b e ju tta to tt 
és a rró l lekapcsolható fe lfú jt gum iballon segítsé- 

88 gével em bolizált agyi arterio-venosus fis tu láka t.

H asonló eljárásró l szám oltak be D ebrun és vitsai 
(7) is. Egyes szerzők az érbe ju tta to tt  k a té te rt 
m ágneses mezővel vezérlik  (1, 17).

Az embolizgló anyag  érbe ju tta tá sa  tö rténhe t 
percu tan  punctióval, k a té te ren  á t (8 , 26, 28) vagy 
az ér d irek t fe ltárásával és a m egnyito tt a rté rián  
keresztü l (3, 6 ). Ez u tóbb i m ódszerrel hazánkban  
Tasnádi (32) végezte sikeresen — izom darabkák 
segítségével angiom ák em bolizációját.

Az angiodysplasiák sebészi kezelésének gya
kori elégtelen volta jó l ism ert (25, 31, 34). Bete
günk congenitalis tenyéri arterio-venosus fistu lá ja  
a So ltész  (31) szerin ti beosztás a lap ján  a IV. cso
portba, az arterio-venosus angiom ák közé tartozik, 
m elyek gyökeres sebészi m egoldása a szerző sze
rin t sok esetben elégtelen  vagy egyálta lán  nem 
m egoldható.

N atali és m tsa i (28) 27 angiodysplasiás elvál
tozás (arterio-venosus fistu la , capillaris angiom a, 
vénás angiom a, cavernosus haem angiom a) em boli- 
zációjával 2 1  esetben jó  eredm ényről szám olnak 
be, 7 esetben  az em bolizációt m űtét követte, m ely
nek so rán  feltűnő volt a kisfokú vérvesztés és a 
m ű té tek  szokatlanul jó  késői eredm ényei. A leg
nagyobb beteganyagról, elsősorban cranio-cereb- 
ralis és m edullaris angiodysplasiák sikeres em bo- 
lizációjáról D jindjian  és m tsa i (8 , 9), M erland  és 
D jindjian  (26) szám oltak be.

Az angiodysplasiák kezelése m ellett a k a té te 
res em bolizáció fontos és egyre jobban  elterjedő  
indikációs te rü le te  az acu t a rtériás vérzések csil
lap ítása  (27). H eveny gastro in testinalis vérzések 
em bolizációval tö rtén t kezeléséről több szerző szá
m olt be (5, 21, 27). T raum ás eredetű  kism edencei 
vérzés (19), vesevérzés (20) katé teres em bolizáció
val tö r té n t m egszüntetését is leírták. M erland  (27) 
cs illap ítha ta tlan  epistaxis, vérző angiom ák szuper
szelektív  ka té te res em bolizációval tö r té n t kezelé
séről szám ol be. V ascularisalt tum orok  praeope- 
ratív em bolizációja a m ű té t a la tti sokszor igen 
nagy vérveszteséget m in im álisra  csökkentheti (16, 
27). Az e ljá rás szövődm ényeit Grace és m tsa i (13) 
átfogó közlem ényükben részletesen ism ertetik . A 
Seld inger  szerint végzett katéterezés ism ert kom p
likációi m elle tt a k a té te r  végének elm ozdulása 
nem  k ív án t a rté ria  e lzáródását eredm ényezheti 
(1 2 ), arterio-venosus fis tu la  esetében pedig a m űvi 
em bolusok — kis részecskékkel végzett em bolizá
ció esetében — a vénás o ldalra  á tju tv a  tüdőem bó
liát okozhatnak (13). A k a té te r  helyzetének állan
dó ellenőrzése, gyakorlo tt katéterező szakem ber 
álta l végzett m egfelelő nagyságú m űvi em bolusok 
alkalm azása az e ljá rás  kockázatát lényegesen 
csökkentik . Meg kell jegyeznünk ugyanakkor, hogy 
az angiodysplasiás elváltozások esetében nem egy
szer az embolizáció m egism étlésére van szükség, 
sőt későbbi m ű té t elvégzése is indokolt lehet. K ét
ségtelen, .hogy az em bolizáció u tán  végzett m űtéti 
eredm ények  lényegesen jobbak, m in t az em boli
záció nélkü l végzettek eredm ényei (28).

B etegünkön sik erü lt a tenyéri arterio-venosus 
fistu la ta rtó s  th rom bosisát előidézni. A 4 h é t m úl
va végzett kontro ll a rte riog raph ián  a fistu la  nem 
telődö tt fel. A beteg panaszm entes, szövődm ényt 
nem  észleltünk. Ügy véljük , hogy az e ljá rás —



m elyről tudom ásunk szerin t hazai szerzők még 
nem  szám oltak be — m egfelelő indikáció esetében, 
g yakorlo tt szakem ber á lta l végezve, therap iás 
fegy v ertá ru n k  egy hatékony  részévé válhat.

összefoglalás. Szerzők 20 éves férfibeteg  te- 
nyéri congenitalis arterio-venosus fis tu lá ján ak  si
keres, ka té te ren  á t végzett m esterséges embolizá- 
ció járól szám olnak be. Az a rte ria  rad iálisba Sel- 
d inger szerin t bevezetett ka té te ren  keresztü l k on t
rasztanyagba áz ta to tt gelatin  szivacsdarabok 
(Spongostan) befecskendézésével a II—III. m eta- 
carpealis a rté riák  elzáródását, a fis tu la  nagy részé
nek ta rtó s  th rom bosisát idézték elő.
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Jrthrofluor-
kenőcs

Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLÁS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

TÉRÍTÉSI DÍJ:

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

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

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

Kenócsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

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

25 gr 2,- Ft 
50 gr 3,- Ft Biogal



SANDOMIGRAN
drazsé migraine-prophy laeticum.

HATAS

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

ÖSSZETÉTEL

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

JAVALLATOK

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

Az akutan kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

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

ADAGOLÁS

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

1-2 3-4 5 . . .  nap

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

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X 1  drazsé ad
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3X2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

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

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

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

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



KAZUISZTIKA

Országos Reuma és Fiziotherapiás Intézet 
(főigazgató: Bozsóky Sándor dr.),
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Szántó László dr.)

C o n tra c e p tiv u m o k  o k o z ta  
a c ro m e g a l ia  é s  
m o z g á s s z e rv i  
m a n ife s z tá c ió k
Nagyhegyi György dr. és Szántó László dr.

H azánkban az oralis anticoncipiensek nap ja inkban  
is egyre szélesebb körű  elterjedésének eredm énye
ként, a m űvi abortusok  szám ának je len tős korlá
tozásával a nőgyógyászati gyulladásos elváltozások, 
a koraszülések és spontán  abortusok  szám a is 
nagym értékben visszaszorult. E kedvező sta tiszti
kai adatok  ellenére is fokozottabban kell ügyel
nünk azokra a szövődm ényekre, am elyek e szerek 
kém iai term észetéből adódnak, ese tenkén t a beteg 
életét veszélyeztethetik , illetőleg m aradandó  káro
sodásokat idézhetnek elő. A contraceptivum ok sze
désekor jelentkező m ellékhatások egyrészt a 
throm boem boliás szövődm ények gyakoribb  előfor
dulásában  ny ilvánulnak  meg (9, 12). A throm bo- 
path iás hajlam  lé tre jö ttéé rt az anticoncipiens sze
rek  oestrogen kom ponense a felelős. H atására  a 
throm bocyták  aggregatió ja fokozódik, a plasm a 
fibrino ly tikus ak tiv itása  csökken, és változások kö
vetkeznek be a véralvadás VII-es, V III-as és X-es 
fak to rán ak  vonatkozásában is (1 1 ).

A közlem ények főkén t a perifériás végtagi 
throm bosisok és pulm onalis em bóliák halm ozódá
sáról szám olnak be, de viszonylag gyakoriak  az 
agyalapi erekben, a szem fenék a rté riá ib an , a m e
sen terium  ereiben, a v. portáéban, a lép vénáiban 
előforduló throm boem boliás szövődm ények is (1 0 ). 
Az endocrin  szervek érrendszerének  throm bosisa 
többnyire  hypofunkciós kórrképek  (pl. panhypopi
tu itarism us) kialakulásához vezethet. Ü jabban  szá
mos olyan esetet ism ertetnek , am elynek során fia
tal, hosszabb-rövidebb ideig anticoncipiens gyógy
szert szedő nők halálos kim enetelű  m yocardialis 
in farc tusáró l szám olnak be (8 , 26). E szerek  d irek t 
m ellékhatásainak  tú lnyom ó többségét azonban  ép
pen horm onszerkezetük és jellegzetes fiziológiai 
hatásm echanizm usuk m agyarázza. M int oestrogen- 
progestogen kom binatiók (18) egyrészt a hypophy-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 2. szám

sis gonadotrop és a hypothalam us releasing h o r
m onja inak  secre tió já t csökkentik, m iközben d irek 
te  is gáto lják  az ovu latió t (2, 9). G yakran  m en- 
strua tió s zavarokat: hyperm enorrhoeát, hypo- 
m enorrhoeát, á ttö réses vérzést, néhány hónapig 
ta r tó  am enorrhoeát idéznek elő (6 , 12). A libido 
átm enetileg  fokozódhat, m ajd  csökkenhet, frig id i
tás bontakozhat ki. Elhízás, fo lyadék-reten tio  (7), 
sőt hypertrichosis, m asculinisatio  je len tkezhet — 
elsősorban a gestagen-progestogen kom ponens h a 
tására.

Endocrinologiailag ta lán  legérdekesebb m el
lékhatásuk  a hypophysis-hypothalam us-d iencepha- 
lon-cortex  rendszerrel kapcsolatos visszajelentő 
m echanizm uson alapszik (9). A gonadotrop h o r
m onok közül az F. S. H. és az L. H. secretiója fo
kozatosan lecsökken, az ún. sh ifting  m echanizm us 
révén  (valószínűleg a hypothalam us koordináló h a 
tására) azonban m ás trophorm onok secretiója fo
kozódhat (14). íg y  az ACTH fokozott secretiója 
C ushing típusú  elh ízást eredm ényezhet, h y p e rtri
chosis jelentkezhet. A TSH fokozott secretiója ré 
vén elképzelhető hypophysaer hyperthyreosis k i
bontakozása. Az STH fokozott secretiója acrom e
galia, illetőleg secundaer gigantizm us k ialaku lásá
ra  te rem th e t hajlam ot. Ezt példázza következő 
esetünk  is.

G. I., 29 éves nő. 1975. II. 20-án vettük  fel in té 
zetünk III. Rehabilitációs osztályára. C saládjában sem 
neuroendoorinológiai, sem mozgásszervi megbetegedés 
nem  szerepel. G yerm ekkorában gyakori tonsillifcisek 
m ia tt tonsillectom izálták. F iatalkorában rendszeresen 
sportolt: úszott, tornászott, jógázott. 15 éves kora óta 
m enstruál, vérzése szabályos időközökben jelentkezett, 
gyakran erős fejfájással, szédüléssel, hasi görcsökkel 
já rt. 1963-ban, 17 éves korában m ent férjhez és 1964. 
szeptem ber 18-án egészséges fiúgyerm eket szült. 1968 
novem berében terhességmegelőzés céljából Infecun- 
d in t kezdett el szedni. M ellékhatásként állandó fe jfá 
jás, szédülés, émelygés, hányinger és gyakori keserű 
bennékű hányás jelentkezett. Já rás  közben sokszor 
fenyegető collapsus-érzése tám adt indokölatlan bizony
talanságérzéssel, gyakori céltévesztéssel. A gyógyszer 
szedése m ellett hypo-, ill. hyperm enorrhoea váltogatta 
egymást. 1969-ben panaszai m iatt B isecurinra té rt át, 
hányingere, valam in t általános rossz közérzete azon
ban nem  szűnt meg. Egyre fokozódó sexuális közöm
bösség, m ajd frig id itás bontakozott ki. Em iatt 1970 
nyarán a Bisecurin szedését is fokozatosan abbahagy
ta. 1971 m árciusában vette  észre, hogy az ujjai m eg
vastagodtak. A gyűrűsu jj szélessége például 8 m m -rel 
(53 m m -ről 61 m m -re) nő tt meg. N éhány hónap, lefor
gása a la tt testm agassága 3—4 cm-rel, testsúlya 4 kg- 
m al (60 kg-ról 64 kg-ra), mellbősége 5—6 cm-rel, váll- 
bősége is néhány centim éterrel megnőtt. O rra meg
nyúlt, állkapcsa előreugróvá vált, az első metszőfogai 
közötti távolság több fognyivá szélesedett. 1971 szep
tem berében h irte len  tám ad t testnövekedése teljesen 
megállt. Ezt követően sem testm agassága, sem test
súlya, sem egyéb testm érete nem  változott (1/a-b áb
ra).

1971 szeptem berében extrém  megterheléskor, m a
xim ális abductiónál k ifejezett jobb csípőízületi fá jd a l
mai tám adtak. 1972-ben enyhe fizikai m egterheléskor 
sántított. 1974 jan u árjáb an  m ár nyugalmi fájdalm ai is 
voltak. Az akkor elkészített rtg-felvétel kezdődő cox
arthrosis jeleit m uta tta . Rövidhullám ú és szelektív in 
geráram  kezelés ha tásta lannak  bizonyult. Makacs, á l
landósult, egyre kellem etlenebb csípőízületi panaszai / Л  
m ia tt 1975 feb ruárjában  kerü lt felvételre intézetünk У Г /Г
III. Rehabilitációs osztályára. Mozgásszervi vizsgálata X l
kapcsán a jobb sacroiliacalis ízületi rés nyofnásérzé- ---------
kény. A jobb sacroiliacalis M ennel-tünet positiv. Jobb- 91



1. ábra. a) b)
a) A beteg arcképe a contraceptivumok szedése előtt
b) a contraceptivumok szedése után

o ld a lt  k ife jeze tt q u ad ricep s atrophia. A jobb  c s íp ő ízü 
le t 30 fokos abdTtctiójakor és  k özép á llá sig  történ ő  ro
tá ló ja k o r  k ife jeze tt fá jd a lm a t jelez. A  bal csíp ő ízü let  
m ozgása i is en y h én  fá jd a lm asak .

összehasonlító csípőízületi rtg -fe lvéte len: m érsé
k e lt  osteoporosis. A  sa cro ilia ca lis  ízü le tek  épek . A c s í
p ő ízü le tek e t a lkotó  cson tok on  m orp h ológ ia i e lv á lto zá s  
nincs, jó l fe j le tt  v á p á k  a szab ályos co m b fejek et m a 
g u k b a  fog la lják . B a l o ld a lo n  a  v á p a szé l k ih ú zott, sc le -  
rotikus, a fo v ea  cen tra lis  szé le in  k ics in y  osteop h yták . 
Jobb o ld a lo n  az ízü le ti rés la tera lis  sz é lé n  e lk esk en y e 
dett, a  v á p a fen ék  o steo p h y tá v a l k itö ltö tt, a  com b fejen  
a p o rc-cso n t határon  g a llér -o steo p h y ta . C om b fejb en  
n agyfokú , a vápában  csek ély eb b  cy sticu s-sc lero ticu s  
struktúra.

A beteg  acro m eg a liá ja  ered etén ek  tisztázására ,' i l 
le tő le g  az e lv á lto zá s továb b i progresszió ján ak  m eg 
íté lé sé re , en d ocrin o lóg ia i k iv izsgá lásra  és  v é lem én y  
adására  az in tézet II. B elg y ó g y á sza ti o sz tá ly á t kérték  
fel.

A  k övetk ező  laboratóriumi vizsgálatokat v é g e z te t
tü k  e l:  vér hydrocortison . v ize le t  17 -k etostero id , P B J, 
B EJ, 131J-táro lás, sc in tig ’ram m : norm ális. H am oleky: 
10%, p lasm atest: 0,06 (norm ál érték: 1,0 a la tt), b iorad: 
2,5 ^«g% (norm ál érték : 2,6— 6,5 ,Mg%). T S H : 2,5 m U / 
m l (norm ál érték: f f i 2,6— 7,5 m U /m l; nő 2,5— 5,5 m U / 
m l), ST H : kétszeres h íg ítá sb a n  is 20 n g /m l fö lö tt (nor
m ál érték : 1— 5 n g /m l). É hgyom ri vércu k or (orto-to- 
lu id in es m ódszer): 95 m g% ; vércukor k ettő s  terh elés  
(S taub): 0 óra: 95 mg°/o, V2 óra: 129 m g°/0, 1 óra: 181 
m g% . Serum  ch o les ter in : 255 m g% , seru m  ca lcium : 
4,8 m aeq/1, serum  p h osp h or: 4,6 mg% .

K étirá n y ú  s e l la - f e lv é t e l : n orm ális. G égészeti, n ő -  
gyógyászati, n eu ro ló g ia i v izsg á la t kóros e ltérést nem  
m utat.

’ B őrgyógyászat: k ife je z e tt  seb orrh ea  capitis.
S zem észet (V ogt dr.): V : 5/5 5/5. S zem fen ék  ép. 

L átótér- és sz ín e s lá tó té r -v iz sg á la t:  m in d k ét o ld a lt  
nagyfokú  k o n cen tr ik u s sz ín eslá tó tér -b eszű k ü lés, sz ín 
fe lism erés m in d k ét o ld a lt cen trá lisá n  csak  10—20 fo 
kon b e lü l v a n  (2. ábra).

Megbeszélés

A belgyógyászati-endocrinologiai kivizsgálás 
egyértelműen beigazolta, hogy acromegaliáról, a 
hypophysis elülső lebenyének selectiv hyperfunk- 
ciójával járó kórképről van szó. Az acidophyl(bé- 
ta) sejtek fokozott somatotrophormon secretiója az 
enchondralis csontosodás vonatkozásában az epi
physis porcok kiszélesedésében, a perichondralis 
csontosodás vonatkozásában a csontok harántátmé
rőjének megvastago’dásában nyilvánult meg (1). 
Ennek következtében a kiálló testrészek: az orr, 
állkapocs, valamint a kéz ujjai megnagyobbodtak, 
a mellkas oldal- és harántátmérője megnőtt és a 
lágyrészek is megvastagodtak (17). A korábban 
rendszeresen sportoló, alig 29 éves nő csípőízüle
teit alkotó csontokon részben osteoporosisos, rész
ben osteoarthrosisos elváltozások jelentek meg 
(1, 13).

Tekintettel arra, hogy sem a beteg anamnézi- 
sében, sem az elvégzett rtg-felvételen semmiféle 
egyéb congenitalis vagy szerzett, praearthrosisként 
értékelhető elváltozás nem szerepel, a korábban 
morphologiailag ép csípőízületben kibontakozó de- 
generatív folyamat kiváltásáért minden valószínű
ség szerint a hypersomatotropismus tehető fele
lőssé.

A klinikai status, az rtg-kép és az erősen emel
kedett STH szint mellett a beteg diabetoid jellegű 
vércukor kettős terhelési görbéje és a normális 
felső határán mozgó serum phosphor szintje is jól 
beilleszthető a kórképbe (17). Acromegaliát általá
ban véve a hypophysis acidophyl sejtjeinek adeno- 
mája, malignus tumora vagy hyperplasiája okoz. 
Cerebropituitaer formái a hypothalamus-dience- 
phalikus központok sérülései, gyulladásai vagy da
ganatai következtében jelentkeznek. Genetikus 
factorok szerepére utalhat családon belüli halmo-

2. ábra. A beteg színeslátótér-vizsgálata: színfelismerés mindkét 
oldalt csak centrálisán 10-20 fokon belül van



zott előfordulása. Egyik v ilágrahozott fo rm ája az 
ún. Sotos-tünetcsoport (24) á ltalában  véve gigan- 
tizm ussal és többnyire pszichom otoros re ta rd á lt-  
sággal já r  együtt. Ism eretes pszichés-m entális té 
nyezők szerepe is. E lsőkként M intz, F inster  és Josi- 
m ovich, m ajd  Spellacy  (23), ill. S te iner  ír ta  le, 
hogy anticoncipiensek szedése következtében a nö
vekedési horm on secretiója fokozódhat. A m agyar 
szerzők közül Grósz h ív ta  fel a figyelm et a secun- 
daer hypersom atotropizm us következtében je len t
kező diabetes re tinopath ia  veszélyére (1 1 ).

B etegünk esetében az anam nesztikus adatok  
és a k lin ikai kép a lap ján  hypophysis tu m o rra  nem  
gondoltunk, ezért a hypophysis angiográfia, ill. 
pneum oencephalográfia elvégzésétől tú lzo ttan  
m egterhelő  volta m ia tt e ltek in te ttünk . Az acro
m egalia jelentkezését nagy valószínűséggel az an 
ticoncipiensek szedésének tu lajdon ítjuk .

A látám asztja  ezt, hogy a tün e tek  röviddel a 
gyógyszer szedését követően jelen tkeztek , hogy a 
gyógyszer szedése közben számos egyéb m ellékha
tás (fejfájás, hányinger, hányás, gyom orégés, gyo
m orgörcs, dysm enorrhoea, libidó-csökkenés, frig i
ditás, hypertrichosis) bontakozott ki (6 ), és hogy a 
gyógyszerek elhagyása és a többi m ellékhatás 
m egszűnte u tán  egy bizonyos idő m úlva további 
progresszió m ár nem  volt észlelhető. N agym érték
ben valószínűsíti a B isecurin—Infecundin  m ellék
h a tás t a szemészeti vizsgálat is, am ely nem  a h y 
pophysis tum oraira  á lta lában  jellem ző hom onym  
haem ianopsiát, hanem  az anticoncipiensek szedé
sénél több  alkalom m al észlet kétoldali, concentri- 
kus színeslátó tér-beszűkülést m u ta to tt (1 1 ).

Feltételezzük, hogy az oralis anticoncipiensek 
alkalm azása során az oestrogen-progestogen com- 
binatio  az FSH —LH vonatkozásában negatív  feed- 
backet eredm ényezett, am ely a sh ifting  m echaniz
m us révén  fokozott STH secretióhoz vezetett. A 
kom binatio  elhagyása u á tn  a gonadotrop horm on 
rendszer a gátlás alól felszabadult és az acidophyl 
sejtek  m űködése is visszaszorult. E nnek eredm é
nyekén t az acrom egaliás elváltozások egy bizonyos 
idő m úlva további progressziót nem  m u ta ttak . A 
kórkép kezelése elvileg a kiváltó  októl függ. Azok
ban az esetekben, am elyekben a fokozott STH sec- 
re tióért, az acrom egalia k iváltásáért a hypophysis, 
illetőleg hypothalam us jól körü lhatáro lható , pon
tosan lokalizálható tum ora  felelős, elsősorban se
bészi m egoldás jön szám ításba. H yperplasia ese
tében m egkísérelhető  rtg-besugárzás alkalm azása.

Az endocrinologiai ku ta tások  roham os fejlődé
sével, a hypophysis-hypothalam us diencephalon- 
cortex rendszerének behatóbb ism eretében a hy- 
persom atotropism us selectiv, gyógyszeres befolyá
solására is több kezdem ényezés tö rtén t. Így m eg
kísérelték  H um an G row th  Horm on ellenes an ti- 
serum ok alkalm azását (16, 19), ezek azonban an ti
génterm észetükből adódóan számos kellem etlen  
szövődm ényt okozhatnak. A G row th H orm on Re
leasing H orm on hatásával ellentétes, a hypophysis 
növekedési horm onjának  secretió ját gátló  GIH, 
GIF vagy  Som atostatin  therap iás fe lhasználását 
igen röv id  h a tásta rtam a  (iv.-an adva serum con- 
cen tra tió ja  4 perc a la tt felére csökken, z ink-pro ta- 
m in kom plexe subcutan  5 óráig fe jti ki ha tásá t)

eleve korlátozza (3, 19, 21, 25). (A 2-brom -alfa- 
ergocrip tin  nevű  ergot alkalo ida a hypothalam us 
dopam inerg se jtje ire  k ife jte tt ha tása  a lap ján  acro- 
m egaliásokban az STH szin tet csökkenti, ill. hu 
zam osabb ideig tö rténő  adagolás esetén a betegség 
klin ikai tü n e te it is enyhíti.) A kötőszövetek m eg- 
vastagodása redukálódik , az annulus fibrosus 
s tru k tú rá ja  bizonyos m értékben  átrendeződik stb.
(4, 5, 15, 20, 22).

T ek in te tte l a rra , hogy betegünkön az anticon
cipiensek elhagyása u tán  egy idő m úlva további 
progresszió m ár nem  volt észlelhető, ta rtó san  rög
zült, th erap iásan  m ár gyakorlatilag  befolyásolha
ta tlan  állapotró l volt szó, sem hypophysis rtg -be- 
sugárzást, sem gyógyszeres kezelést nem  végez
tünk . R ehabilitációs osztályunkon való bennfekvé- 
se során kom plex balneo-m echano-fizikotherapiás 
kezelésben részesült, am elynek h a tására  m ozgás
készsége javult.

Ö sszefoglalás. Szerzők 29 éves nő esetét Ism er
tetik , ak iknél oralis anticoncipiensek szedését köve
tően acrom egalia je len tkezett. Ennek kapcsán a 
korábban  m orphologiailag ép csípőízületekben cox- 
a rth rosisnak  m egfelelő degeneratív  elváltozások 
a laku ltak  ki. Feltételezik, hogy az FSH és LH sec
retio  ján ak  csökkenésével párhuzam osan a hypo
thalam us regu lá ié  h a tására , a sh ifting  m echaniz
m us révén  fokozott STH secretio idézte elő a k ó r
képet. M ivel a contraceptivum ok elhagyása u tán  
egy idő m úlva a fo lyam at tovább m ár nem  progre- 
diált, sem m űté ti, sem gyógyszeres kezelésre nem  
volt szükség. Az a lkalm azo tt fizio therap ia h a tásá ra  
a csípőízületek funkció ja  fokozatosan javult.

K öszönetünket fejezzük ki Károlyi Márta dr. fő
orvos asszonynak, in tézetünk III. Rehabilitációs osztá
lya vezetőjének, hogy a beteg részletes endocrinologiai 
kivizsgálását és az eset tudom ányos feldolgozását szá
m unkra lehetővé tette.
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HORUS

H. J .  M u lle r
Tíz éve h a lt meg H. J. M uller, századunk egyik 
legnagyobb tudósa. M int m ondani szokták, a ge
netika m indenekelőtt a három  nagy M : M endel, 
Morgan, M uller  tevékenységének eredm ényekép
pen ju to tt oda, ahol m a van. M uller géniusza még 
hosszú időre  m eghatározza az örökléstan  fejlődé
sét, h iszen m int egyik m éltató ja , az ugyancsak 
N obel-díjas J. Lederberg  ír ta :  ,,Nem  kö n n yű  ta
lálni az elm életi biológiában olyan eredeti gondo
latot, a m elyet — valam ilyen  m ódon  — M uller ko
rábban m ár ne érin te tt volna”. É lete ugyanakkor 
példa a tudós, s ezen belü l különösen a genetikus 
társadalm i felelősségének felism erésére és tu d a
tos vállalására.

A z  indulás

H erm ann Joseph M uller  1890. decem ber 21-én 
született New  Yorkban. Édesapja, korai ha lá la  el
lenére (M uller 9 és fél éves volt ekkor), nagy  ha
tással vo lt rá  m ind a te rm észettudom ányi é rdek
lődés, m ind  a tá rsadalm i igazságkeresés igényé
nek felkeltésében. K özépiskoláinak elvégzése u tán  
a Colum bia Egyetem re k e rü lt, am ely ebben az 
időben a genetikai k u ta táso k  híres „boszorkány- 
konyhája” . így  nem csodálható, hogy a biológia 
irán t am úgy is érdeklődő M uller m indenképpen  
szeretne a M organ-féle drosophila-kutatókhoz, az 
ún. ..m uslica-brigádhoz” csatlakozni. V ágya te lje
sü lt: 1910-ben még egyetem istaként, később (1912- 
től) a biológiai faku ltás tag jak én t M organ  labo
ra tó rium ába kerül. I t t  o lyan m unkatá rsa i vannak  
m int Bridges, S tu rteva n t, A ltenburg . B eleveti m a
gát a m unkába. M ind az ok tatásban , m ind  a k u ta 
tásban oroszlánrészt vállal. Az egész gen e tik á t á t
fogja érdeklődése és így 25 éves ko rában  szerző
társ lehet Morgan v ilágh írű  „A M endel-féle örök
lődés m echanizm usa” cím ű m unkájának . 1920-ban 
azután professzori m eghívást kap  a texasi egye
tem re, s így  ott fo ly ta tja  genetikai k u ta tása it.

É letm űvét tek in tve három  korszak kü lön íthe
tő el. Az első 1927-ig ta r t, ezalatt M organ  ta n ít
ványaként e lsajá títja  a genetikai m ódszerek m in
den csín ját-b in ját. (A C olum bia Egyetem  egyik 
híres tö rtén e te : m utációkim utatási verseny t ren 
deztek drosophilákon és ennek során M uller  — 
ugyanannyi idő a la tt — ötször több m u táció t kór- 
ism ézett, m in t versenytársai.) M ár a kezdet kez
detén is sok ú jítást a lkalm az és ekkor készül fel 
kétségtelenül legjelentősebb vizsgálatsorozatára, az 
ionizáló sugarak  m utáció t kiváltó  h a tásán ak  fel
tárására . A ha tárkövet éppen ez a siker jelenti, 
így M uller  1927-ben az V. Nem zetközi G enetikai 
Kongresszuson m eg ta rth a tta  tö rténelm i jelentősé
gű előadását „A gének m esterséges m egvá ltozta 
tásának problém ája” cím m el. S beszám olhato tt a r
ról, hogy egy k ísérle tükben  ugyanannyi m utációt

sikerü lt előidézniük rön tgensugárra l, m in t am eny- 
ny it addig a világ összes genetikusa együttesen 
észlelt. K onklúzió ját a következőkben foglalta 
össze: ,.M utációk te tszés szerin t lé trehozha tók”. 
E ttől a dá tum tó l szám ítjuk  az örökléstan  egyik 
fontos ágának, a sugárgenetikának  létezését.

Ebben az első periódusában  M uller a fan a ti
kus k u ta tó  tevékenységét példázza, aki é jt  nap
pallá  téve  dolgozik laboratórium ában . Ilyennek 
m egism erve M ullert, később sokan csodálkoztak 
társadalm i elh ivato ttságán . De kevesen tud ták , 
hogy M uller  m ár e k k o rtá jt a következő sorokat 
ve te tte  p ap írra : „A genetika  iránti érdeklődésem  
eredendő forrása az em ber fe jlődésének önmaga  
általi hosszú tá vú  szabályozásának gondolata volt. 
M agam  azonban először szánt szándékkal az álta
lános genetika i alapok vizsgálatára fo rd íto ttam  
energiám  legjavát, m ive l m eggyőződésem  szerin t 
csak ez b iztosíthat szilárd alapot és segítséget ké 
sőbbi, speciálisabb em beri problém ák m egoldását 
szolgáló erő feszítéseink számára. Csupán így nyer
hető el a szükséges tudás, va lam int a szakm ai el
h iva to ttság”.

A  csúcson

M ásodik korszaka 1927-től 1946-ig, a Nobel- 
díj odaítéléséig ta rt. Ennek során k iterjesz ti su
gárzással kapcsolatos k u ta tása it. Ebben az idő
szakban azonban m ár a tá rsadalm i élet te rü le tén  
is ism ételten  és m egfonto ltan  halla tja  hang ját. 
Egyetem i évei során  érle lődött világnézete m ind
inkább  b a lra  tolódik. K utatóéveinek  kezdetén  m ár 
m egrögzött a te is ta  és e lkötelezettje  a tá rsadalm i 
haladásnak . A nagy gazdasági világválság idősza
kában, a kap ita lis ta  társadalom  gazdasági csődjét 
és tá rsadalm i igazságtalanságait végsőkig felna
gy ítva látva, k im ondottan  kom m unistaszim pati
záns lesz. E nnek  m egfelelően m ár 1923-ban a New 
Y ork-i III. Nem zetközi Eugenikai Kongresszus 
m egnyitó  beszédében a k ap ita lis ta  tá rsada lm at 
m in t a genetikai eredm ények  gyakorlati, az egész 
em beriség é rdekeit figyelem be vevő alkalm azásá
nak akadá lyá t em líti.

Az 1935-ben k iad o tt „Ki a sötétségből” (Out 
of the N ight) cím ű u tópisztikus jellegű, de konk
ré t tá rsada lm i célokat szolgáló m űvében m ég ke
m ényebben fogalm az. Az osztály társadalm at, a ja 
vak egyenlőtlen  elosztását, a felsőbb néposztályok 
érdekeinek  erőszakolt e lő térbe helyezését a gene
tikában  levő potenciális lehetőségek, így az euge- 
n ika a lkalm azásának  legfőbb k o rlá tján ak  tek in ti. 
1933-ban — társadalm i elkötelezettségének logi
kus fo lyam odványaként — a Szovjetunióban tele
p ed e tt le. S ikeresnek  induló  ku ta tása in ak  a liszen- 
kóizm us v e te tt g á ta t és ha ez baloldaliságát nem  
is v á lto z ta tta  meg, nehezen feledhető csalódást 
okozott benne. Nézetei változatlanságának  a G e
n e tiku so k  kiá ltványa , am elynek érte lm i szerzője 
M uller  vo lt [és am elyet az Orvosi H etilapban  
(1971. 112, 1287.) m ár ism ertettem ] ékes bizonyí
téka.

1936 és 1945 között a skóciai ed inburgh i egye
tem en o k ta t és ku ta t. 1946-ban visszatér az USA- 
ba és az Ind iana  E gyetem en fo ly ta tja  genetikai



vizsgálatait. 1946-ban — m ár az atom bom bák ba l
jós gom bafelhőinek á rnyékában  — az ionizáló su 
gárzások m utagén  ha tásának  felfedezéséért m eg
kap ja  a N obel-díjat.

A  tudós felelőssége

H arm adik  korszakát a N obel-díjtól szám íthat
juk  és ez m ár döntően társadalm i e lh ivato ttságá
nak időszaka. B ár ez időszakban is értékes k u ta tó 
m unkát végez, tek in télyének  és képességeinek te l
jes la tb a  vetésével k ívánja  e lfogad tatn i a tudom á
nyok társadalm i fontosságát, ezen belül különösen 
az örökléstannak  az em beriség fejlődésére gya
korolt m eghatározó szerepét és a genetika tá rsa 
dalm i alkalm azásának szükségességét. Rengeteg 
előadást, kongresszusi m egnyitó t ta r t, szakm ai és 
napilapokban  számos cikket publikál. Egy-egy h a 
sonlata, állítása, jóslata szállóigeként suhan t vé
gig a szakirodalm on és m a m ár a tan - és kézi
könyvek névtelen, ax iom atikus m egállap ításaiként 
szerepelnek. Így például M uller  a m utációk á rta l-  
m asságát az ó ra-hason latta l p róbá lta  m egvilágíta
ni. A törzsfejlődés évm illiói során  kialakuló  élő 
szervezetek olyan tökéletes összhangban m űködő 
szerkezetnek tek in thetők , m in t egy m árkás óra. S 
ahogy az ó rá t é r t m inden külső behatás — leejtés, 
rácsapás, összekoccanás — nagy valószínűséggel 
á r t az óra pontosságának, épségének, ugyanúgy az 
élő szervezetek genetikai anyagát é r t m inden be
hatás is inkább  ro n th a t annak  m űködésén.

M uller  h ív ta  fel a figyelm et a rra  is, hogy m i
nél nagyobb em bertöm eget é r az ionizáló sugarak  
káros hatása , annál valószínűbb, hogy a recesszív 
m utációk a későbbiekben m anifesztálódnak. E m iatt 
az em beriség szem pontjából sokkal károsabb, ha 
nagyobb szám ú em bert kis dózis, m in tha  keve
sebb em bert nagy dózis ér. M uller  szerin t a h iro- 
sim ai bom batám adást tú lé lt és kb. 1 0 0  egységnyi 
sugárzást elszenvedő 160 0 0 0  em ber kb. ugyanany- 
nyi recesszív m utációt hordoz, m in t az USA 160 
m illió lakosa, ak iket a k ísérletes a tom robbantások 
következtében kb. egytized egységnyi sugárzás ért. 
Viszont a sokkal jelentősebb lélekszám  m ia tt a re 
cesszív á rta lm ak  m egjelenésének az U SA -ban n a 
gyobb a valószínűsége, m in t a japán i sérü ltek  
u tódjaiban.

Széles körű  és lelkesedéstől á tfű tö tt ak tiv itá 
sa m ia tt — a nem  m indenki á lta l jó értelem ben 
használt — „a tudom ány kereszteslovagja” cím et 
kapta. Meg kell m ondani, M uller  ezt a cím et kész
séggel vállalta .

1967. április 5-én ha lt meg. H alálát az egész 
tudom ányos világ gyászolta és m egrendülésünket 
még m agának  M ullernek  a halálró l 1955-ben íro tt 
sorai sem  csökken thették : „A halál előnyös az élet 
szem pontjából. Ez az előny fő leg  abban nyilvánul 
meg, hogy tágabb lehetőséget b iztosít az ú jabb ge
nerációk génjeinek  — képességei igazolására, sza
baddá téve  az u ta t ú j indu lásoknak”.

Czeizel Endre dr.

B u g á t P á l
é s  a  n y e lv ú jí tá s  m o zg a lm a

Toldy Ferenc  így m élta tta  B ugáto i a nekro
lóg jában: „H elyesen szólni Révai, szépen K azin
czy, m űszabatosan Bugát tan íto tta  a nem zete t.” 
Azóta számos m egem lékezés ism erte tte  m unkássá
gát, ünnepelte  az első m agyar nyelvű orvosi fo
lyóirat, az Orvosi T ár m egalap ító ját és W interl 
Jakab  eszm éjének, a m agyar term észettudom ányi 
tá rsu la tn ak  m egvalósítóját. Mi annak  a tö rekvés
nek a nyom án szeretnénk adózni sokoldalú egyé
nisége em lékének, am iért tisztelő k o rtá rsa i a m a
gyar m űnyelv  K azinczy ján ak  nevezték el.

Ez a szenvedéllyé fokozódott nyelvújító  am 
bíciója, am ely egész életén á t k ísérte, abból az 
erőteljes hullám zású mozgalom ból táplálkozott, 
am elyik a 18. század végén, Faludi Ferenc és a 
két Szabó D ávid  kiváló törekvésével kezdődött és 
e lválasz thatatlan  volt a nyelvrokonságot ku tató  
összehasonlító nyelvészet akciójától.

E ntz Géza m egem lékezéséből tu d ju k , hogy a 
„kiszolgált szem észeti asszisztens” a csalódását — 
m ert a m egpályázott tanszéket nem  nyerte  el — 
azzal igyekezett kom penzálni, hogy a kazanyi ta n 
székre való m eghívását elfogadta. V alószínűleg a 
kalandos életű  honfitárs, Fessler, a szaratovi evan
gélikus ném et kolónia szuperintendense, ko ráb 
ban a keleti nyelvek és a bölcsészet ta n á ra  a ján 
lo tta  B ugátoi Boros és Pozsonyi bará ta iv a l együtt 
az 1814-ben a lap íto tt kazanyi egyetem re. Elsősor
ban a ta tá r  nyelv  tanulm ányozása in d íto tta  volna 
őt e rre  a lépésre, am elynek révén az ősm agyar 
rokonság vonatkozásában rem élt nyelvészeti em
lékeket találn i. Az uralkodó azonban m egtagadta 
az engedélyt. 1823-ban vidéki tisztiorvosi állásá
ból n y erte  el a pesti, „a többiekhez képest csak 
fél é rtékű  sebészeti tanszéket”.

K edvetlenül fogott az előadásokhoz, m ert 
hallgatói alacsonyabb képzettségű borbélyokból 
kerü ltek  ki és kom olyan foglalkozott felkészült
ségének m egfelelő külföldi állás m egpályázásával. 
Lassan azonban beletörődött helyzetébe, m egnő
sült és nyolc szegény csángó if jú t fogadott a há
zába, ak iket m aga tan íto tt. B ár az alsóbb orvosi 
tanfolyam  eltörlését sürgette , ennek a tanszéknek 
egyedülálló k iváltsága volt, hogy m agyar nyelven 
adhato tt elő. Ez ösztönözte a nyelvészeti és iro
dalm i tevékenységre.

T anárelődei: Rácz Sám uel és Bene Ferenc a 
m agyar nyelvű szakirodalom ban fontos alapot ké
szítettek  elő szám ára, m iközben az ifjú  Schedel 
(Toldy) Ferenc a szépirodalm i körökkel ism ertette  
meg és lelkesen csatlakozott szakirodalm i ford í
tói m unkásságához — elsősorban ném et nyelvű 
cikkek tolm ácsolásában. M int lapszerkesztőnek a 
latin  vagy ném et nyelven fogalm azó m unkatársak  
közlem ényeit is á t ke lle tt ü lte tn ie  a m agyar nyelv
re. így  több im pulzus ha jto tta , hogy a nyelvújító , 
illetve m űnyelvalkotó  m ozgalom ba szakszerű lel
kiism erettel és rom antikus lelkesedéssel beléme- 
r  ül jön.



A m agyar irodalm i nyelv m űvelését célul tűző 
m ozgalom nak nélkülözhetetlen  kom ponense volt az 
ősm agyar eredet ku ta tásáv a l foglalkozó összeha
sonlító nyelvészet, am elynek 1770-ben Sajnovics 
János volt az egyik ú ttö rő je . M űvében a „De
m onstratio  U ngarorum  et Lapponum  idem esse” 
címmel k iny ila tkozta tta  — először végezve össze
hasonlítást a H alotti Beszéd szövegével —, hogy 
a nyelvrokon lappok szókincsével ak a rja  g y arap íta 
ni a m agyar nyelvet. így  sikerült szóhasználatunk
ban m eghonosítania a lapp  „m intát” á rn y a lt jelen
téssel a la tin  „form a” m ellett. Fél századdal előz
te meg Bopp Ferenc  indogerm án összehasonlító 
nyelvészetét.

A nyelvrokonság finnugor felderítési vonalán 
Reguly A n ta l az u rá li népek között g yű jtö tte  ösz- 
sze az osztják hősi énekek  anyagát, am elyet első
sorban Pápay Józse f vogul szótára segítségével 
H unfalvi/ Pál dolgozott át, a re jté ly t m egfejtvén. 
Az ősm agyar nyelvnek finnugor és tö rök  nyelv já
rásokkal felfedezett rokonsága m itológiai hatással 
fokozta a nem zeti rom antikus lelkesedést nem csak 
a Dwgromcs-féle írókban , hanem  B ugát Pál tö rek 
vésében is, hogy a la tin  m űszónak m egfelelő m a
gyarban  az őseredeti jelen tést is m egértse. Az 
A kadém ia rendes tag jáv á  választo tta  és így részese 
le tt a m agyar nyelvi szótárak  szerkesztésének, a 
tudom ányszakok szerin ti elkülönítésének. 1848 
előtt a népszerűsítő folyóiratok és közegészségügyi 
reform tervezetek  közepette osztotta m eg am bíció
já t és idejét a m űnyelv i szótár elkészítésével.

K azinczy  körébe beavato ttan  a nyelvújítás 
harcának  éles összecsapásai közben kelle tt új dis- 
cip línákat m egtanuln ia . Csak vázlatosan ism er
te tjü k  a szem benálló elvi álláspontokat. K azinczy  
m egrótta  O rpheusában  a mohó ú jítókat, 1799-ben 
négy elvhez szabta a teendőket: az eléggé k ifeje
zés, bizonyos gyökér, nyelvi analógia és „hogy fé 
lénken és ritkán  hozassanak az ú j szavak”. Beöthy  
Zsolt részletesen tag la lja  irodalom történetében a 
szóújítás m ódjait. A m éltatlanul e lfeledett régi, 
zam atos szavak fölelevenítése, néhány  új szóössze
tétel, új képzők, tájszólások átvétele jórészben 
előnyös volt, de az ism eretlen  elem ekből alig é rt
hető szavakat m int éd, táv, elvetendőnek ta rto tta .

Amíg Révai M iklós  meg nem  ism erte G yar- 
m athy  és Sajnovics finnugor rokonság ku tatási 
eredm ényeit, nyelvünk  gram m atikai szerkezetének 
m agyarázatára csak héber—arab  nyelvi összeha
sonlításokat alkalm azott. Ellenpólusa, a M artino- 
m cs-mozgalomban részes és börtönviselt Verseghy  
Ferenc a nyelv régi szabályait felváltó  lassankénti 
fejlődés jogait h irdeti. Az ikes ragozás kérdésében 
mégis Kazinczy  segítségével Révai diadalm asko
dott. U tóbbi azonban szigorú nyelvőr, g ram m ati
kájában  kem ényen elítéli a „szerencsétlen újságok 
szörnyű alkotású szóit”, vagyis gúnyos nevükön 
a nyelvpecérek próbálkozásait.

A tudom ányos nyelv tan  m egírására  h irde te tt 
pályázatra  beérkezett m űvekből á llíto tta  össze a 
bíráló bizottság 1795-ben azt a D ebreceni G ram 
m atikát, am elyet K azinczy  és Toldy  oly m éltatla
nul íté lt el. A v ita ira to k  kétségtelen hatása  mel
lett nem  tudjuk, m enny ire  okult B ugát Pál ezek

ből a m unkákból. A tudom ányos m űszavak alko
tásában  a 18. század végi m esterektől csak bá to r
ságot ny erh e te tt: Dugonics, a pesti egyetem  m a
tem atika tan á ra  a „m ekkoraság, hosszács, sérv 
(sérülés), csíp (csípő), inger” szavakkal csak len
d íth e te tt szótáralkotó vállalkozásán.

A világosi ka tasz tró fa  u tán  szülővárosában. 
Gyöngyösön bujdosott, m ajd  az önkényuralom  
m egfosztotta nem csak tanszékétől, de nyugdíjátó l 
is. R endőri m egfigyelés a la tt, a Kötő és G alam b 
u tca sarkán  álló házában  egy-egy jó b ará to t fogad
va élt elvonultan  vagy a „Szép juhászné” szom
szédságában budai k e r tjé t gondozgatva a m agyar 
m űnyelv további m egreform álásán  gondolkozott.

1843-ban m egjelent „Term észettudom ányi Szó
halm az” cím ű társszerzőkkel készült m űvét V. 
Ferdinánd  gyém ántgyűrűvel tü n te tte  ki. A 40 000 
szó között az orvostudom ányiak  a la tin  nom enkla
túrához igazodnak. így  a cerebrum ra  alkalm azta 
Bugát az agy, a glandulára  a m irigy  szót. Apáczai 
ó ta a nervusnak  m egfelelően az érző inat hasz
nálták , a m usculusnak a kö tözö tt vagy a szálas 
h ú st, Bugát a régi érte lem ben  húr-képpen  alkal
m azott ideget, utóbbi he lye tt az izom  szót honosí
to tta  meg.

Jóval előtte Pápai Páriz e lkü löníte tte  a torok
fá jást a torokgyíktól és szárazbetegség a la tt sebes, 
fertőző tüdőbetegséget é rte tt. A fordító i szükség
let az ú jítási gyakorla to t e l-e lrag ad ta : tú lzo tt sza
badossággal vonultak  be a nok-ár-ály -ány-ag  kép
zők (írnok, hordár, ragály, beszély, göreb, dag). A  
régi sejt szót a m éhek építészetéből ü lte tte  á t a 
szövettanba. A m egnőtt olvasóközönség köréből 
egyre fölhangzó k ritik a i m egjegyzések B ugát ké
sőbbi, az 50-es években m egjelent Szókincstanát 
tám ad ták  meg különösen. Ebben ő javaso lta  a 
rágós neyek igésítését. (Az álkolbólít feledésbe 
m erült, a kézbesít m a is használatos.) A rany Já
nos így b írá lta : „A szócsintan m ár nem  elég ron
tani a n y e lv e t: m ond-csin tan  kell, syn ta x isu n k  
tönkre jusson. A  szókötési fo rm á k  azon nem esebb  
ereket, csatornákat képezik , am elyekben  a fa  élte
tő nedve kering.”

A divatos h ibák  kiküszöbölésére B ugát halála 
u tán  az A kadém ia „N yelvőr” címmel k ritik a i fo
lyó irato t ind íto tt meg. A jószándék túlzása rész
ben a nem zeti rom anticizm ussal á th a to tt refo rm 
kor hatásából szárm azott. Tudós lelkiism eretét 
igazolja egy 1840. évi fo lyam odványa engedély
hez és segélyhez egy finnországi utazáshoz, hogy 
„bizonyos eszmével összekötött szavak” jelen té
sét a rokon nyelvekből m egfejthesse. Term észet- 
tudom ányos szótár m egalkotásában m egindított 
m unkásságát az a fia ta l tudós Szily  K álm án  k ris
tá lyosíto tta  tovább, ak it a Term észettudom ányi 
T ársu lat Bugátot elnöki tisztségébe visszahelyező 
közgyűlése (1860-ban) választo tt meg tag jává.

Vladár Im re dr.



É re m re  v e r t  o rv o s tu d o m á n y
Az orvosi vonatkozású érm ek népes családját 
az érm ek rendeltetése szerint ké t nagy csoportba 
o sz tha tjuk : babonásérm ekre  és em lékérm ekre . A 
babonásérm eket ism ét ké t részre osz thatjuk  ren 
delte tésük  szerin t: am ulettekre  és talizm ánokra.

Az am ulett m egóvja viselőjét a bajtól, beteg
ségtől, sebesüléstől, haláltól. Csak ak k o r hatékony, 
ha viselik, lehetőleg közvetlenül a testen ; ez az 
oka, hogy az am ule ttnek  használt érm ekén, pén
zeken, rendszerin t a felfüggesztésre szolgáló lyu
kat, fü le t ta lá ln i és a bőrön fekvő oldaluk, ha so
kat viselték, gyakran  sim ára kopott.

A ta lizm án  ak tívabb : m eggyógyítja a beteg
séget, behegeszti a sebet, elpusztítja  azt, aki tu 
lajdonosának  á rta lm ára  van, képes szerelm et ger
jeszteni. Nem is kell viselni, a ta lizm án akkor is 
hatékony, ha otthon ta r tjá k ; csak a tu lajdonosság 
a fontos, a talizm án csak annak  az érdekében hat, 
aki b irtokolja.

A m ulett vagy talizm án nem csak érem  lehet, 
hanem  drágakő, fog, köröm , kecskeszakáll, lánc, 
szentek csontdarab jain  á t a tá rgyak  olyan sokféle
sége, hogy felsorolásuk igen hosszúra nyúlna. Ere
detük  egy idős az em beriséggel és hogy az em 
berfö lö tti hata lm akba vete tt h it ősidőktől máig 
sem ren d ü lt meg teljesen, annak  bizonyítéka, hogy 
a m ásodik  v ilágháború  katonái m ég ezerszám ra 
viseltek sebesülést elhárító , csodálatos h atású  ér
m eket, élsporto ló inkat pedig ma is lá th a tju k  a te 
levízióban, am int ta lizm án -á lla tk á ju k a t a verseny 
p illanatáig  kezükben szorongatják.

M ár az ókorban igen e lterjed ten  viseltek é r
m eket betegségek ellen, elsősorban azokat a pén
zeket, am elyeken görög és róm ai istenségeket áb 
rázoltak. A kereszténységben elsősorban a m áriás 
pénzeket ta r to tták  betegség ellen hatékonynak , de 
járványok , sebesülések ellen pestis-ta llé rokat és 
Szent G yörgy-érm eket is verettek  értékes, m űvé
szi arany , igényes ezüst és a szegényebbek szám á
ra  olcsó érm ecskék form ájában , de ezek nem  vol
tak  forgalm i pénzek. A K örm öcbányán vert Szent 
G yörgy-érm ek világhírűek.

A babonásérm ek között külön csoportot ké
peznek a kabalisztikus érm ek. E zeket óhéber 
szájhagyom ány és asztrológiai m egfontolások alap 
ján  készíte tték  m egrendelésre, m indig  a m egren
delő horoszkópja alapján , titkos jelekkel, héber 
feliratokkal.

A m íg a csodatevő érm eket rendelő  orvosok, 
varázslók is h ittek  az érm ek hatékonyságában, ad
dig nagy  gondot fo rd íto ttak  m űvészi kivitelezé
sükre. A m ikor azonban csak üzleti, nyerészkedő 
szem pontok érvényesültek  és nagy töm egben dob
ták  őket piacra, vásári tucatérm ekké silányodtak. 
Ez le tt a sorsa a kegyérm ek sok ezer fa jtá jának .
A felvilágosodás előrehaladásával tö rtén tek  meg
tévesztő kísérletezések a rra  is, hogy a drága ér
mek ötvözetében szereplő különböző fém ek egy
m ásra hatásával áltudom ányos m agyarázato t ad
jan ak  az érm ek reklám ozott gyógyerejének.

1. ábra.
Kabalisztikus talizmán ólomból

Ezekből a babonás érm ekből szép sorozat lá t
ható  a M agyar Nem zeti M úzeum  és a Sem m elweis 
O rvostörténeti M úzeum  érem tárában  is.

O rvosok pénzeken

A jó orvost m indig társadalm i elism erés övez
te; a közösség m egbecsülésének, há lá jának  egyik 
m egnyilvánulása, hogy az igazán kiváló orvosok 
arcképét — m in t az u ralkodókét — pénzekre ve
retik. T udom ásunk szerin t e rre  először i. e. 80- 
ban volt példa, am ikor Kos szigetén — szülőföld
jén  — H ippokratész  (i. e. 460—377) arcképével
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3. ábra.
Bene Ferenc érmét is Böhm készítette a múlt században

pénzt v ere ttek  az ókor legnagyobb orvosának  em
lékére.

A tiszteletnek ez a m egnyilvánulása n ap ja in 
kig szokásos: m a is forgalom ban van  hazánkban  a 
Sem m elw eis Ignác (1818—1865) arcképét hordozó 
em lékpénzek sorozata és a környező állam ok fém 
pénzein is m egtaláljuk  legnevesebb orvosaik p o rt
ré já t: A usztriában M. P ettenko fer  (1818— 1901) 
neves higiénikusét és C. T. B illroth  (1829— 1894) 
híres sebész professzorét, az N D K -ban R. Koch  
(1843—4910) ném et m ikrobiológusét, aki a güm ő- 
kór kórokozóját felfedezte és C sehszlovákiában J.
E. P urkin je  (1789—4869) a prágai egyetem  világ
hírű  biológia professzoráét.

4. ábra.
Fodor Józsefet Kiss Nagy András mintázta éles kontú

rokba határolt dekoratív felszínekbe

V annak orvosok, ak iknek  arcképe nem  kife
jezett orvosi m űködése, hanem  m űvészeti (F. Schil
ler, 1759—1805, A usztria) vagy tudom ányos, (N. 
K opernikusz, 1473— 1543, Lengyelország) eredm é
nyei a lap ján  k e rü lt a pénzekre.

A pénzre verés dicsősége csak a legnagyobb 
orvos-zseniknek, az égi szikrát elraboló titánok
nak  ju t ki. A jeles orvosok társadalm i m egbecsü
lésének gyakoribb m ódja a nem  fizetési eszköz 
jellegű em lékérm ek verése vagy öntése.

K ongresszusi érm ek

Régebben já rv án y o k  em lékére, fejedelm ek 
vagy család tag jaik  gyógyulásának öröm ére, gyógy
fürdők  h írének  növelésére, később orvosi kong
resszusok és egészségügyi kiállítások m egnyitásá
ra, orvosi ku ta tó m u n k a  elism eréséül készítettek 
érm eket.

Kongresszusi em lékérm ekben M agyarország 
világviszonylatban is kiem elkedő helyet foglal el. 
A m últ évszázadban a M agyar O rvosok és Term é
szetvizsgálók V ándorgyűlései je len te tték  hazánk 
egyik legkiem elkedőbb term észettudom ányi ese
m énysorozatát. A kongresszusokat vendégül látó 
városok érem veréssel ünnepelték  az orvosok ösz- 
szejövetelét. A szabadságharc és a követő Bach- 
korszak a la tt egy évtizeden át nem  leh e te tt nagy
gyűlést ta rtan i, így összesen 24 em lékérem  ké
szült. A külföldi, hasonló tárgyú  érem sorozatok 
között a legnagyobb a ném et, csak 18 é rm et szám
lál. A m agas m űvészi igénnyel készíte tt érm ek 
nagyobbrészét klasszicizáló, szim bolikus jelenetek
ből és a városok cím ereiből kom ponálták. Több
ségük a m agyar születésű J. D. B öhm  és W. Sei- 
dan  bécsi érem m űvészek alkotásai. A százéves ér
m ekből még elég sok van, az érem gyűjtők  ked
velt gyűjtési terü lete.

Ju ta lom érm ek
A ju talom érem  abból a szokásból ered, am i

kor a fejedelem  valam ely  kegyeltjének szolgálatát 
nem  pénzzel, hanem  külön erre az alkalom ra ve
re te tt értékes érem m el ju talm azta. Ilyennel tü n 
te tte  ki Mária Terézia  h íres orvostörténészünket, 
W eszprém i István t (1723—1799); sajnos az érem  
elveszett, csak ra jzá t ism erjük.

A m últ század végén a m agyar orvosi ván
dorgyűlések vezetősége a rany  ju ta lom érm et ala
p íto tt a vándorgyűléseken elhangzó jelentős elő
adások ju talm azására . Az ezután következő évtize
dekben az orvostudom ány egyre fokozódó szako
sodása szerin t a különböző szakorvosi társaságok 
is a lap íto ttak  ju talom érm eket, hogy a szakm án 
belül folyó tudom ányos m unkát azzal elism erés
ben részesítsék. Ezek a ju talom érm ek viszonylag 
ritkábbak , többny ire  rávésték  a ju ta lm azo tt orvos 
nevét is, így o rvostörténeti szem pontból is é rté 
kes dokum entum ok.

K ülön em lítést érdem el az A rk ö v y  József 
(1851— 1922) ju talom érem . A Nem zetközi Stom a- 
tológiai T ársu lat 1927-ben ju talom érm et alapított, 
am elyet négyévenkint annak  a fogorvosnak adtak, 
aki a legjelentősebb tudom ányos m u n k át végezte. 
Az az elism erés é rte  hazánkat, hogy a francia fel
ira tú  érm en tudom ányos eredm ényeinek elisme-



réséül A r k ö v y t ,  az első m ag y ar fogászprofesszort 
m in táz ta tták  meg. Az érem  alkotó ja is m agyar, 
Vastagh László  szobrászm űvész.

Szem ély i é rm ek

Az em lékérm ekre nem  r itk á n  rám in táz ták  azt 
az orvost is, akinek az esem énnyel kapcsolatban 
jelentősége volt; egyre gyak o rib b á  vá lt azonban, 
hogy k ifejezetten  egy-egy neves orvos ünneplésére 
készítettek érm et. Ezek a szem ély i érm ek  előlap
jukon  rendszerin t az orvos p o rtré já t viselik, akad 
azonban kisebb szám ban o lyan  személyi érem  is, 
am elyen csak a feliratok em lítik  az ünnepelt or
vos nevét. Ennek rendszerin t az orvos szerénysége 
vagy az ad okot, hogy a rcképe nem  ism eretes.

A XIX. század előtti időből csak 5 m agyar or
vos személyi érm ét ism erjük. A legrégibb Kolozs
vári Jordán Tamás (1539— 1585) 1570-ből szárm a
zó ezüstérm e, A ntonio  A bond io  olasz érem m űvész 
alkotása, a bécsi B rettauer  gyűjtem ényben . A 
m últ századból 6  személyi érem  ism eretes, évszá
zadunkban pedig nap ja ink ig  is m integy 700 da
rab.

A szem élyi érm ek szám ának  h irte len  megso- 
kasodása egyú tta l tükrözi a há lás  betegek, a tisz
telő tan ítványok, valam int az elism ert, ünnepelt 
orvosok igényének ez irán y ú  növekedését. A sze
m élyi érm eket rendszerin t tudom ányos egyesüle
tek vagy egy-egy kiem elkedő orvostudós iskolá
ján ak  tan ítványai, n em ritkán  pedig  a hálás bete
gek vagy azok csoportjai rendelik .

Az érm en való m egörökítés ténye nem  é rték 
m érője az orvos jelentőségének. K iváló orvosaink 
voltak, akikről nem  készíte ttek  érm et és a rra  is 
van példa, hogy budapesti orvosprofesszor nem  
engedte m agát m egm intázni. N em  ritk án  készül 
érem  kisebb jelentőségű orvosról is, sokszor csu
pán  azért kerü lnek  érem re je len ték te lenebb  orvo
sok, m ert a véletlen fo ly tán  szobrászt vagy hoz
zátartozóját kezeltek eredm énnyel és a m űvész 
érem m el fejezte ki háláját. A  je len ték telenebb  or
vosokról készült érm ek so rá t tek in th e tjü k  úgy, 
m int a közegészségügyi gépezet névtelen  orvosai
nak  képviselőit, ak ikben az orvostársadalom  kis
em bereinek szakm ai elism erése ny ilvánul meg. A 
társadalom nak  az az igénye azonban, hogy bizo
nyos a lkalm akkor érm eken ö rök íti meg a je len 
tősebb orvosokat, igen nagy  jelentőségű az or
vostörténelem  szám ára, m ert m aradandóan  őrzi 
meg arcképüket és az érem re m in tázo tt adataikat.

A z érem m űvészekrő l

A z  orvosi érm ek legnagyobb részét neves m ű
vészeink készítették. A m egbecsülésnek, a k itü n te 
tésnek része az is, hogy az em lékérem  nem  ak á r
ki, hanem  jelentős művész a lko tása legyen. Szá
zadunk elejétől m agyar m űvészek az orvosi érm ek 
alkotói és alig akad neves szobrászunk — m égha 
nagyszabású, m onum entális szobor is a m űfaja  
—, aki nem  m intázott é rem re  egy-egy orvoskivá
lóságot.

A m ú lt század finom an klasszicizáló érm ei 
u tán  (Böhm ) a kilencszázas évek  elején' aprólékos

5. ábra.
Jósa András éremportréját Ligeti Erika a formabontás 

határáig viszi

naturalizm ussal m egm intázott p o rtrék  őrzik az é r
m eken a századeleje kim agasló orvosait (Berán). 
A harm incas években töm ör, összefoglaló stílus 
jellemzi az arcképeket (Beck ö . F., Rem ényi). Az 
utóbbi évtizedekben expresszívebb (Csúcs F., C sik- 
szentm ihályi) portréábrázolás jö tt d ivatba, n ap 
ja inkban  pedig az absztrakció és a különféle in 
doklással tö rténő  form abontás is te re t hódít (Bor
sos, Ligeti, K iss Nagy A.). Közben az érm ek m é
re te  a fillérnyitő l az araszos átm érő ig  váltakozott, 
a lak ja  kerek, szögletes, szabály talan ; vastagsága a 
késpenge laposságától úgy m egdom borodott, hogy 
csak elbillentve lehet az érm et lefektetn i. A stílus-

6. ábra.
Petényi Géza professzor érmének hátlapján Kunvári Lil

la a Fehér Kereszt Gyermekkórház (ma II. sz. Gyermekkli
nika) bejáratát ábrázolja



áram la tok  azonban csak visszafogotton érvénye
sü ltek  az orvosi é rm eken  — kevésbé m in t az ér- 
m észet m ás terü le te in  — csak annyira , hogy az 
em lékérem  funkciója zav arta lan  m arad jon : a lkal
m as legyen a tá rsadalom  m egbecsülésének k ifeje
zésére, az ábrázolt orvos irán t tiszteletet ébresz- 
szen.

Az orvosi érm ek je len tékeny  részét orvosok 
készítették. K öztük o tt  van  M edgyessy Ferenc 
(1881— 1958), aki nem  m in t orvos, hanem  m int 
m inden idők egyik legnagyobb m agyar szobrásza 
szerzett hírnevet. A több iek  orvosi h iv a tásu k  m el
le tt m in t am atőr szobrászok a lko tták  az orvosi 
érm eket, köztük o rvostörténelm i szem pontból hé
zagpótló sorozatot is, m in t Hőgyes Ferenc (1860— 
1923).

Szakképzetlen, lelkes d ilettánsok neves orvo
sokról készített p lak e ttje it is szám on tartja  a nu
m izm atikai irodalom . íg y  Báliké Sándor Sem m el-  
tce is-p lak e ttjé t; a lko tó ja  m in t napszám os lóápoló 
k e rü lt Fadrusz János, m ajd  Zala G yörgy  szobrá
szok szolgálatába, ahol később a m ű term i m un
kákban  is segédkezett. O tt szerezte m eg készségét, 
am ellyel az anyák m egm entő je irán ti m egbecsülé
sét p lakettben  k ifejezhette .

A  há tlapok m űvészete

A z  érm ek elő lap jain  rendszerin t a m egrende
lő kikötései korlátozzák  az érem m űvészt; több 
ny ire  ünnepélyes p o rtré  kerü l rá. A h á tlap  azon
ban  legtöbbször az a lkotó  rendelkezésére áll az 
előlapon ábrázolt szem ély jellem zésére, az orvos- 
tudom ányró l alko to tt képének és sa já t m űvészi 
nézeteinek kifejezésére.

E rre  a szobrászok szívesen a lkalm aznak  k ü 
lönféle szim bólum okat: ókori m itológiai je lenete
ket, A eskuláp  k ígyót, gyógyító istenségeket, b ib
liai képet, m int az irgalm as szam aritánus tö rté 
netét. G yakran m űvészi betűkkel írt, dekoratív  
fe lira tok  örökítik m eg a jelentős orvostörténelm i 
adatokat. Az érm ek egy része egy-egy egészség- 
ügyi intézm ényünk épületét, gyógyfürdőnk lá t
képét őrzi meg az u tó k o r szám ára.

K ülönösen fon tosak  az orvostörténelem  szá
m ára  azok az érm ek, am elyek neves orvosokat hi
v a tásuk  teljesítése közben ábrázolnak. Ez az érem 
m űvészet tá rsadalm i funkció jának  kiteljesedése, 
m ert az em beriség m egbecsülésére és felem elésére 
irányuló , m agasabbrendű alkotó tevékenységnek 
állít emléket. Nem  lehet m eghatottság  nélkül 
szem lélni ezeken az érm eken, am in t o rvostudo
m ányunk  nagyjai h iva tásukban  elm élyülve tevé
kenykednek.

Ugyancsak értékes orvostörténelm i dokum en
tum ok  azok az é rm ek  is, am elyek ugyan  ism ert 
orvost nem  ábrázolnak, de az orvosi m unka  jele
nete it m u ta tják  be. Ezek az érm ek a lkalm asak  ar
ra, hogy jövő korok  szám ára századunk orvosi 
m unkájának  krón ikásai legyenek: m egtalálhatók  
ra jtu k  a különböző orvosi szakok legjellem zőbb 
m űveletei az érem m űvészet lehetőségeinek m egfe- 

1 0 2  lelő absztrahált, lényegretörő  fogalm azásban.

am ely alkalm as arra , hogy a nem  orvosok fogal
m at alko thassanak  ra j ta  keresztü l orvostudom á
nyunk m ai keresztm etszetéről.

Orvosi érem g yü jtem én yek

Orvosi érem gyüjtem ények  terén  M agyarország 
világviszonylatban is előkelő helyet foglal el. A 
fö ldkerekség legnagyobb ilyen irányú  gyű jtem é
nye B ostonban van, a S torer  gyűjtem ény; u tán a  
legnagyobb a bécsi B rettauer  gyűjtem ény és rög
tön u tán a  a harm ad ik  a budapesti Sem m elweis 
O rvostörténeti M úzeum  érem gyűjtem énye. M in- 
dik vo ltak  m agánosok is, akik öröm üket ta lá lták  
az orvosi érm ek gyűjtésében, elsősorban orvosok, 
de nem  orvosok is sokan gyű jtik  a népszerű  M a
gyar Orvosok és Term észetvizsgálók V ándorgyűlé
seinek érem sorozatát. A legnagyobb m agyar or
vosiérem  gyűjtem ény Faludi Géza (1874— 1953) 
budapesti gyerm ekgyógyász főorvosé volt; ez a 
gyű jtem ény  jelenleg a Sem m elw eis M úzeum  gyű j
tem ényének  gerincét képezi. N apjaink  legnagyobb 
orvosi érem  gyűjtem énye Varannai G yula  buda
pesti belgyógyász főorvosé, több m in t ezer m a
gyar orvosi érm et és je lvény t tarta lm az.

T óth  A ndrás dr.

F e jő s  P á l
Polih isztor az olyan em ber, aki gyakoro lt fog
lalkozása m ellett egyéb m esterséget, m űvészetet, 
irodalm at vagy zenét kedvel és azt választo tt pá
lyája  m elle tt m űveli is. R itka az olyan polihisztor, 
aki d ip lom ájának m egszerzése és nagy jövővel ke
csegtető pályakezdése u tá n  az eredeti foglalkozá
sától m erőben eltérő t válasszon és m iu tán  azon 
a te rü le ten  is kim agasló eredm ényeket é r t el, 
ú jab b  foglalkozást kezdjen  és szerezzen hírnevet. 
Schw eitzer A lberttó l e ltek in tve ta lán  egyedül Fe
jős Pál polihisztorsága volt ilyen, ak i élete m in
den egyes szakaszában egym ástól eltérő  foglalko
zásait végül is szerencsés szintézisben nem zetközi 
elism erést szerezve úgy  egyesítette, hogy azok vé
gül is egységes egészet képeztek.

Fejős Pál B udapesten  1897-ben született. 
V eszprém ben és K ecskem éten végezte a középis
kolát. 1915-ben az olasz fro n tra  kerü lt és az Isonzó 
véres forgatagában gyűlöli meg örökre a háború t. 
B udapesten  orvosi tanu lm ányokat foly tat, orvos
sá avatják , m ajd 1923-ban A m erikába vándorol 
ki. A k itűnő  képességű fia ta l orvost a Rockefel- 
ler-A lap ítvány  k u ta tó  labora tó rium aiban  ta lá lju k  
1923— 1926 között. A ku ta tás  m aga e lragad ta tja , 
de úgy lá tja , hogy a k u ta tás  eredm ényei nem  vál
n ak  közkinccsé.

G yerm ekkorátó l vonzotta a mozgókép, a film  
világa. G im nazista ko ráb an  ezt az érdeklődést csak 
hóbortnak  tek in te tték , a R ockefeller-alapítványnál 
azonban lehetősége ny ílt alapos önképzésre és 
kapcsolatba kerü lt a film esekkel is. Pályaváltoz
ta tá s ra  határozza m agát. H ollyw oodban a világhí
rű  m agyar szárm azású Cukor G yörgy  m elle tt rö 
videsen elsajátítja  a film rendezés m esterfogásait



és ham arosan  m aga is ism ert és vagyonos film 
rendezővé válik. 1926—1934 között számos nagy 
sikerű kom m erszfilm et rendezett, egy részüket 
M agyarországon is bem utatták . T alán a tú lzo tt 
kereskedelm i szem lélet, a film  m anagereinek  pro
fithajszolása, de ta lán  term észettudom ányos szem
lélete is m ind inkább  a biológiai ok tató  film ek felé 
irán y ítja  a figyelm ét. És e film jei révén  tovább 
növeli v ilághírét.

1934-ben egy dán  néprajzi ku ta tócsoport Ma
dagaszkáron és a Seychelles-szigeteken etnográfia i 
ku ta tásokba kezd. A m ajdnem  három éves expedí
ció során Fejős képességei m ind jobban  érvénye
sülnek, végül is az expedíció vezető jekén t m u ta t
ja  be néprajzi film jeit, am elyek a tudós, a film 
m űvész és a rendező együttes szem lélete révén 
váltak  híressé. Nem  meglepő ezek u tán , hogy az 
orvos-néprajzos-film es Fejős Pált 1936-ban a kop
penhágai N em zeti M úzeum  n ép ra jz i tá rán ak  veze
tőjévé h ív ják  meg.

H am arosan a svéd néprajzi tá rsaság  m egbí
zásából e tnográfia i expedíciót vezet a Távol-K e
letre, ahol alapvető néprajzi, em b ertan i és ősrégé
szeti ku ta táso k a t is végez. A svéd szárm azású, 
A m erikában élő A le x  W enner-G ren  dúsgazdag 
nagyiparos 1941-ben em bertan i, n ép ra jz i és ősré
gészeti ku ta tások  előm ozdítása céljából igen nagy 
összegű a lap ítvány t hoz létre, am elynek igazgató
jáv á  Fejős Pált teszi. Az a lap ítvány  csakham ar a 
szak terü le t vezető intézm ényévé válik.

K iad ja  a C u rren t A nthropology-t, am ely ösz- 
szekötő kapocs k íván  lenni a világ valam ennyi 
em bertan-, népra jz- és ősrégész k u ta tó ja  között. E 
fo lyóiratban m agyar szerzőktől is sok és fontos 
közlem ény olvasható. Így Thom a A ndor, valam int 
Vértes László i t t  ism erte tték  részletesen a külföld 
szám ára a vértesszöllősi alsó-paleolit te lepet és a 
vértesszöllősi ősem bert. N em eskéri János paleode- 
m ográfiai halálozási táb lá it és az ebből levonható 
következtetéseket is e fo lyóirat hasáb ja in  ism er
tette . Az A lap ítvány  könyvsorozatában  a m agyar 
parasztságró l is je len t meg Fél E dith  és m unka
tá rsa i tollából kötet.

Fejős Pál később D él-A m erikában végez nép
rajz i ku ta tásokat. 1943-tól a C aliforniai S tanford  
Egyetem en, 1949-től a Yale E gyetem en ta n á r  a 
W enner-G ren A lapítványnál b e tö ltö tt igazgatói 
fe ladatköre  m ellett. 1951-ben az a lap ítvány  elnö
kévé választo tták .

Fejős Pál a New  Y ork-i O rvostudom ányi A ka
dém ia tag ja  volt. Az A kadém ia o rvostan i-an th ro - 
pológiai b izo ttságának  elnökeként 1963-ban „az 
em ber képéről — arcáró l az orvostudom ányban  
és az em b ertan b an ” tém akörben  nem zetközi kon
ferenciát rendezett. Fejős m aga a p rim itív  k u ltú 
rák  m ágikus, varázsló és orvosi elm életéről ta r to tt 
előadást. A kongresszus évében h u n y t el.

B ugyi Balázs dr.

Az O r s z á g o s
O rv o s tu d o m á n y i K ön y v tár 
é s  D o k u m e n tá c ió s  K ö zp o n t 
s z o lg á l t a t á s a i  1 9 7 8 - b a n

A GYORSTÁJÉKOZTATÓ SZOLGÁLAT
feladata: folyam atos tájékoztatás a kiválasztott tém ák 
hazai és külföldi irodalm áról.

M egrendelés esetén hetenként kartonokon  közöl
jük  a közlem ények bibliográfiai adatait.

A Gyorstájékoztató Szolgálat a szokásos bibliog
ráfiai adatokon (szerző, cím, folyóirat) kívül m inden 
olyan esetben közli a szerzők cím ét is, ha azt a folyó
ira t is feltün tette; ezzel szeretnénk m egkönnyíteni a 
különlenyom atok beszerzését.

A kartonokon (x) je let alkalm azva azt is je lö l
jük, hogy a folyóirat m egtalálható a Semmelweis O r
vostudom ányi Egyetem Központi K önyvtárában.

A szolgáltatás év i előfizetési d íja  tém ánként 100 
forint.

A z 1978. évben figyelt tém ák

1. P rae-postoperativ  kezelés
2. Reanimáció, intenzív terápia
3. A utoim m un betegségek. Kollagenózisok
4. Shock
5. Ionháztartás, vízháztartás zavarai '
6. H ypertonia — hypotonia
7. D aganatkutatás
8. Anaesthesiologia
9. Bronchitis chronica (gyermek- és felnőttkorban)

10. Antibiotikum ok, kem oterapeutikum ok
11. Diabetes m ellitus
12. Cytodiagnosztika
13. Rehabilitáció
14. Izotóp vizsgálatok
15. D ietoterápia és paren teralis táp lálás
16. Ulcus gastrointestinalis
17. Szív-infarctus
18. Angiographiák, aortographiák, kontrasztfeltöltéses 

röntgenvizsgálatok
20. H orm onterápia
21. Im m unológia
22. Szerotonin-anyagcsere
23. Im m unofluorescens diagnosztika
24. Psáchofarm akonok
25. Gondozás
26. Epilepsia
27. Szívritm uszavarok és kezelésük
28. Pancreas-m egbetegedések
29. Enzim diagnosztika — enzim terápia
30. A sthm a bronchiale (felnőtt- és gyermekkori)
31. Üj laboratórium i diagnosztikai eljárások
33. Iatrogen ártalom
34. Gyógyszerártalom
35. D aganatok nem  sebészi kezelése
36. Sugárártalom , sugárvédelem , dozim etria
39. H epatitis
40. Vérképzőrendszeri m egbetegedések
41. Endoszkópos vizsgálatok
42. G eriátria
43. Üj gyógyszerek, új indikációk
44. Arteriosclerosis



45. Nem specifikus légzőszervi betegségek
46. a) Szervátültetés

b) Immunszuppresszió
47. Urolithiasis
48. Traum atológia
49. Pajzsm irigybetegségek
50. Családtervezés, születésszabályozás, anticoncipien- 

sek
51. Egészségnevelés
53. Szívbetegségek
54. EKG stb.
55. Egészségügyi szervezés
56. Egészségügyi statisztika
57. a) Közegészségügy, járványügy

b) Munkaegészségügy, foglalkozási m egbetegedések
59. Epeutak megbetegedései
60. Transzfúzió elm életi és gyakorlati kérdései
63. Mycosisok
64. G yerm ekpszichiátria
65. Alkoholizmus — farm akom ánia
66. A vese és a húgyutak gyulladásai
68. Nem szemészeti betegségek szemészeti vonatkozá

sai
74. Számítógépek az orvostudom ányban
75. Mozgásszervi betegségek belgyógyászata
78. a) P raenatalis diagnosztika és terápia 

b) Neonatológia
79. Szexuálpathologia, -pszichológia
80. Extrapulm onalis tbc
81. EEG
82. A cupunctura
89. Schizophrenia
90. M em brán-transzport

A TÉMAFIGYELÖ SZOLGALAT

Az előfizetők az á lta luk  választott tém ákból ha
vonta  10 referátum ot kapnak. A referátum ok  a kül
földi folyóiratokban pub liká lt szakközlem ények m in t
egy 200 szavas kivonatai, a  közlemény bibliográfiai 
adataival — ha a folyóirat ezt közli — úgy a szerzők 
m unkahelyének pontos cím ével együtt. F eltün tetjük  
továbbá, hogy az eredeti dokum entum hoz tartozik-e 
irodalom jegyzék vagy sem. Közöljük a közlemény 
ábráinak, táb lázatainak  szám át és azt, hogy milyen 
nyelvű az autoreferátum . F eltün tetjük  a re fe rá lt köz
lem ény legfontosabb indexelő tárgyszavát is.

Egy tém a évenként 120 referátum, előfizetési ára: 
120 forint.

M egrendelhető tém ák az 1978. évben

1. Hypophysis, hypothalam us regulatio
2. Pajzsm irigy és m ellékpajzsm irigy betegségei
3. Diabetes mellitus
4. Vérképzőszervek megbetegedései
5. Nyelőcső, gyomor és béltrak tus betegségei
6. Máj és epeutak betegségei
7. Vesebetegségek
8. Szívbetegségek
9. Érbetegségek

10. Hypertonia, hypotonia, atherosclerosis
11. Autoimm un megbetegedések. T ransplantatiós im 

m unitás
12. Shook. Reanim atio
13. Endoszkópos, biopsiás és kontrasztfeltöltéses rtg- 

vizsgálatok

14. Üj gyógyszerek, indicatio, adagolás. Gyógyszerár
ta lm ak

15. Sugárdiagnosztika és -terápia. Izotópok
16. Az újszülöttkor pathológiája. Perinatalis károso- 

dásók
18. Fejlődési rendellenességek, krom oszóm a-aberratio
19. G yerm ekneurológia és -pszichiátria
20. Ú jabb terápiás és diagnosztikus eljárások (gyer

m ek- és felnőttkori)
21. Anaesthesiologia
22. Egészségügyi szervezés. Orvos- és középkáder-to- 

vábbképzés
23. Légzőszervek nem  specifikus betegségei
24. Rheumatologia. Balneológia
25. In form atika és adatfeldolgozás az orvostudom ány

ban
26. Szülészeti-nőgyógyászati diagnosztika és terápia
27. Az általános orvosi gyakorlat aktuális kérdései
28. G eriá tria  és gerontológia
29. N europszichiátria felnőttkorban
31. A gyógyszerügyi szervezés aktuális kérdései
32. A serdülőkor diagnosztikai és terápiás problém ái
33. K linikai onkológia

IRODALOMKUTATÁS

Az intézet b irtokában  levő forrásm unkák a lap 
ján  kérésre irodalom kutatást végzünk. A kíván t iro 
dalom kutatás nyelv terü le tét és a visszatekintő idő
szak terjedelm ét, a k íván t adatok szám át a m egren
delő m eghatározhatja. Ennek hiányában az utolsó h á 
rom  év magyar, ném et, angol, orosz és francia nyel
ven pub liká lt és lehetőleg hálózatunk valam ely könyv
tá ráb an  hozzáférhető szakközlemények bibliográfiai 
ad a ta it szolgáltatjuk.

Egy tém abibliográfia összeállításának ára  húsz 
tételig  30,— Ft, húsz tételen felül adatonként 2,— Ft.

Az egyéni m egrendelésre készített irodalom kuta
tási bibliográfiák m ásolatait az orvostudom ány szák
ágainak  megfelelő csoportosításban publikáljuk h a
vonként a „Gyógyszereink” c. folyóiratban, ezek szab
ványoldalanként 3,50 F t-é rt m egrendelhetők.

Gazdasági h ivatalunktól az alábbi kiadványok 
rendelhetők  meg:

M agyar Orvosi Bibliográfia 
1978. 1—7. szám

H ungarian  Medical Bibliography
1977. 1—2. kötet

Gyógyszerterápiás Dokum entációs Szemle 
és Spectrum  Pharm aceuticum
1978. 1—4. szám

Tuberkulózis és Tüdőgyógyászati 
R eferáló Szemle 1978. 1—4. szám

Tájékoztató külföldi könyvekről 
1978. 1—4. szám

Az Orvosi Könyvtáros 
1978. 1—4. szám

450,— Ft 

250,— F t

200,— F t 

160,— F t 

28,— F t 

120,— F t

Régi előfizetőinket ezúton is értesítjük  arról, 
hogy eddigi gyakorlatunk szerin t az előfizetést folya
m atosnak  tekintjük , hacsak nem  kapunk  más in téz
kedést (az előfizetés lem ondása vagy a tém ák m eg
változtatása). Az új előfizetők a m egrendelésről szóló 
értesítést ugyancsak az OOKDK gazdasági h iv a ta lá 
nak  cím ére (1372 Budapest, Pf. 452.) szíveskedjenek 
m egküldeni.



Anyagcserebetegségek
Multifokális eosinophil granulo

ma. (Szerkesztőségi közlem ény): 
Am. J. Med. 1976, 60, 457.

L ich tenste in  1953-ban vezette be 
a „Histiocytosis X” elnevezést az 
eosinophil granulom a, a  Hand— 
Schüller—Christian betegség és a 
L etterer—Siwe betegség egységbe 
foglalására. Egyesek ú jabban  a szo
liter csontgóc form ájában  jelentke
ző unif-okáliis eosinophil granulom á- 
val (eo. gr.) szemben a Hand— 
Schüller—Christian betegségre a 
m ultifokális eo. gr. elnevezést java
solják.

A közlem ény három  változatos 
kórlefolyású beteg eseténeik rövid 
ism ertetése kapcsán hangsúlyozza, 
hogy a  m ultifokális eo. gr.-s bete
gek kórlefolyása sokszor tartalm az 
kérdőjeleket mind a betegség kez
detének időpontját, m ind k ite rjed t
ségét illetően. Ezért fontos, hogy az 
egyes beteget ugyanaz az orvos 
észlelje éveken keresztü l m inden
féle panasza és tünete tekintetében.

Az eo. gr-e kórképek  eredete 
nem ism ert. így az sem  dönthető el, 
hogy egyik betegben m ié rt unifoká- 
lis teljesen benignus form ában, a 
m ásikban m iért k ite rjed t, néha fa
tális k im enetelű form ában  m utat
kozik. G enetikus fak torok  bizonyos 
szerepére utal az, hogy fehérekben 
sokkal gyakoribb, minit négerekben, 
férfiakban  szintén gyakoribb, m int 
nőkben.

A m ultifokális eo. gr.-sokféle tü 
nettel je lentkezhet: diabetes insi
pidus, koponyacsont-defektusok, 
exophtalm us, nem gyógyuló otitis 
media, ekcém a tóid bőrelváltozások, 
idült szájpad gingiva, vagy vulva 
fekélyesedés, növekedési zavar 
stb. G yanú esetén biopsia szüksé
ges. Ha bizonyított az eo. gr. fenn
állása. egyéb gócok u tón  kell ku
tatni. A nnak, hogy a betegség csak 
a csontra, vagy más szövetekre is 
kiterjed-e, prognosztikai jelentősége 
van. A betegeket a következő cso
portokra osztották: 1. csak egy 
csontban, 2. két vagy több csont
ban, 3. csontban és lágyrészekben.
4. csak lágyrészekben jelentkező 
laesiók. Fatális eset csak a 3. és 4. 
csoportban fordult elő, a  3. csoport
ban az esetek 4% -ában, a  4. cso
portban  50%-ában.

A prognosztikai meggondolások
nak theráp iás jelentőségük van. A 
2 évesnél fiatalabb betegeket, akik
ben többféle szövetben jelentkezik 
a betegség, kezelni kell. Nem tisztá
zott azonban az, hogy m i történjék  
azzal a fia ta l beteggel, ak inek  csák 
a koponyacsontokbian van több de
fektusa. Ha m ár a hypothalam us 
érin tettsége m iatt d iabetes insipi
dus lépett fel és m egállt a növeke

dés, a theráp ia  m ár nem befolyá
solja a lé tre jö tt károsodást. A 
m ultifokális eo. gr. kezelésére szá
mos eljárás van: sugártherápia, 
corticosteroidok, cytostaticumok, 
valam in t előbbiek kombinációi. A 
gyógyszeres the ráp iá t vizsgáló ta 
nulm ány csoportok (study group) 
eddig a következőket állap íto tták  
m eg: 1. Azok a betegek, akik ref- 
rataterek prednisolon +  vinblastin, 
vagy prednison -f- 6-m ercaptopu- 
rin , vagy csak vinblastin  kezelésre, 
azoik egyéb the ráp iára  sem reagál
nak. 2. K ét évesnél fiatalabb bete
gek a  gyógyszeres kezelésre jobban 
reagálnák, m in t az idősebbek. 3. 
F enntartó  kezelés m egnyújtja a  re 
missio idejét.

A közlemény végül javasolja a 
különböző orvosi szakm ák te rü le
tén  jelentkező eo. gr-ban szenve
dő betegek egységes diagnosztikai 
és theráp iás program ba való bevo
násának  szükségességét m ind a 
betegek közvetlen hasznára, m ind 
pedig a  'klinikai ku ta tás előmozdí
tása  céljából. Siegler János dr

Multifokális eosinophil granulo
ma („Hand—Schüller—Christian”-
betegség). A. K aufm an és m tsai. 
(Dept. Med. St. V incent’s Hospital 
N ew  Y ork): Am. J. Med. 1976, 60, 
541.

Egy szokatlan kórlefolyású m ul- 
tifokális eosinophil granulom á- 
ban  (eo. gr.) szenvedő beteg esetét 
ism erteti a közlemény. A nőbeteg 
54 éves korában kerü lt kezelésre 
d iabetes insipidus miatt, m elynek 
okát szerzők akkor nem  tud ták  k i
deríten i részletes vizsgálatokkal 
sem . Csak 6 év m úlva jelentkezett 
ú jbó l pathologiás bordatörés m iatt. 
E kkor számos további osteolytikus 
gócot lehete tt rtg-vizsgálattal k i
m utatn i. Az évek folyam án újabb 
gócok jelentkeztek  előbb a  cson
tokban, m ajd a vulván, a gingiván. 
Ezenkívül a hypothalam us-hypo
physis tengely érintettségére nem 
csupán  a diabetes insipidus utalt, 
h anem  m érsékelt hypothyreosis és 
a m ellékvesekéreg csökkent funk 
ció ja is. A je len tkezett extrahypo- 
tha lam ikus idegrendszeri tü n e te 
ket, zavartságot és atax iá t a szer
zők az eo. g r-val hozzák összefüg
gésbe csakúgy, m in t a  bőrpróbák 
negativ itása a lap ján  k im utato tt 
anerg iát. Fontos megemlíteni, hogy 
a beteg anam nesisónek kiegészíté
sekor kiderült, hogy m ár hét évv.el 
a  diabetes insipidus jelentkezése 
e lő tt krónikus m astoiditis m iatt 
hosszasan kezelték. Lehetséges, 
hogy ez m ár a m ultifokális eo. gr. 
legkorábbi tü n e te  volt.

A beteget nem  részesítették che- 
m otherap iában  a megfigyelés eddig

eltejt 11 éve folyam án, mivel v itá
lis jelentőségű csontelváltozásai 
nem  voltak. Term észetesen a d ia
betes insipidus korrekciója m egtör
tént. A betegség jelenleg is progre-

Siegler János dr.

Histiocytosis. A polyostotikus 
eosinophil granuloma prognosisa.
К. Daneshbod, J. K issane (Pahlavi 
Univ. Shiraz, Iran  és W ashington 
Univ. St. Louis, M issouri): Am. J. 
Clin. Pathol. 1976, 65, 601.

9 zsigeri érin tettség  nélküli, po
lyostotikus eosinophil granulom á- 
ban (eo. gr.) szenvedő beteg kórle
folyását ism erteti. É letkoruk a be
tegség felism erésékor 6 esetben 
volt 3 év vagy kevesebb, 1 esetben 
7 év, 2 beteg felnőtt volt. 3 beteg 
esetében az első jelentkezéskor 
csak egy csontban ta lá ltak  eo. gr.-s 
gócot. Ezekben is többgócúvá vált 
a folyam at, közülük az egyikben 
tíz éves lá tencia után. M inden be
tegben je len tkezett góc a kopo
nyában. Gyakori volt a csípőlapát 
és a  bordák érintettsége. Szövetta
nilag az volt m egállapítható, hogy 
a friss gócokban iaz eosinophil sej
tek csoportokban vagy hatalm as tö
m egekben boríto tták  a látóteret, a  
histiocyták m agja kerek, vagy alig 
csipkézett volt finom  chrom atin 
rögökkel, a halvány cytoplasm ában 
finom vacuolisatio jelentkezett. 
Több hónapja fennálló  gócokban 
viszont alig volt eosinophil sejt, 
vagy teljesen hiányoztak. A histio
cyták m agja hólyagszerű volt, jól 
látható nucleolusokkal. A cytoplas
ma rendszerin t habos volt. A lapos 
csontok régébbi gócaiban a h is
tiocyták cytoplasm ájában nagy 
m ennyiségű lipid volt; kevés óriás
sejte t is leh e te tt találni. Még k é
sőbbi stádium ban az egész g ranu
lomatosus folyam at helyén kötő
szövet képződött. A szerzők szerint 
a kezelés m ódja nem  befolyásolta 
a prognosist. A kilenc közül egy 
beteg halt meg a csigolyában fel
lépett góc okozta paraplegia kö
vetkezm ényeként, két esetben d ia
betes insipidus volt a  betegség 
m aradandó velejárója. A betegek 
közül 7 esetben 5—12 évvel a 
diagnosis u tán  m ár nem  lépett fel 
friss góc, 1 esetben öt évvel a 
diagnosis utón, a közlem ény írása
kor új gócot fedeztek fel.

A szerzőknek az a tapasztala
tuk, hogy kis dózisú röntgensugár
zás gyorsítja a gócok gyógyulását.

Siegler János dr.

Alkoholizmus és anyagcserebe
tegségek. Vogelberg, К. H. (Klin. 
Abteil, des Dia'beltes-iPorsdhungs- 
iinstiitubs, Univ. D üsseldorf): D eut
sche M edizinische W ochenschrift 
1976, 101, 1199—1202.

Az alkoholizm us m egítélésén á t 
jól lem érhető, m enny it változott 
viszonylag rövid idő leforgása 
a la tt a m edicina. 1840 tó ján  pl. — 
am int az t Noctua  ír ja  —, an tia l- 105



koholistáiknak, ha életb iztosítást 
k ívántok kötni, e x tra d íja t keliebt, 
hogy fizessenek, az ak k o ri á llás
pont ui. betegségek ir á n t  fogéko
nyabbnak ta rto tta  őket! M a azon
ban az alkoholizm ust ta r t ju k  — 
helyesen — betegségnek. Á lta láno
san ismemt, hogy az idegrendszert, 
m ájat, hasnyálm irigyet, gyomor
bél trak tu s t a rendszeres alkohol- 
fogyasztás károsítja, nem  m e n t át 
azonban a(z orvosi) köztudaitba az 
alkoholizálás és egyes anyagesare- 
betegiségek causalis k ap c so la ta : 
ilyen pl. a köszvény, a  d iabetes és 
a hyperiipaem ia.

A kapcsolato t jól tükrözi a  Zie- 
ve-syndram a, mely az  alkohol 
okozta má j -pancreas nn eglbetege- 
désék typusos képviselője, »m ely 
nek vezető tüneteihez ta rto z ik  az 
anaem ia és az ic terus m elle tt a 
hyperiipaem ia is, s g y ak ran  t á r 
sul diabetes és/vagy hyperuricae- 
mia is.

Az alkoholfogyasztás és az  em
líte tt anyagcsere-betegségek k ap 
csolata nem jelenti fö lté tlenü l tú l
zott alkoiholmennyiiség fogyasztá
sát, az aránylag  kis m ennyiségű, 
de ismétlődő alkoholbevitel is 
okozhat károsodást.

A causalis kapcsolat paithome- 
ohanikaá vonatkozásai sok tek in 
tetben tisztázatlanok. Régóta is
m ert pl., hogy köszvényes betege
ken alkohol fogyasztása roham ot 
provokálhat. Ennek nem  lehet 
m agyarázata az, hogy szeszes ita l 
hatására  em elkedik a  serum  húgy. 
savtartalm a, hisz ez egészséges 
em bereken is m egfigyelhető, sőt 
az em elkedés m értéke nem egyszer 
m eghaladja a  köszvényes betegek
ben észlelhető conoentnatio válto 
zást. Valószínű, hogy oka a  se- 
rum -tejisavszm tjének változása. A 
tejsav  ui. gátolja a  húgysaivkivá- 
lasztásit; a  tejsa'Vszint-emeíkedés- 
hez viszonyított húgysawszint v á l
tozás köszvényes betegekben lé
nyegesen m agasabb, minit egész, 
ségesekben.

A diaJbetesesek alkohol in to le- 
ran tiá ja  régóta ism ert. Míg a  
prae-insu lin  ae rában  alkalm aztak  
alkoholt fölborult 'egyensúllyá diia- 
betesek kezelésében, m a az a lko
holt, hypogilykaemia veszélye 
m ia tt m indenképpen kerülendő- 
nek ta rtjuk . A kösizvénythez h a
sonlóan i t t  is csak k ö zv e tv e ,. több 
param éter arányának  változásá
ban m érhető  le  e veszély. Díabe- 
teseseknek ui. alkohol fogyasztást 
követően csökken az éham i vércu- 
korszinltje, s e asökkenés á lta lá 
ban m eghaladja az egészségesek
ben m utatkozó conceintratio-iwál- 
tozást. (Á ltalában, de nem  mindig.) 
Egyidejűleg csökken azonban a 
serum  insu lin-concentratió ja is, 
ennek százalékos csökkenése pe
dig, a  vércukorszint-csöklkenéshez 
viszonyítva kisébb, m in t egészsé
gesekben.

A hyperiipaem ia esetében az a l
kohol in to lerantia közvetlenül ész- 
lelhető, alkohol in d u k á lta  hyper- 

1 0 6  triglyceridaem ia form ájában.

A pathom eoham kai vonások 
klin ikai jelentősége többirányú. 
Becslések szerin t a  belosztiályok 
beteganyagának 10% -ában szám ol
hatunk  alkohol á ltal k iválto tt, ill. 
fö n n tarto tt betegisógformákka I.
Törekedni kell tehát, hogy ne 
csak az elő térben  álló kórform a 
kezelésére szorítkozzunk, hanem  a 
háttérben  álló közös aetiopatho- 
genetikai olk felism erésére, és a n 
nak  kezelésére is. O lyan beteg
ségekben szenvedők alkoholfo
gyasztását, ákilken az a  kórkép  to
vábbi progreisisiőjiát eredm ényez
heti, a  lehetőség szerin ti m in i
m um ra kell csökkenteni. Az 
anyagcsere-betegségek és az a r te 
riosclerosis szoros kapcso la ta  köz
ism ert. A lkoholisták psydhés ill. a 
központi idegrendszert érő direkt, 
toxikus károsodásai, anyagcsere
betegségei m ellett, m in t harm ad ik  
jelentős, az egész szervezetet 
érin tő  ártalom m al, az arteriosole- 
rosisS'al is számolni kell.

Az alkoholisták kezelése bonyo
lu lt socialm edicm ai feladat. Egész
ségeseknek is a ján la to s azonban 
figyelembe venni, hogy az alko
hol m ár „nu tritiv” do&isfban is 
pathoiógiai jelentőségű, s  am i eb
ből Ikövetkezik: a szeszes italok 
élvezete m ár kis adagban is óva
tosságot igényel.

W inkler Gábor dr.

Mazindol (Teronac) a túlnyomó- 
részt alimentaris eredetű adipositas 
kezelésében. H usm ann. F. (Kurkli- 
nik Cam berg-Taunus) M edizinische 
W elt 1976, 27, 1904—1908.

Az alim entaris eredetű  ( =  poly- 
phagiás; Ref.) elhízás kezelése ne
hezen m egoldható problém a, hisz a 
theráp ia sikere elsődlegesen azon 
m úlik, m eg tartja -e  a beteg az elő
írt diétát. A korábban alkalm azott 
anorexigen hatású  gyógyszerek h á t
ránya volt, hogy a központi ideg- 
rendszert is izgatták — az am phe- 
tam inhoz hasonlóan —, s ez mind 
a betegek, m ind a kezelőorvosok 
részéről fenntartásokhoz vezetett. A 
m azindol új, eltérő szerkezetű ké
szítmény, imidazo-isoindol szárm a
zék, sem szerkezeti, sem m etaboli- 
zálódási rokonság közte és az am - 
phetam in-, ill. phenylethylam in- 
szárm azékok között nincs. Étvágy- 
csökkentő hatást k ifejtő  adagja a 
központi idegrendszer m űködését 
még nem  befolyásolja, hozzászokást 
az eddigi vizsgálatok során nem 
észleltek. Étvágycsökkentő h atásá
nak m echanizm usa is különbözik a 
korábbi készítm ényekétől; nem  köz
vetlenül, hanem  a septum  centru
m ain keresztül, ind irek te ha t a hy- 
pothalam usra. synaptikus noradre- 
nalin-gátló  hatásának  a lap ja pedig 
nem  a synthesis gátlása, hanem  az 
afferens neuron megfelelő recepto
ra inak  időleges blockolása.

A szerzők sa já t klinikai vizsgála
ta ik  eredm ényeit ism ertetik. 1975 
ja n u árja  és decem bere között 40 
polyphagiás elhízásban szenvedő 
beteget kezeltek Teronackal. A ké

szítm ényt 3X1 tbl-s napi adagban,
1—1 órával az étkezések e lő tt szed
ték. A 40 beteg m indegyike koráb
ban is próbálkozott m ár 800—1200 
cal. ta rta lm ú  fogyókúrás diétákkal, 
megfelelő eredm ényt elérn iük  azon
ban nem  sikerült. A 4—6 hetes kú
rák  során hetente ellenőrizték a 
betegek test-param étereit (súly, 
vérnyom ás, pulsus, légzésfrequen- 
tia) és bizonyos laboratórium i érté 
kek alakulását (süllyedés, teljes 
vérkép, vizelet, SGOT, SGPT, vér
cukor, m ájfunctio, serum -húgysav, 
vérzsírok, creatinin). A kezelés so
rán  ezen értékekben pathologiás e l
változást nem észleltek.

Egy betegen je lentkezett psycho
gen eredetű  hányás, e beteg sem a 
d ié tá t m egtartani, sem a gyógyszert 
bevenni nem tudta, ezért a keze
lését abba kellett hagyni; ettől el
tek in tve  számottevő m ellékhatást 
nem  észleltek. A 6 hetes kezeléssel 
átlagosan 11,4 kg testsúlycsökke
nés volt elérhető, ez heti átlagban 
kb. 2 kg-ot jelent. Ellen javallato t 
a gyógyszerrel szemben nem  tu d 
tak  kim utatni. A betegek a keze
lést jó l tűrték, ak tiv itásukat meg
ta rto tták .

A heti átlagos 2 kg-os súlycsök
kenés a r-a  utal, hogy a mazindol 
erős anorexigen hatással rendelke
zik. Bradley és m tsai, Holmstrand  
és Jonsson, ill. M urphy  és m tsai 
hasonlóan kedvező tapasztalatokról 
szám oltak be. A gyógyszeres keze
lést diéta — caloriaszegény étrend 
—, az otthoni életm ódra vonatkozó 
é trendi irányelvek ism ertetése, d ié
tás főzőtanfolyam egészítette ki. 
Az egyetlen szubjektív  észlelés, 
m elyről a betegek a kú ra  idején 
fokozódó gyakorisággal szám oltak 
be, a reggeli szájszárazság volt, ez 
azonban jelentéktelen m ellékhatás
nak  bizonyult csak.

Az eredm ények ism eretében az 
új szerkezetű és hatásm echanizm u
sú gyógyszer a kezelés hatékony
ságát növelő eljárásnak  látszik.

(Ref.: A  készítm ény kipróbálását 
hazánkban  is több helyü tt végez
té k  — fölkérésre —, ezek közé 
tartozott osztályunk is. A  v izs
gálatot végzők vélem énye az volt, 
hogy a készítm ény valóban  
m ellékhatásm entesen, jó  e ffek tu s
sal alkalmazható, bár az elért fo 
gyáseredm ények a c ikkben  közöl
tekétő l elmaradtak. Előnyös tu la j
donságai alapján kívánatos lenne a 
hazai, tú lzo tt óvatossággal a lkal
m azo tt anorexigen szerek választé
ká t bővíteni.) W inkler Gábor dr.

Benignus szimmetrikus lipoma
tosis (adenolipomatosis Launois— 
Bensaude, Madelung-féle zsírnyak).
V. Sudár. Schweiz. Med. Wschr. 
1976, 106, 576—580.

A lokalizált elhízás (lipomatosis) 
m ár kétszáz év óta ism ert az iro
dalomból. A következő alcsoportok
ra  osztható típusait különböztetik 
meg: 1. Steatopygia: a lum balis tá 
jon  levő, veleszületett lipom ák. 2. 
Decrum  syndrom a: az egész testen 
elszórtan megjelenő, gyakran á lta 



lános tünetekkel kísért, fájdalm as 
tipornák. 3. Neurolipom atosis A ls
berg : a Recklinghausen-betegség- 
hez hasonló. 4. Regionalis, nem  
szim m etrikus congenitalis lipom a
tosis. 5. Benignus szim m etrikus li
pomatosis vagy M adelung-féle be- 
t,Gg'S6§.

Az utóbbiban a lipom ák többnyi
re a nyakon jelentkeznek, szim m et
rikusan a törzsön és a végtagokon 
is m egjelenhetnek. Nagyságuk vá l
tozó, tap in ta tuk  puha, néha pseudo- 
fluctuatio észlelhető. Nem fá jd a l
mas és nem  m utatnak  hajlam ot 
sem spontán regressióra, vagy m a
lignus átalakulásra . Az irodalom 
ban eddig a következő betegségek
kel, illetve kórélettani zavarokkal 
hozták összefüggésbe: lym phadeno
pathia, lues, hypothyreosis, rh e u 
matismus, alkoholizmus, tropho- 
neurotikus zavarok, balesetek, lipid 
és purin anyagcserezavarok. A be
tegek nyomási tünetek  vagy koz
metikai okok m iatt keresik fel az 
orvost. A kezelés ha szükséges, 
csak sebészeti lehet. A szerzők 60 
éves betegük esetét ism ertetik , 
akin a típusos, egész testre  te r je 
dő elváltozást alkohol indukálta . 
Frederickson IV. típusú hyperli- 
poproteinaem ia (em elkedett szé
rum  cholesterin és triglicerid  kon
centráció) és hyperuricaem ia k ísé r
te. A krónikus alkoholista zsír- és 
purin-anyagcserezavara alkohol 
abstinentiára rendeződött.

Mozer István  dr.

Disaccharid malabsorbtio. G ud- 
man-Hoyer, E .: (Kobenhavns A m ts 
Sygehus i G entofte, H ellerup, Med. 
Abt. B.; D ánia): M edizinische K li
nik 1976, 71, 261—266.

A disaccharid m alabsorbtio fölis
merése viszonylag újkeletű, első
ként fölism ert form áját, a saccha- 
rose-isomaltose m alabsorbtiót 1942- 
ben írta le Iversen. E betegségcso
port, aetiologiája, pathogenesise m a 
intenzív ku ta tások  tárgyát képezi. 
K linikailag jól elkülöníthető typu- 
sai a szerzett lactose-, a congenita
lis lactose-, a saccharose-isom al- 
tose és a trehalose m alabsorbtio.

A herediter lactose m alabsorbtio  
az egész világon meglehetősen el
terjedt. Diagnosisa, typusos k lin ikai 
megjelenés esetén, lactose-, saccha
rose, ill. glucose bevitelét követő 
vércukor-vizsgálatokkal, valam in t 
bél-biopsiával (enzym -m eghatáro- 
zás) viszonylag egyszerű. E vizsgá
latok helyes m ethodikájának szem 
elő tt ta rtása  azonban rendkívül 
fontos, m ert téves eredm ényekhez 
vezethetnek m ár viszonylag kis 
módszerbeli eltérések is (pl., h a  vé
nás vérm in ták  helyett capilláris 
vérm intákat használnak; ha gyer
mekek lassúbb gyom orürülését f i
gyelmen kívül hagyják; ha a bél- 
biopsia a duodenum ból történik , 
itt  ui. a d isaccharidase-aktiv itás 
egyébként is alacsony). A látám aszt
ja  a  diagnosist, ha az alábbi k r ité 
rium ok közül legalább kettő fönn
állta  igazolható: d isaccharid-terhe- 
lést követően vércukorszint em el

kedés n incs; m onosacchariddal tö r
ténő terhelés norm ális vércukorgör- 
bével já r ;  vékonybél-biopsia vizs
gálatakor hiányzó d isaccharid-ak- 
tiv itást észlelünk.

A betegség előfordulási gyakori
sága nem  m indenütt egyforma, 
egyes em bercsoportokban nagyobb. 
Magas előfordulást észleltek pl. 
afrikai és am erikai négerek, k í
naiak, thaiföldiek, eszkimók és in 
diánok között. A legalacsonyabb 
előfordulási gyakoriságot D ániában 
és Svédországban észlelték. M ivel a 
betegség praevalen tiá ja  o tt a  leg
gyakoribb, ahol a gastro in testinalis 
fertőzések is a leggyakoribbak, föl
tételezték, hogy a lactase-hiány a 
vékonybél diffus károsodásának a 
következm énye. S ubstrat-adap tatió - 
ra  is gondoltak  aetiologiai facto r- 
ként, azaz, hogy a lactase ak tiv itás 
m egszűnése az anyatej-bevitel be
szüntetésének eredménye. E xperi
m entális vizsgálatok azonban m ind 
ezt, m ind az előző hypothesist m eg
döntötték. M a úgy látszik, hogy ge
netikus determ inatióról van szó, 
hisz azon rasszokban, am elyekben 
leggyakoribb az előfordulás, a be
tegség m egjelenése a tényleges la 
kóhelytől, földrajzi helytől függet
len. F innországban végzett, széles 
körű epidemiológiai fölm érések 
a lap ján  azonban egy konkrét, re- 
cessiv autosom alis gén szerepe k i
zárható.

C sökkent gyakoriságuk fo ly tán  a 
disaccharid-anom áliák  egyéb typu- 
sai k isebb jelentőségűek. A saccha- 
rose-isom altose m alabsorbtiónak 
eddig valam ivel több m in t 100 ese
tét ism ertették , valószínű azonban, 
hogy gyerm ekek chronikus dys- 
pepsiájának  és d iarrhoeá jának  h á t
terében ez az anom alia áll. Ü jabb 
fölm érések szerint eszkimók között 
ez a betegség is relatíve gyakoribb. 
Oka lehet, hogy saccharose-tartal- 
m ú élelm iszereket csak az u tóbbi 50 
évben fogyasztanak G rönlandon 
nagyobb m értékben.

A congenitalis lactose m alabsorb 
tio és a trehalose-fölszívódás zavara 
még ritkább , az előbbit 20, az u tób 
bit m indössze 3 esetben ír tá k  le. 
Mivel trehalose csak gom bákban és 
algákban fordul elő, a szokásos táp 
lálkozási körülm ények közt szám ot
tevő gondot nem  okoz.

A közlem ény a továbbiakban 
részletesen foglalkozik e betegségek 
klinikai képével, s k itér a th e rap ia  
lehetőségeire is. winfcler G ábor ^

Porphyria acuta intermittens.
Schley, G. és m tsai (Med. K lin. u. 
Polik lin ik  der U niversität E ssen): 
M edizinische K linik 1976. 71, 1891 
—1897.

Az acu t in term ittáló  porphyria  
a po rphyrin  anyagcsere öröklött 
zavara. K orábban  a delta-am inole- 
vu linsav-synthetase fokozott ak ti
v itását té telez ték  föl alapvető kó r
oki elváltozásként, ú jabb  adatok  
azonban a rra  utalnak, hogy az 
uroporhyrinogen-synthetase — do
m inánsan  örökölt — kóros m űkö

dése az ok. A genetikai defectust 
hordozók nem  mindegyikén m a 
nifesztálódnak a tünetek, ezeknél 
ún. latens porphyria  áll fönn, azaz 
— klinikai tüne tek  nélkül — a  p o r
phobilinogen, ill. a delta-am inole- 
vulinsav fokozott ürítése m u ta t
ható ki.

A m anifesztálódott betegség 
schubokban játszódik le, az egyes 
attakokat hasi fájdalm ak, hányás, 
bélpassage-zavarok, a vizelet vö
röses elszíneződése, oliguria, h y 
pertonia és tachycardia, ill. psychés 
zavarok jellem zik. Az oligosymp- 
tomás acu t periódusok je lentős 
diíferenciáldiagnosztiikai p rob lé
m át okozhatnak.

A m unkacsoport 1960 óta 17 be
teget kezelt acu t in term ittáló  p o r
phyria m iatt, s összesen 49 —
többségükben súlyos lefolyású — 
attakot észleltek. Az anam nesis, a 
klinikai je lek  és a gyanú igazolá
sára végzett vizelet porphobilino
gen m eghatározás alapján a d iag
nosis fö lállítása egyik esetben sem  
okozott szám ottevő nehézséget.

A betegök közül 15 volt nő,
2 férfi. Az első schub fölléptének 
átlagos é letkora 30 év volt (20—
45 év). 8 nőbetegen az a ttakok  
kialakulása és m enstruatiós c ik lu 
suk között szoros correlatio m u 
tatkozott; ezekben az esetekben 
az újabb panaszok mindig kb. 1 
héttel a m enses előtt jelentkeztek, 
egyre súlyosbodtak, s a legna
gyobb fá jda lm ak  2—3 nappal a 
m entsruatio  e lő tt alakultak ki. A 
vérzés bekövetkeztét követően a 
panaszok h irte len  csökkentek, 
m ajd rendszerin t teljesen m eg
szűntek. Az észlelési idő 14 évében 
3-an haltak  meg, 2 nő, 1 férfi.
K ét esetben légzésbénulás, a h a r 
m adikban suicidium  volt a h a lá l
ok.

V alam ennyi betegnél, valam eny- 
nyi újabb schub idején észlelték 
a vizelet vöröses elszíneződéséi, 
így ezt obiigát klinikai tü n e tn ek  
ta rtják . Nagyon gyakori (75—95%) 
volt hasi colikák, tachycardia és 
hypertonia föllépte is. A legm aga
sabb tensioérték  150 hgmm diasto- 
lés, ill. 220 hgm m  systolés nyo
más, a legm agasabb szívfrequen- 
tia  140—160/min. volt. Az esetek  
nagyobb részében jelentkezett h á 
nyás, ill. bélpassage-zavar, 6 be
tegnél ta lá lták  az SGOT és az 
SGPT átm eneti, kis fokú em elke
dését. Norm ochrom, norm ocyter 
anaem ia k ia laku lásá t is m egfigyel
ték.

A szerzők részletesen ism ertetik  
az á lta luk  észlelt összes k lin ikai 
tünet százalékos előfordulását, s 
összehasonlítva azt az irodalm i 
adatokkal m egállapítják, hogy b ár 
a lényeges tüne tek  tekintetében je 
lentős egyezés észlelhető, a sym p- 
tom ák egy részének gyakorisága 
eltér a korábban  közöltektől. F ö l
h ív ják  a figyelm et arra, hogy a 
symptoma triász — a vizelet elszí- 
neződése, hasi colikák, tachycardia V F /T  
— önm agukban elegendőek a be- i l  
tegség határozo tt gyanújának föl- — 
vetéséhez. A naem ia rendszeres 1 0 7



észlelése ugyancsak nem  tartozik 
a szokásosan leírt tü n e tek  közé.

Ma sem ism ert még az az anyag 
— föltehetően a kóros porphyrin 
anyagcserével kapcsolatban álló 
szárm azék —, mely a toxikus tü 
netek létrejö ttéért felelőssé tehe
tő. Bizonyos, hogy nem  a porphy
rin praecursorok közvetlen hatá
sáról van szó, m ert k ísérletes ada
tok szerin t sem a delta-am inole- 
vulinsav, sem a porphobilinogen 
ilyen hatások létrehozására, még 
nagy adagban sem képes.

W inkler Gábor dr.

A tápláltság helyes voltának 
megállapítása a test szöveteinek 
összetétele alapján. R áth, R., Vy- 
ziva Lidu, 1976, 31, 50—51.

A szerző anélkül, hogy aláérté
kelné a  közhasználatnak örvendő 
Broca-féle index hasznosságát, az 
elhízás m értékének m egállap ításá
nál más, m odernebb m ódszereket 
is a já n l a test szöveteiben lerako
dott zsiradék m értékének m érésé
re. Ilyenek: 1. a hydrostatikus mé
rés, am ely elég pontos képet nyújt 
a test densitásának (D) m értékéről, 
illetve a test fajsúlyáról. E mód
szer Archimédesz törvényén  ala
pul: h a  a víz 38 °C, s ekkor sűrűsé
ge 0,995 g/ml, továbbá, h a  a  tüdő 
residualis térfogatát (TRT) kivon
ju k  a test levegőközegben m ért sú
lyából, m egkapjuk a  D értéket, 
am ely nem  más, m in t a  test súlya 
levegőközegben m egszorozva 0,995- 
tel és osztva a test levegőközegben 
m ért súlyával, am elyből kivontuk a 
TRT—lét (a testnek vízben m ért sú
lyát).

2. A testszövetek zsírtartalm ának  
k iszám ítására alkalm azzák  a 
Keys—Bozek-féle egyenletet is, 
am elynek alapján ak k o r kapjuk 
meg a  zsír százalékos m ennyisé
gét, ha a  4,201-et osztjuk  D-,vel, a 
nyert hányadosból k ivon juk  a 
3,813-at s az egészet szorozzuk 100- 
zal. Az adott test zsiradéktartalm a 
tehá t kilogram m okban nem  más, 
m int a  zsiradék százalék szorozva 
a testsúllyal és osztva 100-zal.

H a tudni akarjuk, m ennyi a test 
súlya zsír nélkül, v o n ju k  k i a  test 
összsúlyából a zsírm ennyiség ab
szolút számát.

A rra  is biztonsággal tu d u n k  kö
vetkeztetni, ésszerű vo lt-e  valaki
nek az étrendje. E lh ízo tt nőknél, 
például, úgy találták, hogy a test 
hús- és zsírtartalm ának  aránya  3:2.

3. A szerző további kísérlete a 
test kálium tarta lm ának  m érésére 
épül, am i a term észetes K40 Izotóp
nak K42 segítségével tö rténő  kalib
rá lása  révén sikerült is. A közvet
len szövetelemzésékből kiderült, 
hogy a  test nem -zsíros szövettöm e
gének egy k ilogram m jára 66,5—72,8 
meq kálium  esik.

Érdekes megemlíteni, hogy anti- 
pyrin segítségével s ike rü lt megál
lapítani a test v íz tarta lm át, amiből 
következtetve az elhízás m értéké
re, e lju to ttak  ugyanazon eredm ény
hez, m in t a  kálium próbánál és

m indké t módszer eredm ényét ösz- 
szevetve a Broca-index á lta l elért 
eredm énnyel, nem ta lá ltak  jelentős 
eltérést.

M inthogy a zsiradék energ ia ta r
ta léko t je len t a szervezet szám ára, 
a szerző szám ításokat végzett e  te
k in te tb en  is egy csoport elhízott 
nővel és egy kontroll csoporttal. 
Ügy ta lá lta , hogy a 60 kg súlyú nő 
teste  25% zsírt tartalm azott, azaz 
15 kg-őt, tehát energ iatartaléka 
135 000 kalória volt, ezzel szemben 
a 100 kg súlyú nő testében a zsír- 
ta rta lo m  m ár nem  25%, hanem  
45% volt, zsírm ennyisége m ár 45 
kg és energ iatartaléka 405 000 kaló
ria, vagyis m ajdnem  félm illió! Ez 
300% -kal nagyobb k a ló ria ta rta lé 
kot je len t a norm ál súlyú nővel 
szem ben.

Az anthropom etrikus m ódszerek
kel norm ál súlyúnak m ért egyének 
is leh e tn ek  látensen elhízottak, túl
táp lá ltak .

Végül a szerző megjegyzi, hogy a 
testsúlynövekedés nem  je len t m in
den“ esetben elhízást, azaz a szöve
tek zsírtartalm ának  növekedését, s 
itt  a  sportolókra gondol, főleg a ne
hézatlétákra, akiknél az izomtömeg 
növekedése okozza a testsú lyem el
kedést, míg testszöveteik zs írta rta l
ma norm ális marad.

Az ism ertetett m ódszerekkel se
g íteni lehet az elhízottakon, de a 
lerom lottakon is és a sportolók cél
d ié tá já t is szabályozni lehet.

Árva G yörgy dr.

Morbus Gaucher. Ricken, К. Н. 
(Inn. Abt. des S tädtischen K ran
kenhauses Saarlouis): M edizinische 
W elt 3 976, 27, 2065—2070.

A G aucher betegség „inborn e r
ro r” típusú, ritka anyagcsere-beteg
ség, a  lipidosisok egyik típusa. Ger- 
ken  és W iedermann  3, genetikai 
szem pontból eltérő fo rm á já t külön
bözteti m eg: autosom alis recessiv 
öröklődésű típusa m alignus lefo
lyású, a korai csecsem őkorban m a
nifesztálódik. Autosomalis domi
nans típusa chronikus lefolyású, re 
la tíve  jóindulatú, míg ism ert olyan 
autosom alis recessiv öröklődésű for
m á ja  is, mely csak később, a cse
csem őkor későbbi szakaszában m a
nifesztálódik, s általában  elhúzódó 
kórlefolyású.

E genetikai anom alia az esetek 
több  m in t harm adában fam iliaris 
eredetű , egyes népcsoportokon be
lül — pl. kelet-európai zsidó csalá
dokban  — különösen gyakran  for
dul elő. A megbetegedést a cerebro- 
sida lebontás zavara okozza a glu- 
kocerebrosldase (=  béta-glukosida- 
se) enzim  m űködésének hiánya 
folytán. A következmény a cereb
rosi dák  nagym érvű fölhalm ozódása 
a lép, m áj, csontvelő és a nyirok
csomók RÉS elemeiben, sőt a tü 
dőkben is, ahol m iliaris in filtra tio - 
szerű képet okoz. A sejtekben az 
á ta lak u lá sra  képtelen ceram idglu- 
kose nevű cerebrosida tárolódik, s 
ezek az ún. G aucher-sejtek burján -

zani kezdenek. E se jtbu rjánzások  
okozzák a klinikai tüneteket.

A k lin ikai tünetek  e genetikai 
alapok eltérésének m egfelelően k ü 
lönbözőek. Az infantilis fo rm a — 
neuronopath iás típus — az 1. é let
év betö ltése elő tt kezdődik, p rog
ressiv neurológiai tüne tek  je llem 
zik, s igen gyorsan, 1—3 éven belül 
halálhoz vezet. Láz, dystrophia, h e
patosplenom egalia, diffus nyirok- 
csom ó-hypertrophia, cyanosis a ve
zető tünetek , számos neurológiai el
térés m elle tt. A juvenilis fo rm a a 
csecsem őkor késői szakaszában, 
m áskor kisgyerm ekkorban alakul 
ki. Táplálkozási zavarok, láz, sú ly
vesztés, hepatosplenom egalia, a köz
ponti idegrendszer károsodására 
u taló tüne tek  állnak az előtérben. 
Elhúzódó lefolyású, de évek m úlva 
ez is halálhoz vezet. Érdekes m eg
figyelés, hogy a központi' idegrend
szer károsodása sokszor csak a. the- 
rápiás célzattal elvégzett splenec- 
tom ia u tán  észlelhető. A fe lnő tt
kori fo rm a chronikus lefolyású 
m egbetegedés. H epatosplenom ega
lia, nyirokcsom ó-m egnagyobbodá
sok, anaem ia, leukopenia, throm bo- 
penia, fokozott infectio-hajlam , a 
csontvelő infiltrálódása okozta 
csontdeform itások, spontán fractu - 
rák, az A ddison-kórra em lékeztető 
bőrpigm entatiók, nyálkahártya-p ig- 
m entatiók , a conjunctiva apró 
szemcsés — pingueculaszerű — föl- 
ra'kódásai, gyomor-bél panaszok 
jellem zik. A prognosis a hypersple- 
nia, ill. a  haematologiai tüne tek  
függvénye, ettől eltekintve á l ta lá 
ban nem  rossz. Központi ideg rend 
szeri károsodásra utaló tüne tek  nem 
észlelhetők.

A diagnosist nagyban segíti a 
sternum -, m áj-, lép, ill. nyirokcso
mó punctatum  ill. biopsia vizsgá
lata, jellem ző a G aucher-sejtek  k i- 
m utathatósága. A savanyú phos
phatase  tite re  a serum ban 5—7-sze- 
resére em elkedik. A csontelváltozá
sok k im utatásával jelentős segítsé
get n y ú jt a rtg-diagnostika. C ausa
lis th e ráp ia  nem  ism ert. H aem or- 
rhagiás diathesis esetén, ill. hyper- 
splenia esetén splenectom ia ked
vező hatású . A kezelés egyebekben 
— az előtérben álló tünetek  a lap 
ján : stero id  adás, vastheráp ia, 
transfusiók, a csontpanaszok sugór- 
th e ráp iá ja  stb. — tüneti.

A szerző ism erteti egy 55 éves 
betegének kórlefolyását, ak inek  
G aucher-betegsége m etastatizáló  — 
prim er eredete nem ism ert — ade
nocarcinom a m ellett a laku lt ki. E n
nek kapcsán fölveti a m egbetege
dés esetleges paraneoplastikus je l
legét, hozzátéve, hogy az irodalom 
ban korábban  hasonló publicatio  
még nem  je len t meg.

W inkler Gábor dr.

Sejtnagyság befolyása az insulin 
és noradrenalin zsírszöveti hatásá
ra. Jacobsson, В. és m tsai (Clinical 
M etabolic Laboratory of the  Depts 
of M edicine I. and II., Univ. of 
G othenburg, Sahlgren’s H osp ita l): 
D iabetologia 1976, 12, 69—72.



Többszörösen bizonyított, hogy az 
adipocyták m érete és egyes horm o
nok zsírszöveti hatása között össze
függés van. Az anyagcsere kapaci
tása nagy zsírsejtekben valószínű
leg nagyobb, az egyes horm onokra 
adott válasz is kifejezettebb, ez ca- 
techolam inok és insulin esetében is 
így lehet. Je len  vizsgálatokban (ha
si m űtétekből származó és biopsiá- 
ból nyert) subcutan zsírszövetben 
in vitro kerestek  összefüggést az 
adipocyták nagysága és a fenti ho r
monok között. Megfelelő incubatio 
után a zsírszövet darabokhoz nor- 
adrenalin t és glucagonmentes in- 
sulint adtak. A lipolysis során ke
letkező glycerolt enzim atikusan h a 
tározták meg. A zsírsejtekre vo
natkozó adatokat (átmérő, té rfo 
gat, súly) kollagenázzal történő 
emésztés u tán  állapították meg. Az 
eredm ényeket a sejtnagyság viszo
nyában értékelték . Ügyeltek arra, 
hogy a donorok életkora m egköze
lítőleg azonos legyen.

N oradrenalin  hatására a nagy 
adipocytákban jobban fokozódott a 
lipolysis. Insu lin  antilipolytikus h a 
tása a noradrenalin  k iválto tta li- 
polysisre a  koncentrációval arányo
san nőtt. Nagyobb zsírsejtekben 
jelzett glukóz felvételéhez nagyobb 
mennyiségű insulinra volt szükség, 
m int a lipolysis gátlásához.

E vizsgálatok is igazolták, hogy 
a noradrenalin  lipolytikus hatása, 
valam int a catecholam in stim ulálta 
lipolysis insulin  általi gátlása m in 
den koncentrációban kifejezettebb a 
nagyobb zsírsejtekben. Ez azt je 
lentheti, hogy e sejtek anyagcse
réje intenzívebb, míg a nagy és kis 
zsírsejtek között sensitivitasi k ü 
lönbség nincs. A szerzők feltéte le
zik, hogy a zsírsejt felszínén k é t
féle insulin receptor van: az egyik 
a lipolysisért, a másik a glukóz fe l
vételéért lenne felelős, és az előb
biekhez nagyobb az insulin a ffin i
tása, m in t az utóbbiakhoz. Ezzel 
m agyarázzák, hogy az insulin an ti
lipolytikus hatásához kevesebb in 
sulin kell, m in t a glukózfelvétel 
elősegítéséhez. BeríÍTl lvá n  d r

Catecholamin receptor érzékeny
ség és a lipolysis szabályozása fel
nőttkori diabetesben. Reckless, J. 
P. D., G alton, D. J. (Diabetes and 
Lipid R esearch Laboratory, St. 
Bartholom ew ’s Hospital, London, 
England): Diabetologia, 1976, 12, 
351—358.

A catecholam in receptorok con- 
genitalis és szerzett rendellenessé
gei ma m ár számos betegségben is
m ertek. Triglycerid táro lási beteg
ségekben az adipocyták adenylcyk- 
lázának catecholam inok általi ak- 
tivációja zav art — ez elsősorban a 
béta-receptorokra érvényes. Hypo- 
thyreosisban az alfa-receptorok fo
kozott ak tiv itása  m iatt n o rad rena
lin és adrenalin  hatására nem  fo
kozódik, hanem  csökken a lipolysis. 
A hypothyreoid receptor defectus 
substitutiós theráp iára  reversib ili-

sen megszűnik. Ezzel a jelenséggel 
lehet kapcsolatos az alacsony p las
ma szabad zsírsav koncentráció 
hypothyreosisban.

F elnő ttkori diabetesben a ca te
cholam in receptorokra vonatkozóan 
az ada tok  ellentmondásosak, ezért 
vállalkoztak  a szerzők arra, hogy 
m egfigyeljék érzékenységüket ad 
rena lin ra , noradrenalinra, isopre- 
n a lin ra ; a lipolysis regulációját 
insulin  és prostaglandin Et esetén.

Zsírszövetet tűbiopsiával nyertek  
túlsúlyos, kezeletlen, nem insulin- 
dependens, nem ketoacidosisos dia- 
betesesektől. Vizsgálták a plasm a 
lipid, insulin, glukóz ta rta lm á t; a 
zsírszövetben m eghatározták a gly
cerolt, szabad zsírsavakat, cAM P-t. 
K ontro llkén t nem diabeteses kövé
rek szolgáltak.

M indkét vizsgált csoportban (dia
beteses és nem diabeteses) no rad
rena lin  és adrenalin  adásakor nőtt 
a lipolysis, mely phentolam in 
együttes adásával elérte az iso- 
p renalin  k iválto tta hatást. Az ad i
pocyták cAMP szintje diabeteses 
zsírszövetben noradrenalin  és p hen 
to lam in együttes adásakor kisebb, 
m in t kontrollokban, egyéb eltérés 
a két csoportban nem volt, iso- 
p rena lin  is azonos hatást válto tt ki. 
Az isoprenalin  stim ulálta lipoly- 
sist o rostaglandin  E, m indkét cso
po rtban  eltérés nélkül gátolta, a 
cAM P szin t szintén különbség né l
kül csökkent, de ez a hatás m ór k i
sebb prostaglandin  koncentrációnál 
(100 molekula/adipocyta) bekövet
kezett. Insulin  hasonlóan hato tt 
m ind a lipolysisre, m ind a cAMP 
szin tre m indkét csoportban.

A zsírse jt catecholamin receptora 
az adenylcykláz regulatoros alegy
ségének tekinthető. Béta-receptor 
izgalom a cAMP accum ulatióját 
váltja  ki, alfa-izgalom ellenkezőieg 
hat. M inden vizsgált esetben a béta- 
és alfa -recep to r aktivitás norm alis 
volt a felnő tt diabetesesek zsírszö
vetében. Így valószínűtlen, hogy a 
catecholam in receptorök lennének 
felelősek az em elkedett FFA szin
té rt diabetesben. A negatív kalo ri
kus egyensúly, kor, obesitas és az 
ad ipocyták  m érete egyaránt befo
lyásolja a lipolysist. Ezek közül az 
egyik legjelentősebb a zsírsejt 
nagysága: nagy sejtek intenzívebb 
lipolytikus választ adnak catechol- 
am inokra. Prostaglandinok a több 
szörösen te líte tlen  zsírsavakból k e 
le tkeznek a lipolysis során. Nagyon 
valószínű, hogy negatív feed-back 
ú tján  gáto lják  az adenylcyklázt. 
úgy tűn ik , term ékgátlásról van szó. 
és ez. m in t a fenti eredm ények m u
ta tják , diabetesben intact. Insulin  
esetében semmilyen second m es
senger sem ism eretes; cAM P-re 
gyakorolt hatása indirekt, nem az 
adenylcyklázon keresztül valósul 
meg. A zsírszövet FFA regulatió ja 
nem csak a lipolysisen keresztül fo
lyik. a reesterificatió t is figyelembe 
kell venni, és inkább ez utóbbi za
vara vezethet diabetesben az em el
kedett FFA  szinthez.

Berlin Iván  dr.

Szülészet, nőgyógyászat
A szülőnő által működtetett ké

szülék szülés alatti intravénás fáj
dalomcsillapító adására. Evans, J.
M. és m tsai (Dept, of A naesthetics 
and of M edical Physics, U niversity 
Hospital of Wales, C ard iff): Lancet.
1976, 1, No, 7949, 17.

A kábító fájdalom csillapítók in - 
term ittáló  in travénás alkalm azása 
az intram uscularis adagolásnál 
előnyösebb. Az analgetikus ha tás  
kezdete és m egszűnése sokkal 
gyorsabb, az optim ális analgesia 
elérése érdekében gyors változta tá
sok az igénynek megfelelően lehe t
ségesek.

A szerzők egy szerkezetről szá
molnak be, m elynek segítségével a 
beteg — szülése folyam án — sa
játm agának adagol in travénás 
analgeticum ot (esetükben peth i- 
dint). A gyógyszer adagolása a  be
teg igényének megfelelően tö rté 
nik, a szerkezetet a beteg m aga 
kezeli. A szerzők készüléküket 42 
asszony szülése során  próbálták  ki.
A saját adagolás teljes dosisának 
átlaga (2,2 mg/kg) jóval a m egen
gedett érték  a la tt  volt. K orábban 
m ár Scott is készített egy változ
tatható cseppszámú infúsiós ren d 
szert a peth id in  intravénás adago
lására a szülés folyam án.

A szerzők á lta l szerkesztett ké
szülék adagoló fecskendőből és — 
negatív feed back m echanizm us 
szerint m űködő-ellenőrző rendszer
ből áll: a  fájdalom érzés m ia tt (a 
gyógyszer m egem elkedett igénye) a 
beteg a  szerkezetet m űködteti, az 
in travénásán ado tt pethidin h a tá 
sára fájdalm a és egyben gyógyszer- 
igénye csökken. A túladagolás 
m egakadályozása érdekében a  szer
kezettel beadható gyógyszermeny- 
nyiség korlátozott. Az infúsiós 
rendszer injectiós fecskendőt ta r 
talmaz, m elyet a  beteg kézben 
ta rtható  nyomógombbal m űködtet.
A gyógyszer befecskendezése u tán  
a szerkezet elő re m eghatározott 
időperiódusra (10 perc) lezár, 
újabb gyógyszeradag beadása ezen 
idő a la tt nem  lehetséges, a  készü
lék így ó ránkén t m axim um  6 a l
kalommal m űködtethető. Az igény
nek megfelelő egyszerre beadható 
dosis 0,25 m g/kg (17,5 mg/70 kg) 
pethidin volt.

A fájdalom csillapítást a  szülés
tágulási szakában alkalm azták, 
hogy a  kitolási szak m agas peth id in  
vérszintjét elkerüljék. A tágulási 
szak hossza á tlag  6,4 óra volt. A 
gyógyszeradagok ism étlésének á t
lagideje 19,7 perc volt, a  betegek 
90%-a esetében 10 és 40 perc kö
zött változott. A készülék m űköd
tetésének átlagideje 3,6 óra volt,
ezen idő a la tt  a  készülék m ax i
mum 21 alkalom m al hozható m ű 
ködésbe, az újraadagolás á tlagér
téke azonban csak 8,8 volt, am i / Л
2,2 mg/kg (154 mg/70 kg) összdosis V T/T  
pet.hidinnek felel meg. A szülés J_ J_
előrehaladtával a  gyógyszer irán ti — 1
igény, így az adagolás ism étlésének 109



szám a növekedett, de m indenkor a 
lehetséges m axim ális dosis alatt 
m aradt, ső t a  szülés legfájdalm a
sabb szakaszában — a  tágulási 
szak végén — az alkalm azo tt do
sis a  m axim álisan adható  m ennyi
ség felét sem érte  el.

A szerkezet szülés a la tti alkal
m azása elfogadható, használata 
biztonságosnak látszik, gyógyszer 
túladagolás sem a szülőnők, sem az 
újszülöttek esetében nem  volt ész
lelhető. Csecsei K ároly dr.

A localanaesthesia előnyei sectio 
caesareanál Ranney, B., Stanage, 
W. F. (Departments of Obstetrics 
and Gynecology, and Pediatrics, 
U niversity of South D akota School 
of Medicine, Y ankton Clinic, 
Yankton, SD.): Obstet. Gynec., 
1975, 43, 612.

A szerzők véleménye szerin t sec
tio caesarea végzésénél az anaes- 
theticum  m egválasztásakor figye
lem be kell venni az anya általános 
állapotát és a magzat reagálását az 
alkalm azott gyógyszerekre. 5010 
terhes nő közül 283-nak császár- 
metszéssel fejeződött be a szülése 
(5,6%). Élő magzat szü le te tt 276 
esetben, ebből 218-nál local, 44-nél 
általános és 14-nél sp inalis érzéste
len ítést alkalm aztak. Narcosisban 
végzett sectio során az újszülöttek 
97%-ában, spinalis anaesthesiá t al
kalm azva az újszülöttek 64% -ában 
kellett intratracheais katheterre l 
nyákot szívni. A localanaesthesiá- 
b an  született újszülöttek  92%-a 
azonnal spontán felsírt.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
b á r  a rendszeres terhesgondozás 
hiánya, a szülészeti szövődmények 
és a koraszülés valam ennyien hoz
zájáru lnak  a perinatalis m ortalitás 
növeléséhez, a 16-ból 5 újszülött 
halálá t mégis elkerü lhették  volna, 
ha általános és spinalis anaesthesia 
helyett helyi érzéstelenítést alkal
maznak.

Ellenőrizték 232 csecsmő további 
fejlődését. Közülük 22-nek volt 
idegrendszeri károsodása, ami a 
szerzők szerint a m agzati és az ú j
szülöttkori csökkent m értékű  oxy- 
genisatióval is összefüggésben le
het. A 22 újszülöttnek 31,8%-a. a 
n eu ro lóg ia iig  in tact 210-nek 
14,3%-a született általános anaes- 
thesiában.

A császármetszés során  alkalm a
zott localanaesthesia technikájá t 
is ism ertetik. . . ,  , .Skapm yecz József dr.

Terhesség alatti kísérletes anti
hypertensiv kezelés hatása a mag
zat sorsára. Redman, C. W. G. és 
mtsai. (Nuffield Dept. Obstetr. 
Gynaecol. John R adcliffe Hospital,’ 
Headington, O xford): The Lancet 
1976, 2, No. 7989. 753—756.

A krónikus anyai hypertonia 
még enyhe fokban is veszélyeztet
heti a  magzatot, a  gyakoribb pre- 
eclam psia és á lta lában  m agasabb 

110 életkor m iatt. P re-eclam psia esetén

csökken az  u tero-p lacen taris v é rá t
folyás és fokozódik a  lepény infar- 
ceratiója. H a ez oka és nem  követ
kezm énye a toxaem iának, a kró
nikus hypertoniában szenvedő 
anyák  fogékonysága a  toxaem iával 
szem ben érthető, ha a  fenti válto
zások a  hypertonia következményei. 
Feltéve, hogy ez a hypothesis igaz, 
hypotensív szereknek kedvező ha
tá s t kell kifejteniük. K orábban 
m ár k im utatták , hogy a  m ethyl- 
dopa terhességben anyára  és m ag
za tra  veszélytelen.

Ezen meggondolások a lap ján  a 
szerzők 101, a  terhesség első felé
ben felism ert és 16, a terhesség 
m ásodik félidejében fe lku ta to tt hy- 
perton iás terhesnek m ethyl-dopát 
adagoltak. Az anyagban csak eny
he hypertoniások szerepeltek 
(170/110 Hgmm alatt). K ontroll
ként azonos számú, azonos vérnyo
m ással rendelkező nem  kezelt te r
hes szolgált. A kontro ll csoportban 
4 középidős vetélés, 3 halva  szülés 
és 2 neonatalis halál történt, az 
összes m agzati veszteség te h á t 9. A 
kezelt csoportban csak 1 halvaszü
lés következett be. Nem ta láltak  
különbséget a két csoport között a 
m agzatok és lepények súlyában, 
valam in t a toxaem ia gyakoriságá
ban.

A m ethyl-dopa kezelésben része
síte ttek  között nem  tö rtén t közép
idős vetélés, ta lán  a  szer myom et- 
rium ra vagy az endocrin  rendszer
re  gyakorolt hatása m iatt. Ez a  je
lenség további gondos vizsgálatot 
igényel. Addig, b á r  a  m ethyl-dopa 
kezelés m agzati m ellékhatással 
nem já rt, alkalm azását m égis egye
lőre csak a 170/110 H gm m  feletti 
vérnyom ás eseteire a ján lják . Hang
súlyozzák krónikus anyai hyperto
nia esetén  a  gondos an tena ta lis  és 
gyakori terhes gondozás jelentósé-

liléi György dr.

Az ACTH szint változása mag- 
zatvízben a terhesség folyamán. J.
Lipshitz, P. Baiffie (D epartm ent 
of O bstetrics and Gynaecology 
G roote Hospital and U niversity  of 
Cape T ow n): B ritish Jo u rn a l of 
O bstetrics and Gynaecology 1976, 
83, 864—869.

A szerzők 109 m agzatvíz m in tá
ból m eghatározták  R. I. A. segít
ségével az ACTH szántét. A m in
tá k a t a  terhesség különböző pe
riódusaiból nyerték. A legm aga
sabb értéket. (429 +  108.4 pgAnl) a 
terhesség 26—30. hetében kaptáik. 
M ind a  megelőző időben (208,7 +  
90 6 pg/rml) mind a 30. hete t köve
tő periódusban (172.7 +  94 4 pg / 
ml) lényegesen alacsonyabb érté 
ket lehe te tt identifikálni. Szülést 
követően magzati vizeletből meg
határozo tt ACTH érték  hozzávető
leg megegyezett a  terhesség utol
só heteiben a magzaitvízben ta lá l
ható értékkel. A szerzők vélem é
nye szerin t az ACTH m agzati e re 
detű. Feltételezik, hogy ez a  kiug
ró érték  okozza a  m agzati mellék
vese kéreg  slim ulusát, valam in t az

ezt követő steroid szint növeke
dést.

Az ACTH szintet sem a m agzat 
neme, sem  az u terus ak tiv itása , 
sem a  terhességi szövődmények 
nem  befolyásolták.

Bár jelenleg az ACTH Vizsgála
ta  m agzatvízben nem egy á l ta lá 
nosan alkalm azott vizsgálati m e 
tódus, de fontos inform ációkat a d 
h a t a m agzat állapotáról in  u te 
ro, hasonlóan az am niális fo lya
dék cortisol szintjéhez.

Hegedűs Tibor dr.

A 17a-hydroxyprogcstcroncapro- 
nat eredményessége a koraszülés 
megelőzésében. Johnson, J. W. C. 
és m tsai (A baltim orei John  H op
kins orvosegyetem női k lin ikája): 
New England Journal of M edicine 
1975, 293, 675—680.

A koraszülés oka az esetek 60 % - 
ában m a is ism eretlen, a m aradék  
40% -ban pedig különböző abn o r- 
m alitásokkal (abruptio placentae, 
p lacenta praevia, hydram nion, ge
m ini stb.) m agyarázható. M ivel a 
kiváltó  ok többnyire ism eretlen, a 
koraszülések megelőzésére irán y u 
ló próbálkozások is igen sokfélék.

A szerzők a 17a-hydroxiproges- 
te roncapronat (magyar m egfelelője 
a H orm ofort — Re/.) kezelés h a tá 
sát vizsgálták a koraszülés m eg
előzésében, kettős vak próba segít
ségével. A 17a-hydroxyprogeste- 
roncapronatból (a továbbiakban 
17a—OHPC) hetenként 250 m g-o t 
ad tak  im. a koraszülés veszélyének 
különösen k ite tt gravidáknak (pl. 
az anam nesisben 2 vagy több 
spontán  vetélés, 2 vagy több k o ra 
szülés stb.), m ár a terhesség 10— 12. 
hetétől. Ha cervicalis insufficientia 
a laku lt ki, cerclage m űtéte t végez
tek. kifejezett contractiók esetén 
pedig isoxsuprin infúsióval igye
keztek a  koraszülést leállítani.

Összesen 43 terhest vizsgáltak. 
Ezek közül 7 esetben cerclage m ű 
té te t is végeztek, míg isoxsuprin  
infúsióra 4 esetben volt szükség. 18 
gravida a  fenti adagolásban 17a- 
OHPC kezelésben részesült, m íg 25 
placebót kapott.

E redm ényeik a  következők vol
tak :

A 17a—OHPC-t kapott csoport 
ada ta i: 1. Koraszülés (36. te rh essé
gi hé t a la tt) a  csoportban nem  volt. 
2. Az átlagos terhességi idő szü 
léskor 38,6+1,4 hét volt. 3. Az ú j
szülöttek  átlagos súlya 2836+412 g.
4. P erina ta lis  elhalás a csoportban 
nem  volt.

A placebót kapott csoport a d a 
tai: 1. A csoportban szereplő te r 
hesek 41% -ánál koraszülés volt. 2. 
Az á tlagos terhességi idő szüléskor 
35.2+6,2 hét volt. 3. Az újszülöttek  
átlagos súlya 2361 +  1085 g. 4. 7 ú j 
szü lö tt h a lt el a perinatalis idő 
szakban.

A két csoport átlagos életkora, 
szülészeti anamnesise, szociális v i
szonyai nem  különböztek lén y eg e
sen egym ástól.



A fentiek a lap ján  a szerzők a 
17a—OHPC-t alkalm asnak ta rtják  
a koraszülés megelőzésére ill. a 
koraszülések szám ának csökkenté
sére.

Előnyei: a  terhes szervezetében 
term észetesen is előfordul (a cor
pus luteum  term eli). M ellékhatáso
k a t alkalm azása során  nem tapasz
taltak. Egyesek post partum  
haem orrhagiát, vérezgetést. post 
partum  am enorrhoeát, lactatiós za
varokat figyeltek meg a készít
m ény chronikus alkalm azása so
rán. A szerzők ezt nem  tapasz ta l
ták. A 17a—OHPC virilisatió t 
(mint sok egyéb progesteron k é 
szítmény) nem okoz, fejlődési 
rendellenességet nem figyeltek 
meg.

(Ref.: a dolgozat figyelem re m él
tó. Sajnos a szerzők csak 43 eset
ről szám oltak be. Kétségtelen, 
hogy igen sokrétű sta tisztikai fe l
dolgozást végeztek, azonban ilyen  
kevés esetszámból még a legrészle
tesebb feldolgozás m ellett sem  le
het tám adhatatlan következtetése
ket levonni. Ezen utóbbi m egjegy
zésem  term észetesen nem  zárja ki 
azt. hogy a készítm ény valóban al
kalmas fenyegető koraszülés ese
tén a terhesség prolongálására.)

Szeverényi M ihály dr.

A legális abortusok mortalitásá
nak alakulása az USA-ban 1972— 
74-ben. Cates W. és m tsai (Center 
for Disease Control, A tlanta, GA 
30 333): JAMA, 1977, 237, 452—455.

Az elm últ 50 évben az USA-ban 
az anyai halálozás egyik leggyako
ribb oka volt a terhességm egszakí
tás utáni halál. Az elm últ 10 évben 
ezek száma roham osan esett, egy
részt a contraceptivum ok elte rjedé
se, m ásrészt az illegális ab-к  csök
kenése m iatt.

Legális ab-vel kapcsolatos h a lá l
eset 1972-ben 24, 73-ban 26 és 74- 
ben 26 volt az USA-ban. A 10 000 
kü rettre  szám olt rá ta  4.1. 4.2. ill. 
3.4 volt. Az elhaltaknál több ténye
zőt vizsgáltak és az alábbi követ
keztetéseket vonták le.

Az anya életkorával párhuzam o
san nőtt a kockázat. 40 éves asz- 
szonyok halálozási rá tá ja  9,3/100 000 
volt, ez négyszer nagyobb volt, 
m int a tinédzser korosztályban. 
Igaz. itt háromszor, négyszer na
gyobb volt a hysterectom ia vagy 
más sebészi beavatkozás száma.

A néger asszonyoknak három szor 
magasabb volt a halálozási rá tá ja , 
m int a fehéreké. Ez abból ered. 
hogy 30%-uk csak a m ásodik tr i-  
m esterben kerü lt m űtétre.

Akik nem  helyben végeztették el 
a m űtétet, valam ivel kisebb rizikó
nak voltak kitéve. E látszólagos el
lentm ondás oka, hogy akik  m egen
gedhették m aguknak, hogy más in 
tézetbe m enjenek, jobb szociális 
körülm ényekkel rendelkeztek. M ás
részt, akiknek többször volt ab-jük, 
ami növeli a rizikó faktort, azok

inkább a helyi intézm ényeket v e t
ték igénybe.

Az ab elvégzésének m ódszereit is 
feldolgozták a halálozás tükrében. 
Legkevésbé veszélyesnek a vacuurn 
módszert ta lálták , a re la tív  rizikó 
0,9%, míg éles kanállal tö rténő m ű
tétnél 1,0%. Az instillatiós m ód
szerrel a kockázat 8,5%, ahol hys- 
terotom iát, vagy hysterectom iát 
kellett alkalm azni, a rizikó 18,1% 
volt. A gestatiós kor és a halálozás 
egyenes a rán y t m utatott. 8 hétnél 
kisebb terhesség esetén a kockázat 
minimális. 0,4/100 000. 9—10 hetes 
korban ez a kockázat ötszörösére 
nő. ezt követően progresszíven m eg
duplázódik a 11—12., 13—15. és a 
16—20. hét között.

A szerzők a részletes feldolgozást 
1 996 067 legális terhességm egszakí
tás és az az t követő 76 haláleset 
adataiból állíto tták  össze.

Hegedűs Tibor dr.

Az amnionfolyadék és az anyai 
vizelet megkülönböztetésének lehe
tőségei. M itchell, G. és m tsai (Dept. 
of P reventive and Social M edi
cine, U niversity of Sydney): Brit. 
Med. J. 1977, 1, 811—812.

Egyre gyakrabban végzik a m ag
zati gerincvelő fejlődési rendelle
nességeinek és a chromosoma ab- 
norm alitásoknak in trau terin  felde
rítésére az am niocentesist. Nem 
gyakori, de mégis előforduló h ibája 
a percutan végzett eljárásnál':, hogy 
magzatvíz helyett anyai vizeletet 
nyernek. A szerzők 30 terhes vizs
gálata során m egm érték a nyert 
magzatvíz urea, kreatinin és alfa- 
foetoprotein concentratióját, ezzel 
párhuzam osan pedig az akkor ü rí
tett anyai vizelet urea, kreatin in  és 
alfa-foetoprotein tartalm át.

Ezeket az értékeket ta lá lták : 
urea: az am nionfolyadékban 1,83, 
a vizeletben 47,1 mmol/1, k rea ti
nin: 71, ill. 3801 u,mol/l, alfa-feto- 
protein: 18,6, ill. 0,05 mg/1.

Mivel m inden m agzatvizet eleve 
megvizsgálnak alfa-foetoproteinre. 
azonnal feltűnik, ha annak  con- 
centratiója a vizeletben k im u tatha
tó igen alacsony szinten van. Ilyen
kor érdemes még az urea és a k rea 
tinin szintet is m eghatározni a ki
alakítandó vélem ény m egerősíté-
se ie ' Berkessy Sándor dr.

A dohányzás hatása a human 
placental lactogen (HPL) szintre.
Spellacy, W. N. és mtsai (Dept, of 
Obstetrics and  Gyneclogy. U niver
sity of Florida, G ainesville): Am. J. 
Obstet. Gynec. 1977, 127, 232—234.

53 önkéntes jelentkező 36—40 he
tes problém am entes terhes asz- 
szonyt vizsgáltak meg. Dohányzó és 
nem dohányzó csoportra osztották 
őket. H etente vérm in tát vettek  tő 
lük, melyből m eghatározták az ak
tuális HPL szintet. Az összes grav i
da a 38—42 hét között é re tt gyer
m eket szült.

Az eredm ények azt m utatták , 
hogy több világirodalm i közlemény 
ellenére a HPL szint a dohányzó 
csoportban em elkedett, főleg a 36— 
38. héten. A 36. héten a  dohányzók
ban a H PL átlagérték  7,1 +  0,6 ug/ 
ml. míg a nem dohányzó csoportban 
5,6 +  0,3 «g/rnl volt. Az eredm ény 
a 37. héten 6,6 +  0,5, ill. 6,2 +  0,3 
ug/ml, míg a 40. héten 7,4 +  1,0, 
ill. 5,8 +  0,4 ug/ml volt.

Az újszülöttek a nem dohányzó 
csoportban valam ivel nagyobb sú
lyúak voltak: 3,260 +  94,6 gramm , 
A placenta súlya a dohányzó te r
heseknél bizonyult valam ivel nehe
zebbnek: 435,0 +  21.9 gram m . ill. 
40,18 +  20,8 gramm. A szerzők to 
vábbi vizsgálatokat ta rtan ak  szük
ségesnek a tém akörből in vivo és 
in vilio. Hegedűs Tibor dr.

(
A koraszülés preventiőja. Fuchs,

F .: Am. J. Obstet. Gynecol. 1976, 
126. 809—820.

A koraszülés em elkedése v ilág
szerte közismert jelenség. A New 
York-i kórházban 1932—43 között 
a koraszülési ráta  3% volt. az el
m últ 11 évben 7,6%-os átlagot ta 
pasztaltak. A szerző hangsúlyozza, 
hogy a szülés, ill. a koraszülés pon
tos okát és m echanizm usát nem  is
m erjük. így m agát a koraszülést 
megelőzni jelenleg nem tudjuk, 
ezért azt kezelnünk kell.

A koraszülést gátló gyógyszereket 
4 csoportba osztotta, s m indegyik 
gyógyszercsoportnak ism erteti tö r
téneté t és hatásm echanizm usát.

A progesteron. a béta-m im etiku- 
mok, az alkoholos infusio és a pros
taglandin szintézist gátló szalicilá
tok évek óta v itato tt tém ái a szülé
szeti közleményeknek.

A progesteron masszív adagjai 
nem válto tták  be a hozzáfűzött re 
ményeket.

A béta receptorokra ható gyógy
szerek egyre szélesebb ská lá já t a l
kalm azzák a koraszülés m egelőzé
sére. O lyan szerekre van szükség, 
melyek hatása  a keringésre m in i
mális.

Az alkohol és a koraszülés m e
chanizm usának összefüggése nem 
egyértelm ű. Kétségkívül az alkohol 
gátolja az oxytocin k iáram lását a 
hypophysisből, de feltételezhető egy 
nem kom petitiv gátlás az uteruson 
az oxytocinnal szemben. V itato tt 
kérdés az ethanol és a Ca ion köl
csönhatása a m yometriumon.

A szerző érinti á prostaglandin 
effektusát a  szülésnél, valam int h a 
tását a m yom etrium ra. A szalicilá
tok prostaglandin szintézist gátló 
hatása bizonyított, de a koraszülés 
ezzel a m ódszerrel szerinte nem 
megoldható.

Ezt követően beszámol sa já t 
eredm ényeiről, összehasonlítást vé
gez az alkoholos infusiók és a ritod- 
rin  (béta-m im etikum ) között. E red
ményeiből kitűnik, hogy a ritod ri- 
nak, melyet infusióban, m ajd per os 
adott ak á r hetekig, jobb effektusa



volt. m in t az alkoholnak, és a m el
lékhatások is ritkábban  fordultak  
elő. Hangsúlyozza, hogy a gyógysze
rek  kom binálhatok és ez előnyös.

A koraszülésben fontos szerepet 
játszó szocioökonómiai állapo t jav í
tása politikai problém a, de a felvi
lágosítás és a praeconceptionalis 
gondozás m ár a szülészek feladat
köre.

(Re/.: A koraszülés gyógyszeres 
felfüggesztése legalább 72 óráig 
azért is jelentős, m ert így lehetőség 
nyílik  az anya steroid kezelésére, 
m ellyel az RDS syndrom át meg
előzhetjük.) „  ... 'Hegedűs Tibor dr.

Az intrauterin transfusio. Szer
kesztőségi közlemény: B ritish  Me
dical Journal 1977, 1, 990.

Liley  1963-ban alkalm azta elő
ször az in trau terin  foetalis transfu- 
siót. A cél az volt, hogy az in tra 
u terin  transfusióval a m agzatot 
életben tartsák , am íg a megfelelő 
érettségi fokot éri el és alkalm as az 
ex trau terin  életre. A kezdeti biz
tató  eredm ények u tán  egyre több 
kritikus vélemény je len t meg a 
szakirodalomban.

1967—73 között Sheffieldben 107 
terhesnél 142 in trau terin  vérátöm 
lesztést végeztek. Ha az Rh antiglo- 
bu lin t tite r  1 :20 vagy nagyobb volt, 
am niocentézist végeztek, és ha az 
am nialis folyadék b iliru b in  kon
centrációja nagyobb volt m in t 10,25 
,i.mol/l (0,6 mg/dl), javaso lták  az 
in trau terin  transfusiót. H a a  köl
dökvérben születéskor nagyobb fo
kú haem olysist észleltek, szülés 
u tán  a  cseretransfusiót is elvégez
ték. 41 gyermek élte túl a beavat
kozást (38%). A gyerm ekek többsé
ge ism ételt cseretransfusió t igé
nyelt. Az am nialis folyadék b iliru 
bin ta rtalm ának  növekedésével a 
túlélési esély romlott. 24 hetes kor 
előtt valam ennyi m agzat meghalt. 
A legjobb eredm ényeket a  30—32 
hét közötti foetusoknál ta lálták .

W alker  a  halálesetek 25% -át a 
transfusio utáni 48 órán  belül ész
lelte. 2 anyai halálesetet is leír.

Az in trau terin  transfusio  élet
m entő hatása ellenére figyelembe 
kell venni a beavatkozás m iatt 
meghalbakait. a  magzati infekciókat 
és a  koraszülést provokáló hatást.

32 hetes korban a  kezeletlen ese
tekben Rh haem olytikus betegség
ben a  neonatalis m orta litás 40%-os, 
transfundáltaknál 52,4%.

A plasm apheresis egy új, bizton
ságosabb módszer. H etente három 
szor ism ételve lényegesen csökken
te tte  az ellenanyag szintet. Fraser 
61%-os túlélést ír le a  m ódszer a l
kalm azásával, vagy in trau terin  
transfusióval való kom binálással. 
Az in trau terin  vérátöm lesztés tú l
élési rá tá já t 40%-nak jelzi.'

Parker és Gordon az in trau terin  
transfusiónaik m int az Rh haem oly
tikus betegség egyedüli th e ráp iá já - 
nak a felülvizsgálatát vetik  fel, és 
hangsúlyozzák a p lasm apheresis ki- 

1 1 2  sebb kockázatát. Hegedüs Tibor dr

Endocrinologia
Csökkenti-e a vasectomia a testi

cularis hormonsecreliót? I. F. Som- 
m erville és m tsai. (Departm ent of 
Biochemical Endocrinology, Chel
sea, H ospital for Women, L ondon): 
British M edical Journal, 1976, No. 
6010, 621—622.

Az utóbbi évek vasectom izált 
(helyesebben vasa-resecáltak — 
Ref.) milliói szeretnék a kérdés de
finitiv tisztázását, hogy az ondóve
zeték átvágása a here endocrin- 
m űködését nem  zaVarja-e, m ert a 
vasectom izált patkányok testicula
ris horm onsecretiója csökken. Ezért 
vizsgálták a plasm a folliculus-sti- 
m uláló-borm an (FSH), luteinizáló- 
horm on (LH), prolaktin, testosteron 
és oestradiol sz in tjé t 100 férfiben, 
m ajd 188 olyan férfi esetében, ak ik 
ben 5 évvel korábban vasectom iát 
végeztek.

Amíg a gonadotropin, prolactin  és 
oestradiol serum szintje a vasecto- 
miától függetlennek m utatkozott, 
addig az átlagos testosteron szint 
protoperative inkább enyhén em el
kedett volt, még m űtét u tán  5 évvel 
is!

(Re/. Ez valam elyest igazolná 
Steinach bécsi professzor elgondo
lását, ún. „fiatalító m ű té t”-ét, am ely  
abból állt, hogy a vas deferenst 
m indkét oldalon átvágták vagy csak 
leköttöték. Ezzel fe lté telezték, hogy 
a here sperm atogenetikus része sor
vad, viszont az interstitialis szövet 
kom penzálókig proliferál és a herék 
belső elválasztása fokozódnék. A  
huszas évek „divatos” m űtétét ezzel 
a célzattal m a már nem  végzik.)

Győry Kiss Ferenc dr.

Polydypsia és polyuria mint a 
hypcrealcaemia-syndroma vezető 
tünete primer hyperparathyreodis- 
musban. D. Heesen és m tsai. (Me
dizinische K linik K öln-M erheim ): 
Med. W elt 1976, 27, 1964—1967.

A vér m agasabb Ca szin tje gya
koribb. m in t gondoljuk. A hyper
calcaem ia a  legkülönbözőbb szer
veket érin ti és k lin ikai tüne ttana 
igen változatos.

A szerzők egy 60 éves nőbeteg 
esetét ism ertetik , akinek anam né- 
zisében vesekő, polydypsia, polyu
ria, hányás, obstipatio, lesoványo- 
dás, bizonytalan epigastrialis pana
szok, adynam ia és depressio szeré
nél. Lerom lott, exsiccalt állapotban 
8.66 mval/1 serum  Ca értékkel vet
ték fel. M ellékpajzsm irigy-adeno- 
m ájának  eltávolítása u tán  gyó
gyult.

A hypercalcaem ia-syndrom a k li
nikai tü n e ttan a :

G astro in testinalis zavarok: ano
rexia, nausea, hányás, obstipatio, 
epigastrialis fájdalm ak ulcussal 
vagy anélkül. Renalis zavarok: po
lyuria, polydypsia, nephrocalcino
sis, vesekő, veseeiégtelenség. Sok
szor a psycho-neurologiai zavarok 
állnak elő térben: adynam ia, indí
tékhiány, depressio, suicidium -ve- 
szély, fejfájás, reflexek csökkenése.

C ardialis tünetek : tachycardia, 
QT-idő megrövidülése. M etas tati- 
kus calcificatio: nephocalcinosis, 
arteriosclerosis, peria rticularis el- 
meszesedések. Az elektrolyt- és 
vízveszteség hypovolaemiához es 
dehydratióhoz vezet, a következ
mény tchycardia, láz, collapsus- 
hajlam , a vese koncentrálóképessé
ge beszűkül; vese-insufficientia.

A hypercalcaem ia-syndrom a oka 
20% -ban hyperparathyreoidism us 
(adenoma, cc, hyperplasia), 80%- 
ban paraneoplastikus synd rom a: 
70% m alignom a (bronchus-, vest-, 
uterus-, gyomor-cc, myeloma, hae- 
moblastosis), 10%-ban nem  malig 
nomás betegségek: M. Воеск, М. 
Addison, hyperthyreosis, im m obili
satio, te j-alkali-syndrom a, D -vita
min túladagolása. Ezért is fontos a 
pontos anamnézis.

A hypercalcaem ia syndrom a gyó
gyítása az alapbetegség és a  tüne
tek kezeléséből áll. A m agas Ca- 
szintet súlyos esetben NaK-phos- 
phat-puffer o ldat paren teralis adá
sával, enyhébb esetben per os phos- 
phat puffer oldattal csökkenthetjük 
(30,0 g Na2H P0,1+12H 20  és 2,1 g 
NaHjPCú, + H 20  pro liter). Ca-sze- 
gény étrendet, bő folyadékfelvételt 
írunk  elő és diureticum ot adunk 
(kivétel a thiazidok). Sarcoidosis- 
ban, D -vitam in-intoxicatióban és 
malignoma esetén prednisolont is
adhatunk. Kollár Lajos dr.

Vasomotoros panaszok testicula
ris insufficientiában szenvedő fér
fiakon. Feldm ann, J. M. és mtsai 
(Durham V eterans A dm inistration 
Hosp., Dep. Med. Surgery and U ro
logy) : A rchives of In ternal M edici
ne 1976, 136, 606—608.

A clim ax-, vagy m enopausa-syn- 
drom a az ovarium  működésének 
csökkenésével kapcsolatos. E synd
roma vezető tünetei közé tartoznak 
a vasomotoros panaszok, m in t pl. a 
hőhullám ok és a verejtékezés. A 
testicularis m űködés csökkenése ez
zel szemben általában  nem  okoz 
specifikus tüneteket, s ha e  funkció
csökkenés be is következik, lassú és 
fokozatos. Ism ert azonban a férfi- 
cl'imax, m elyet a libidó és a  poten
tia csökkenése, concertratiozavar, 
ingerlékenység ili. depressio jelle
mez. Vasom otor tünetek  csak elvét
ve fordulnak elő. A szerzők most 
három  esetről szám olnak be, m e
lyekben a testicularis m űködés za
varát typusos vasomotoros panaszok 
kísérték, s  az adaequat androgen 
bevitelt követően e panaszok te lje
sen megszűntek.

Az ism ertetett betegek közül ket
tő (48 ill. 53 éves) testicularis func- 
tiózavarát ischaem iás károsodás 
okozta, m elyet recidiváló inguinalis 
hernia ill. operatív megoldása idé
zett elő. A harm adik esetben (24 
éves) em brionális carcinom a m iatt 
végzett b ila tera lis orchidectom ia 
állt a háttérben . A typusos tünetek 
fölléptét követően m inden esetben 
RIA segítségével m eghatározták a 
serum  LH (luteotrop hormon), FSH



(foliculus stim uláló hormon) és 
HCG (human choriogonadotrop 
hormon) szintet, bioassay segítségé
vel vizsgálták a nap i gon'adotrop 
horm on ürítést. Vizsgálták a serum 
testosteron szintet is. Az alacsony 
értékek  m eghatározását követően 
im. testosteron kezelést alkalm az
tak  (200—400 mg, kétheten te adva). 
A kezelés során a libido visszatért, 
a depressiós kedélyá'llapot meg
szűnt, a  vasomotoros tünetek  regre- 
diáltak. A betegek sexuális képessé
ge jav u lt ill. helyreállt. Ha az in
jectio bevitele késett vagy elm a
rad t, a tünetek, a vasom otoros pa
naszok is ú jra jelentkeztek.

M inthogy a nagy endocrin forgal
mú intézetben m indössze e három 
vasomotoros panaszokról beszámoló 
testicularis elégtelenségben szenve
dő beteget észleltek, e panaszokat 
a hypogonadismus ritka, nem  typu- 
sos tünetei közé kell sorolni.

Nem teljesen tisztázott a vaso
m otoros panaszok fölléptének me- 
chanism usa. Albright k lasszikus ér
telm ezése szerint e  tünetek  hátte ré
ben az em elkedett plasm a gonado
trop in  tartalom  áll. Paschkis és 
m tsai m utatták  ki, hogy a magas 
gonadotropin tartalom  nem  lehet az 
egyedüli kiváltó ok, m ivel e vaso
m otoros tünetek  olyan oestrogen 
dosis bevitelével is m egszüntethe- 
tők, m elyek a gonadotropin ta rta l
m at nem  befolyásolják; ill. nagy 
dosis gonadotropin bevitel sem okoz 
hasonló panaszokat; magas gona
dotropin ürítést észleltek olyan me- 
nopausában levő nőkön is, ak ik  e 
panaszokról nem  szám oltak be; 
ovarium  agenesis (Turner syndro
ma )esetén sem lépnek föl ilyen je 
lek. A közölt három beteg gona
dotropin szintjét m agasnak ta lál
ták  azokban a  napokban, am ikor 
az em líte tt tünetek legintenzíveb
ben jelentkeztek. Ez a rra  utal, hogy 
az em elkedett gonadotropin szint 
mégis rendelkezhet pathogenetikai 
jelentősséggel. A közölt esetek kö
zös vonása, hogy a testicularis func
tio rom lás hirtelen és relative ill. 
egyik betegnél ténylegesen fiatal 
korban következett be. A typusos 
ezzel szem ben az, hogy a testicula
ris ac tiv itás az 50. évtől kezdve fo
kozatosan csökken, de egy „basa- 
lisnak” tekinthető functio egészen 
a 70. évig fönáll. A lassú csökkenés 
és a tá rtó s „basalis” horm onszint 
lehet a m agyarázata a le írt vaso
m otoros tünetek elm aradásának.

W inkler Gábor dr.

A serum parathormon szint és 
más paraméterek alakulása chro- 
nikus veseelégtelenség okozta se
cunder hyperparathyreoidismusban.
Loew, H . és mtsai. (Med. Kiin. u. 
Poliklin. der Univ. M ünster): Me- 
dizinsche W elt 1976, 27, 2272—2274.

A serum  parathorm on (PTH) 
m eghatározás jelentős fordulatot 
eredm ényezett a hyperparathyreo
sis diagnosztikájában. Ez a vizsgáló
e ljárás azonban nem  m inden osz
tályon áll rendelkezésre, túlnyo

m órészt tehát ma is a korábban 
a lkalm azott laboratórium i diag
nosztikai eljárásokra tám aszkod
nak. A szerzők a PTH és a „ha
gyom ányos” param éterek  viszonyát 
elem ezték nagyobb beteganyagon.

39 ta rtó s — otthoni — dialysisre 
szoruló, 14—60 év közti beteget 
vizsgáltak. Dialysáló kezelésben
2—72 hónapja részesülnek. A se- 
rum -P T H  szin te t RIA m ódszerrel 
ha tároz ták  meg. Tanulm ányozták a 
serum  alkalikus phosphatase, P, Ca 
sz in t alakulását, a kezek ap. és a 
koponya oldalirányú rtg  képét — 
osteoklastosis je lek  —, esetenként a 
csontokból készült szövettani le le
tet, u tóbbiban is az osteklastosis 
je le it vizsgálták.

A PTH -szin és a  serum -C a ta r 
ta lom  között linearis korrelációt 
nem  tu d tak  kim utatn i, igen jól 
egyezett azonban a serum -P  ta r ta 
lom  és a serum -PTH  tartalom . 
E m elkedett PTH koncentráció 
m elle tt m inden esetben m agasabb 
se rum -P  szintet ta láltak . A P-szint 
értékelhetőségét csökkenti azon
ban, hogy fordítva vizsgálva, azaz 
em elkedett P -szin t m ellett m egha
tá rozva  a PTH ta rta lm at, hasonló 
egyezést nem  ta láltak , korreláció 
csak az esetek felében m utatkozott. 
A se ru m  alkalikus phospatase ta r 
ta lm a és a PTH szint között a P- 
éval m inden tek in te tben  egyező 
összefüggést ta láltak . Osteoklasto
sis je le it m utató rtg-fö lvételek  és 
a  PTH  m eghatározás eredm énye 
közt is jelentős egyezést ta láltak .

A legjobb korreláció az összes 
fö lsorolt tényező összegzésével k i
a lak íto tt ún. k lin ikai hyperpara
thyreosis (HPT) index és a  PTH- 
szin t között m utatkozott. E HPT in 
dex kiszám ítása az egyes tényezők 
0—4 po n t közti értékeinek összeg
zésével szám ítható ki. M inél m aga
sabb a  kapott szám, anná l nagyobb 
hyperparathyreoidism us fönnállá
sán ak  valószínűsége. E HPT index 
m aixm álisan  30 lehet, ritka  azon
ban, hogy valam ennyi k lin ikai tü 
net fölism erhető legyen. Nyolc fö
lö tti H PT index esetén hyperpara
thyreosis fönnállta nagy valószínű
séggel m egállapítható.

W inkler Gábor dr.

A Langerhans-szigetek functionalis 
felosztása és a D-sejtek lehetséges 
szerepe. Orci, L., Unger, R. H. 
(Institu te  of Histology and Em bryo
logy, M edical School, 1211 Geneva 
4, S w itzerland; V eterans A dm inist
ration  Hospital and U niversity of 
Texas, Southw estern Medical 
School, D epartm ent of Medicine, 
Dallas, Texas, USA) Lancet 1975,
II. 7947. 1243—1244.

A cikk két előző, jelentős felfe
dezésre épü lt hypothesist ism ertet. 
Brazeau  és m tsai 1973-bain b irka 
hypothalamu'Sból egy 14 am inosav- 
ból álló  polypeptid 'horm ont izolál
tak, m ely  gátolja a  növekedési hor
mon és TSH felszabadulást. A ké
sőbb som atosta tinnak  nevezett ho r
m onról kiderült, hogy erőteljesen

gátolja az insulin  és glucagon sec- 
retiót is. 1975-ben Pelletier és m tsai 
im m unhistochem iai m ódszerrel lo
kalizálták a som atostatin i patkány  
Langerhans-szigetek széli se jtje i
ben, az ún. D sejtekben. A D se j
tek a som atostatin i táro lják  és/vagy 
synthetizálják.

Őrei és Unger a  különböző á lla t
fajokra és em berre  vonatkozó m or- 
phologiai adatok  rendszerezése 
alapján a  Langerhans-szigetek 
functionalis alegységekre osztását 
javasolják (az alábbiakban csak az 
em berre vonatkozó beosztást ism er
tetjük) :

1. A Langerhans-szigetek p eri
pheries részén heterocellularis 
„cortex’’ található , m ely igen sok, 
glucagont term elő A sejtet (= a lfa  
sejt) és som atostatin t tároló D se j
tet tartalm az. Ezek m ellett iinsulint 
term elő В se jtek  ( =  beta sejtek) is 
előfordulnak, de igen kis számiban. 
Ez az alegység ér- és idegelem ek
ben gazdag. A szomszédos se jtek  
junctionalis com plexekkel kapcso
lódnak egymáshoz, s  ezeken keresz
tül egymás tevékenységét befolyá
solhatják. A külső, heterocellularis 
alegységekben a  D sejtek nagyobb 
része az A sejtekkel van  kapcsolat
ban. A D sejtekben  található  som a
tostatin ezért elsősorban a gluca
gon secretiora fe jth e ti ki gátló h a 
tását, de ham arosan elfo jtja a pe- 
ripherián  elhelyezkedő В sejtek kü 
lönböző ingerekre beinduló insulin 
elválasztását is, A szerzők szerin t a 
külső alegység képezné a Langer- 
hans-sziget acutabban, dinam iku
sabban reagáló részét, ez lenne fe
lelős az insulin és glucagon secretio 
gyors változásaiért.

2. A Langerhans-szigetek belsejé
ben a főleg В sejtekből álló cen trá
lis, hom ocellularis alegység foglal 
helyet. Ezek а  В sejtek  alig vannak 
kitéve a som atosta tin  gátló h a tásá
nak, ezért kevésbé dinam ikusan, de 
állandóbban végzik az insulin sec- 
retiót, biztosítva ezzel a folyamatos 
hormonszükségletet.

Az A és D se jtek  anatóm iai és 
functionalis összefüggése szem betű
nő juvenilis diabetesben és gluca
gont secretaló tum orokban: m ind
két esetben jelentősen m egem elke
dett az A és D se jtek  száma. Ezek a 
pathom orphologiai adatok is a rra  
m utatnak, hogy a D sejtek  kom pen- 
zatóriikus reguláié szerepet töltené- 
nek be elsősorban a glucagon-, m á
sodsorban az insulin-secretióra gya
korolt negatív hatások m ediálásá- 
val.

[Ref.: A  re ferá tum  készítésekor 
je len t meg G uillem in professzor re
ferátum a (Triangle 1976, 15, 1—7.), 
m elyben közli, hogy a mestersége
sen előállított somatostatinnal több 
munkacsoport bíztató eredm ényt ért 
el a juvenilis diabetes kezelésében.
Kito és Hosoda (J. Histochem. Cy- 
tochem. 1977, 25, 1019.) egyszerű  
festési eljárást írnak le az А, В és 
D sejtek szövettani differenciálá-
sc‘1 a  ̂ Módis László dr. 113



A congenitalis mellékvese hyper
plasia korai diagnózisa a plasma 
17-hydroxyprogesteron szintjének 
mérésével. Y ousseinejadian, E. Da
vid, R. (Inst. Obstet, Gynecol., Univ. 
London) Olin. Endocrinol. 1975., 4, 
451—454.

A congenitalis ad ren a lis  hyper
plasia (САН) korai diagnosztizálá
sa fontos dolog az adaequat kezelés 
mielőbbi megkezdése céljából — 
különösen sóvesztő form a esetén. A 
szokásos labordiagnosztika azonban 
gyakran félrevezető, m ivel egyrészt 
egészséges újszülöttekben — a  m el
lékvesekéreg foetalis zónájának 
persistálása m iatt — néhány  héten 
á t relative magas lehet a 17-keto- 
steroid ürítés (7«mol/die 2 mg/ 
die); másrészt enzim -defektusos ú j
szülöttekben — a m áj korlátozott 
glucuronyl-transferase aktiv itása 
m ia tt — az élet első ké t hónapjában 
a 17-ketosteroid ü rítés még ala
csony, azaz a norm ál tartom ányon 
belül van. Ugyanez vonatkozik a 
vizelettel ü ríte tt pregnantriol 
m ennyiségre is. A korai, m inden 
kétséget kizáró diagnózis ezért csu
pán a plasma steroidszin tek  m éré
sével érhető el.

A szerzők — specifikus radioim 
munoassay technikával — összeha
sonlították egészséges újszülöttek 
plasm a 17-OH-progesteron kon
centrációját hat olyan leány újszü
löttével, akiken a külső geneitaliák 
átm eneti jellege CA H -ra utalt.

A 3 nap—3 hónap közti korú be
tegekben a plasma 17-OH-proge- 
steron szintje 544 és 1837 nmol/l 
között volt, szemben az egészsége
sek 6,7 +  3,6 nmol/l szintjével. P ár
huzamosan m eghatározták a  vizelet 
pregnantriol ta rta lm á t is. Az 1 hó
naposnál fiatalabb 5 betegben ez 
norm alis ill. nem detek tá lható  volt, 
csupán a 3 hónapos gyerm ekben 
volt kórjelzően magas.

Egy esetben vizsgálták a köldök
zsinórvérben is a Steroidhormon 
precursor (17-OHP) szin tjé t, és azt 
messze a normál fe le ttinék  talál
ták.

Vizsgálataik szerin t te h á t a plas
m a 17-OH-progesteron szintjének 
meghatározása korai diagnózist tesz 
lehetővé CAH-ban szenvedő újszü
löttekben, szemben a  vizelet 17-ke
tosteroid ill. p regnantrio l ta rta lm á
nak meghatározásával.

Sólyom  János dr.

A serum 17-OH-progesteron ra
dioimmunoassay alkalmazása a 
congenitalis mellékvesekéreg hy
perplasia diagnózisában és kezelé
sében. Hughes, I. A., W inter, J. S. 
D. (Dept. Paediatrics, Univ. Mani
toba, Canada) J. P ed ia trics 1976, 88, 
766—773.

A 21-hydroxylase defek tus miatti 
congenitalis adrenalis hyperplasia 
(САН) diagnózisának és therápiás 
m onitorizálásának s tan d ard  techni
kája részben a v izele tte l való 17- 
ketosteroid és pregnantrio l ürítés 
mérése (mint a glucocorticoid hiány 

1 1 4  jelzője), részben a seruim nátrium -

és kálium  koncentráció m eghatáro
zása (m int a m ineralocorticoid 
h iány  jelzője). Ennek ellenére a 
CAH m ia tt kezelt gyerm ekek gyak
ran  elm aradottak  növekedésben, 
késik a  menarche, és feltehe
tően csökken fertilitásuk. En
nek oka a m ellékvese-androgenek 
inadaequat suppressiója, vagy ellen
kezőleg az  excessiv cortisol thera
pia, néha a  krónikus nátrium -dep- 
ietio a sóvesztő betegekben.

A szerzők m egvizsgálták, milyen 
segítséget nyújthat a  CAH diag
nosztikájában ill. a theráp ia  kont
ro lljában  a plasm a 17-OH-proges- 
teron szintjének (m int a  glucocorti
coid hiány jelzője), ill, a plasma 
ren in  ak tiv itás (PRA) m érése (mint 
a m ineralocorticoid hiány jelzője).

500 egészséges gyerm ekben vizs
gálták  a plasm a 17-OH-progesteron 
sz in tjé t az újszülött kortól 16 éves 
korig. A range m ásfél és hatéves 
kor között volt a legalacsonyab
ban, de a felső h a tá r  m indenképpen 
200 ng/dl a la tt volt.

13 CAH-s beteget vizsgáltak, akik 
kettő kivételével sóvesztők voltak. 
K ezeletlen esetekben 10— 400-szor 
m agasabb 17-OH-progesteron szin
te t ta lá ltak  m int a  norm ál felső 
határa. Egy hetes cortisol therapia 
u tán  a m ért koncentrációk megkö
zelítették  a  normál értékeket. 20— 
30 m g cortisol/m 2/d ie  adásával a 
17-OH-progesteron szin t norm ali- 
zálható  volt. Tartós kezelés m ellett 
6 ó ránkénti vérvételekkel vizsgál
ták  ezen cortisol-precursor plasm a- 
szin tjének ingadozását. Elégtelen 
kezelés esetén a  17-OH-progesteron 
szint a nap egyes óráiban  — álta
lában reggel — a norm ál felső ha
tá r  fölé em elkedett. Ilyenkor az 
ossz nap i dózis em elése nélkül, az 
adagok nap folyam án való elosztá
sának  m egváltoztatásával, jó supp
ressio volt elérhető.

A plasm a renin ak tiv itás mérése 
egyes esetekben krónikus nátrium 
hiányra hívta fel a figyelm et (ma
gas PRA) norm ális elek tro lit érté
kek m ellett is. Ilyenkor a kiegészí
tésként adott 9-alfa-fluorohydro. 
cortison adagjának em elésével a 
nátrium  háztartás re jte tt zavara is 
korrigálható  volt.

V izsgálataik szerin t teh á t a fclasz- 
szikus módszerek helyett vagy mel
le tt végzett serum  17-OH-progeste
ron  koncentráció és PRA-m érések 
kom binálásával egzakt és pontos 
adatokhoz ju tha tunk  a CAH-s be
tegek theráp iá jának  helyes beállí
tásához. Sólyom  János dr.

Gonadotropinok secretiója alvás 
alatt Passouant P. és m tsa i: La 
Nouvelle Presse M edicale 1976, 5, 
975—979.

Az alvásban döntő szerepet já t
szik a hypothalam us, a limbikus 
rendszer és az agytörzsi fonmatiók, 
m ásrészről bizonyított a  nemi hor
monok szerepe is: az alvás gyors 
fázisának tartam a megnő a terhes
ség utolsó hónapjaiban; az ame- 
norhoeák insom niával vagy hyper- 
som niával járnak. K apcsolatot ta 

lá ltak  a  lassú alvás III. és IV. fázi
sa és a  növekedési horm on secretió
ja  között is, am ely insulintól, g lu 
kóztól, zsírsavaktól, cortisoltól füg
getlen. Ism eretes összefüggés az a l
vás és a  prolactin  elválasztás között 
is. Ezzel ellentétben az ACTH és a 
cortisol secretio az alvástól függet
len ciroadián ritm ust m utat.

A vizsgálatokban 17 nő v e tt 
részt: 14-en secunder am enorrhoeá- 
ban (Stein—Leventhal syndrom a, 
korai m enopausa, psychogen am e
norrhoea, oestroprogestativ iatrogen 
és astrocytom a okozta hypopiíuiter, 
két esetben pedig ism eretlen erede
tű  am enorrhoea) szenvedtek; 3-an 
egészségesek voltak. K ét adaptátiós 
é jszakát követő harm adik  éjjel 20 
percenként vettek vért a szomszé
dos szobába vezető katheterből. Az 
alvás fázisait szinkron regisztrál
ták.

N orm ális cyclusú nőknél az alvás 
folyam án 4—4 LH ill. FSH és 2 GH 
secretiós k igurást figyeltek meg. Az 
előző kettő t főleg az alvás lassú fá 
zisában (bár FSH-csúcsok a gyors 
fázisban is voltak) az utóbbit az a l
vás kezdetén és végén ta lá lták  
em elkedettnek. Secunder am enorr- 
hoeákban három féle secretiós g ö r
bét kaptak. 1. Secretiós csúcsok LH 
esetén teljesen elm aradtak, FSH 
elválasztás kissé fokozott, GH eset
leges. (Astrocytoma, psychogén, ia t- 
rogén am enorrheák.) K ét S tein— 
L eventhal syndrom ában lapos gör
bét, de növekedett secretiót regiszt
rá ltak . Ebben a csoportban m ind a 
9 vizsgálati személy jól aludt. K ét 
esetben iv. LHRH-t adtak, ez je len 
tős LH, kevésbé kifejezett FSH 
em elkedést hozott, ső t három  óra 
m úlva a GH szint is nőtt. 2. Négy 
S tein—Leventhal syndrom ásnál LH 
hypersecretióit ta lá ltak  az FSH egy
idejű csökkenésével, m indenféle a l 
vással való kapcsolat nélkül. A GH 
szint norm álisan kapcsolódott az a l
vási stádiumokhoz. Jellemző volt, 
hogy a betegek rosszul aludtak, fe l
felébredtek, az alvás gyors fázisá
nak ideje lecsökkent. 3. Korai m e- 
nopausás betegük nagyon rosszul 
alud t a gyakori felébredések m iatt, 
az alvás folyam án az FSH jobban 
nőtt, m int az LH; GH normalis,

A pulzáló jellegű horm onsecretio 
és az alvás egyes stádium ai között 
pozitív vagy negatív correlatio ezen 
vizsgálatok alapján  nem  állítható  
fel, mégsem lehet elvetni, hogy az 
alvás befolyásolja a  gon'adotropinok 
secretióját. A gyors fázis a la tti 
sexualis reactiók (erectio, erotikus 
álmok) is em ellett szólnak. Nőstény 
patkányoknál az alvás gyors fázisá
ban is LH hypersecretiót írtak  le, 
ugyanebben a stádium ban felnő tt
nél is ta láltak  jelentős, de k isebb 
m érvű  LH növekedést. P u b ertás
ban az alvás lassú fázisában kez
dődő és a gyors fázisban m ax im u
m át elérő gonadotropin secretiót 
figyeltek meg, ez a jelenség p u b er
tas elő tt nem  fordult elő.

A növekedési horm on elválasztá
sá t gonadotropinok is befolyásolják. 
Secretiója csökken ha az LH és



FHS elválasztás csökken, ilyenkor 
az alvás jó. Ezzel szemben, h a  k i
fejezett secretiós növekedést tapasz
taltak  LH és/vag'y FSH esetén, a 
GH szint norm ális volt. Ilyenkor 
azonban az álom  felületes volt.

Berlin Iván  dr.

Gonadotrop válasz clomiiéncitrátra 
anorexia nervosában. Tourniaire, J. 
és mfcsai. La nouvelle Presse M edi
cale 1976. 5, 1525—1528.

Az ano rex ia  nervosának m indig 
meglevő tünete  az am enorrhoea; 
centralis eredete kézenfekvő. A 
szerzők a  clom iféncitrát gonadotrop 
stim uláló ha tásá t vizsgálták: m ér
ték a p lasm a LH és FSH koncent
rációját 16 különböző stád ium ban 
levő anorex ia nervosás nőbetegben.

8 betegüket m indenfajta kezelés 
és a testsúly növekedésének m egin
dulása e lő tt vizsgálták; a m ásodik 
csoportba olyan 8 beteg került, ak i
nek súlya a kezelést követően m ár 
em elkedett. Az első csoportban 
200 m g/nap clomifent ad tak  két 
részletben 4—4 napig, a m ásodik 
csoport 50 m g-ot kapott egyszer 5 
napig. Rádioim m un m ódszerrel 
mérték a  plasm a LH és FSH kon
centrációját.

Az első csoport betegein a clomi- 
fénnek nem  volt hatása. A m áso
dik csoportban 4 esetben 12—23 nap 
múlva, 2 esetben néhány h é tte l a 
kúrát követően m enstruációs v é r
zést észleltek. A legjobban reagáló 
négy esetben  jellemző volt az  LH- 
válasz bifázikus volta. Az FSH sec
retio növekedése csaknem m inden 
esetben kisebb m érvű volt.

A clom iféncitrát valószínűleg úgy 
hat a  hypothalam usra, hogy com
petitive gáto lja  a testosteron és az 
ösztrogének hatását. A clom ifén ér
zékenység csak a pubertás idején 
jelenik meg. Anorexia nervosában 
a negatív és pozitív válaszon kívül 
késői pozitív választ is kap tak . 
Hangsúlyozni kell, hogy e beteg
ségben a  hypophysis reak tiv itása 
m egtartott, ezért m indenképpen é r 
demes m egpróbálkozni a clom ifén 
adásával. Ez term észetesen nem  je 
lenti azt, hogy nélkülözhető a  meg
felelő psychotherapia és a testsúly 
correctiója. A cyclus m egindulása 
a további gyógyuláshoz is nagyban 
hozzájárul. A bban az esetben, h a  e l
ső alkalom m al nem érünk  célt, 
ajánlatos a k ú ra  megismétlése n é 
hány hónap m úlva.

A clom iféncitrát felhasználható 
diagnosztikus célra is. 4—7 napi 
adagolás (50—200 rng/die) u tá n  na
ponta m érve az LH és FSH szintet, 
emelkedés észlelhető főleg a 3—4. 
napon (clom ifén csúcs). E nnek e l
m aradása a  hypophysis és/vagy a 
hypothalam us laesiójára utal. A to
vábbi e lkü lön ítést szolgálja LHRH 
ív. adása és a gonadotropinok m é
rése 20—30 perc múlva. 1. Ha az 
LHRH teszt pozitív, míg a clomi- 
fén-teszt negatív, hypothalam ikus 
laesióról van szó. 2. Ha m indkét 
teszt negatív, úgy a hypophysis k á 
rosodott. Berlin Iván  dr

Gastroenterologia
A gastro-oesophagealis varixok 

percutan, transhepatikus oblitera- 
tiója. J. Scott és mtsai (Depart
m ents of Medicine and Radiology 
Royal F ree Hospital, London NW. 
3 2QG.) Lancet 1976. II., No. 7976. 
53.

Az oesophagus és cardia környé
ki varix-vérzés m iatt végzendő acut 
sebészi beavatkozások m ortalitása 
igen magas, akár porto-system ás 
shunt-rő l, ak á r palliativ sebészi be
avatkozásról van szó, m int d irekt 
elvarrás, oesophagoscopon keresz
tü l tö rténő  varix-sclerotisalás, 
oesophagus-resectio stb. A szerzők 
az ind irek t sebészi beavatkozások 
tá rházá t növelve nyújtanak új a l
ternatívát.

13 parenchy  m ásán és vasculari - 
san decom pensált, khunt-m űtétre 
a lkalm atlan , májcirrhosisos, va- 
rix -vérző  betegben, akiknek szok
ványos konzervatív  kezelése ered
m énytelen volt (a szerzők Sengsta- 
ken-szondát nem  alkalm aztak!), 
transhepatikus, selectív vena porta 
katheterezés során  obliterálták  a 
varixokat ellátó vena portae ága
kat, nevezetesen a vena gastrica 
sin.-t (coronaria-vena) és a vena 
gastricae brevest.

Az e ljá rá s  sikeres volt 7 esetben, 
5 betegen az obliteratiós k ísérlet 
technikai okok m iatt volt ered 
m énytelen. A 7 sikeres eset közül 
egy beteg  h a lt meg az ob litera- 
tiót követően haem othorax illetve 
haem opericardium  miatt. Egy eset
ben az  előzetesen fel nem  ism ert 
porta-throm bosis m iatt az e ljárás 
k iv ihete tlen  volt. 3—6 hónap m úl
va végzett kontroll portographia 
során 4 betegben az obliteratio  
még fenná llo tt (tökéletes volt), 
míg 2 beteg ú jra  vérzett az incom
pleti p rocedura  következtében.

A szerzők á ltal ism ertetett e ljá 
rás röv iden  a következő: a konzer
vatív kezeléssel befolyásolhatatlan, 
varix-vérző betegeken endoscopiás 
vizsgálattal igazolták a varix -v ér
zés tényét, m ajd  A—P és o ldalirá
nyú portographiával, néhány eset
ben art. m esenterica superior arte - 
riographia vénás fázisának segítsé
gevei ille tve  ún. grey-scale u ltra 
hanggal lokalizálták a vena por- 
tae-t. Localanaesthesiában, a kp. 
hónaljvonalban, oholangiographiás 
tűvel végezték a m ájpunctiót s a 
tű t rtg -kon tro ll m ellett vezették a 
vena po rtae  irányába, a gerincet 
m integy 3 cm -nyire megközelítve. 
A tűbe helyezett kontrasztárnyé
kot adó k a th e te rt a tű eltávolítása 
után fokozatosan visszahúzták, mig 
a vér szabadon nem  áram lott visz- 
szafelé. Ekkor kevés kontrasztanya
got befecskendezve meggyőződtek a 
katheter helyzetéről. A katheteren  
keresztül ezután  finom, rugalm as 
vezetőt vezettek  be a vena portáé
ba illetőleg a lépvénába. Nyomás
mérést és ú jabb  portographiát vé
geztek a vénák  lokalizálására, m ajd 
a fentebb em lített, oesophagus és 
cardiakörnyéki varixokat tápláló 
vénákba selective bejutva a követ

kező throm bosiskeltő anyagokat 
fecskendezték be: 30 ml 50 % -os 
dextroset, m ajd  500—3000 E .hum an 
throm bint illetve ezt követően fino
m an diszpergált gelatin-habot, mely 
a keletkezett throm bust stabilizálta. 
Kevés kontrasztanyag befecskende
zésével győződtek meg a sikeres 
obliteratióról és a k a the te rt a  vena 
portae törzsébe visszahúzva ú jra  
nyomást m értek , m ajd ú jabb  Por
tographiát készítettek. A ka th e te r 
közvetlen eltávolítása elő tt kis- 
mennyiségű gelatin-habot in jiciál- 
tak a m áj subcapsularis részébe, a 
punctióból történő vérzést m egelő
zendő (ez utóbbi technikai m ódosí
tást csak a sorozat második felében, 
8 betegen alkalm azták, s ezen be
tegeken vérzéses szövődmény nem  
fordult elő).

A módszer fő indikációs te rü le te  
a parenchym ásan és vascularisan 
decom pensált m ájcirrhosis, m ely
ben a vérzés szokványos konzerva
tív kezeléssel nem  befolyásolható és 
a sebészi beavatkozás, acu t porto- 
systemás shun t ellenjavallt. A m ód
szer további előnye, hogy sikeres 
beavatkozást követően az esetleg 
feltétlenül szükséges porto-system ás 
shunt elective, egyensúlyban levő 
betegen végezhető el. A vena p o r
tae katheterezése technikailag 
könnyebb ezen módszerrel, m in t 
translum balisan, vagy a vena um - 
bilicalison keresztül. Előnye még, 
hogy szükség szerin t ism ételhető, 
valam int, hogy portalis encephalo
pathia nem  fenyeget. A szükséges 
technikai feltételék  biztosítása m el
le tt és gyakorlo tt kézben a m ódszer 
aránylag  veszélytelennek látszik. 
Elméletileg lehetségesnek látszó 
szövődmények m in t vena portae  
throm bosis és pulm onalis em bolia 
nem fordultak  elő, ám bár 3 beteg
ben kism ennyiségű throm bin-indu- 
kált alvadék volt sejthető az e l já 
rást közvetlenül követő kontroll 
portogram m on. Throm bosis k iv á l
tására th rom bin-indukált alvadék 
és gelatin-hab együttes alkalm azása 
látszik legalkalm asabbnak.

A szerzők m egállapítják, hogy a 
varixokat ellátó  vena portae ágak 
selectív obliteratió ja hatásos m ód
szer az acu t varix-vérzés m egállí
tásában. Távolabbi következtetés az 
eljárás alkalm azása óta eltelt, re 
latíve rövid időtartam  és a kis e se t
szám m iatt m ég nem  vonható le, de 
lehetséges, hogy e módszer a jövő
ben helyettesíteni fogja a v arix - 
vérzés m iatt eddig alkalm azott pal
liativ  beavatkozásokat.

Pepó János dr.

Normális és kóros táplálékfelvc- 
tel. Hall, R. J. C. (St. Thomas Hos
pital, L ondon): GUT, 1975,16, 744—
752.

A táplálékfelvétel kontrollja köz
ponti jelentőségű az energiaegyen
súly fenntartásában , ennek ellené- é A  
re erről igen töredékes a tudásunk. \T /T  
A továbbképző jellegű c ikk  á tte -  A  JL
kin ti a táplálékfelvételt s z a b á ly o z ó ---------
fiziológiás m echanizm usokat, az ét- 115



vágykontroll abnorm alitásait. Ügy 
látszik, hogy az alapvető élettani 
szabályozók károsodása vezet a  kó
ros elhízásra, s ezt elősegíti a re n 
delkezésre álló táplálék  korlátlan  
mennyisége (— legalábbis bizonyos 
populációk szám ára — Re/.).

A táplálkozást szabályozó cen tru 
mok a hypothalam usban  a  követ
kezők: a ventrom edialis m ag a „jól
lakottság” központja, ez gátló  h a 
tást fe jt k i az oldalsó m agvakban 
levő „étvágy”-központra, am i á l
landóan ak tív  és táp lálékfelvételre 
serkent. (Ha a gátlás károsodik: 
korlátlanul aktív  lehet az étvágy
központ — ilyen alapon képzelhető 
el bizonyos hypotalam ust érin tő  tu 
morok következtében k ia lakuló  hy- 
perphagia és elhízás!) A rra  utaló 
adatok is vannak, hogy az emotiók, 
a fájdalom  stb. hatása a lim bikus  
rendszer közvetítésével érvényesül.

A hypothalam us a gastrointesti
nalis tractus  felől is szám os infor
mációt kap. Az étel illa ta  az éhség
érzés növelését, az éhségközpont 
aktiv itásának fokozódását okozhat
ja. Az ételnek a  szájüregen való 
áthaladása önm agában is kisfoké 
jóllakottságérzéshez vezethet. A 
gyomor feszülése is a gátló cent
rum  ak tiv itását fokozza. A bél 
chem oreceptorai is é rin te tte k  a sza
bályozó m echanizm usban: a cukros 
víz sokkal nagyobb fokban gátolja 
az étvágyat, m intha csak tiszta  víz
zel hozzák lé tre  a  vékonybél dis- 
tensióját. A gastro in testinalis hor
monok szerepe nem tisztázott. A 
glucagonról kim útatták , hogy k í
sérleti á lla tnak  i. v. adva növeli a 
jóllakottság központ elektrom os 
aktivitását. I. v. enterogastron gá
tolta az egér táplálékfelvételét, 
secretin, cholecystokinin ha tásta 
lan volt.

Bizonyos megfigyelések alapján 
felvetődik, hogy a glucose gátolja 
az éhezési központ ak tiv itását, to
vábbá, hogy hőm érséklet-érzékeny  
neuronok vannak az elülső hypo
thalam usban és ezek is befolyásol
ják az étvágyközpont működését.

Az étvagykontroll abnormalilá- 
sait illetően lényeges pl. az  anore
xia  felismerése, m int fontos ténye
ző adott körfolyam atban. Pl. a 
csökkent táplálékfelvétel egyik 
aetiologiai faktor az u raem iás gyer
mekek növekedési retardációjában. 
Digitálissal kezelt betegeken az é t
vágytalanság jelentős fogyást ered
ményezhet !

A kóros elhízással kapcsolatban 
úgy látszik, hogy nem  a belső je l
zéseknek, hanem  külső pl. vizuális 
hatásoknak van szerepe a tú ltáp- 
láltsághoz vezető hyperphagia lé t
rejöttében. (Sőt, a belső stim ulusok- 
ra az elhízottak még érzéketleneb
bek, m in t a normális testsúlyúak.) 
Másrészt, obesitasban alapvető  le
het a jóllakottságérzés felism erésé
nek defektusa is. M indebben a hy
pothalam us kóros m űködésének tu 
lajdonítható lényeges szerep.

A psychiatriai kórképek  közé so
rolható anorexia nervosa  alap- 

1 1 6  m echanizm usa ism eretlen. É rde

kes, hogy az ilyen betegeknek kó
ros a te s tképze tük  és ta rtósan  tú l
értékelik  testm éreteiket, nem  tud
ják  reá lisan  felfogni állapotukat. 
Hasonlót figyeltek meg juvenilis  
obesitasban  is, olyan betegeken, 
akik később lefogytak — közülük 
nem  egynél később anorexia n e r
vosa a lak u lt ki. A felnőttkori abe- 
sitasban a testképzet nem  kóros.

A hypothalam ikus táplálkozási 
központok aktiv itása kísérletesen 
m egváltoztatható catecholam inok 
lokális vagy system ás adásával. 
Depressióban ism ert bizonyos hv- 
pothalam ikus monoaminok pl. nor_ 
adrenalin , 5-hydroxy-ttryptamin. 
dopam in szin tjének csökkenése. 
Lehet, hogy ezzel kapcsolatos a táp
lálkozási központok m egváltozott 
m űködése, am i anorex iát eredm é
nyez. Depressiós betegen a tricik- 
likus antidepressans kezelés súly
növekedést okozott: fokozta az é t
vágyat, ta lán  azáltal, hogy növelte 
a szabad noradrenalin  szintet a hy
pothalam usban.

Az organikus neurológiai kórké
pek közül hypothalam us tum orok
ban é tvágy-abnorm alitást m integy 
15% -ban figyeltek meg: 8% -ban 
hyperphag iát és 7% -ban anorexiát. 
(Ventrom edialis hypothalam us-m a- 
got destruáló  tum or esetén nagy
fokú étvágyat és obesitas k ia laku
lá sá t ír tá k  le!)

G astrointestinalis betegségekben 
az anorexiáér t  felelős alapm echa
nizm usok nem  teljesen tisztázot
tak. E légtelen táplálékfelvétel -j- a 
felszívódás  károsodása együtt nagy 
fogyáshoz vezet. Érdekes, hogy coe- 
liak iában  a  fogyás inkább az ét
vágytalansággal párhuzam os, m int 
a felszívódási zavar súlyosságával. 
Az étkezéssel járó fájdalom , vagy 
az étkezést követő hasm enés a be
teget „elriasztja” az. étkezéstől. Da
ganatok a sensoros központok k á
rosításával is hathatnak . M agának 
a Zóznak is depressiv hatása  lehet 
a hypothalam ikus központra, az é t
vágytalanság és fogyás hátterében 
ez is szerepelhet. p&r AIajos dr

Angina intestinalis. Schwilden,
E. D. van  Dongen, R. J. A. M. 
(Chirurgische U niversitätsklinik 
A m sterdam  „W ilhelm ina Gast- 
huis”) : Medizinische K linik 1976, 
71, 1873—1884.

A ngina intestinalis a hasi visce
ralis erek  chronikus, progrediáló 
elzáródását kísérő tünetegyüttes 
összefoglaló neve, tk. syndrom a, 
m elynek eredete igen eltérő lehet, 
az arteriosclerosis obliteranson át 
az erek  gyulladásos betegségéig, 
connata lis ér-anom aliáktól a me- 
sen teria lis steal-syndrom áig. R it
kán  k erü l fölismerésre, ennek  oka 
azonban nem ritka  előfordulása, 
sokkal inkább az, hogy nem  gon
dolnak rá. Kezelés nélkü l gyakran 
vezet fatalis bélinfarctus k ia laku
lásához, idejében fölism erve azon
ban eredm ényesen kezelhető.

A gastroenteralis tractus vére llá 
tásá t négy nagy értörzs (truncus 
coeliacus, a. mesent. sup., a. m e- 
sent. inf., a. hypogastrica), s a köz
tük levő arte rioarteriás functionalis 
collateralis rendszer biztosítja. Fo
kozatosan kialakuló keringési a k a 
dály esetén az anastom osisok a 
megfelelő vérellátást biztosítják.

A syndrom a vezető tünetei a  kö 
vetkezők: postprandialis fájdalom , 
m alabsorbtiós syndrom a, zö re j-je 
lenségek a nagy erek fölött. A fá j
dalom  voluminosus étkezések u tán  
15—30 perccel jelentkezik, az epi- 
gastrium ban, ill. a  köldök körül 
okoz panaszokat, 1—3 órán á t áll 
fönn, rendszerin t görcsölő jellegű. 
A táp lálék  mennyisége és je llege 
befolyásolja a fájdalom  ta rta m á t és 
intenzitását. Hányás, ill. alkohol fo
gyasztása a fönnálló fájdalom  in r 
tenzitását csökkenti, míg a szoká
sosan ado tt fájdalom csillapítók, ill. 
an tacidák  a fájdalm ak erősségét 
nem  befolyásolják. Kórjelző a fá j-  
dalom-;attakok erőssége és a  hasi 
tünetek  h iányának éles kontrasztja . 
A m alabsorptiós tüneteket sú ly 
vesztés, meteorismus, d ia rrhoeák  és 
obstipatio váltakozása, a fölszívó- 
dás zavarának  laboratórium ilag  
igazolható jelei jellemzik. Az é r
zörejek rendszerint a has fölső fe
lében, a  köldöktől kissé b a lra  je 
lentkeznek, testhelyzetváltoztatásra 
jellegük változik, spasm olyticum  
adását követően erősségük fokozó
dik.

A szerzők 47 betegük ad a ta it is
m ertetik  vázlatosan, fölhíva a fi
gyelm et a rra , hogy a k a rak te risz ti
kusnak ta rto tt symp torna-triász 
nem  m inden esetben észlelhető.

A ngina intestinalis gyanúja m e
rü lhe t föl, ha fokozódó in tenzitású  
hasi fájdalm akról beszámoló b e te 
gen részletes klinikai, lab o ra tó riu 
mi és radiológiai átvizsgálással a 
hasi fájdalom  gyakrabban je len tk e 
ző okai — pl. malignomák, ulcus, 
stb. — kizárhatók. A gyanút egy
értelm űen csak angiographia n e 
gatív eredm énye oszlathatja el. Á t
tekinthetőbb és a zsigeri é rre n d 
szer functionalis és s tru k tu rá lis  v i
szonyait összefüggésében ábrázoló 
aortographiás lelet nyerhető  ap. 
irányú fölvételeken, m in t la te ra lis  
sugáriránnyal készült képeken.

A m űtéti beavatkozás m inden 
esetben indikált, ha k lin ikailag  és 
radiologiailag angina in testina lis  
fönnállta  megerősíthető. A m űté t 
nem csak a fájdalm ak m egszünte
tése céljából szükséges, hanem  
egyúttal a fenyegető következm ény, 
a m esenterialis infarctus praeven- 
tió já t is szolgálja. K onzervatív  
theráp iás próbálkozások — az é t
kezések ritm usának m egváltozta
tása, kisebb táplálékm ennyiség el
fogyasztása, anticoagulansok adása 
tényleges kezelésmódot csak a 
m űtét jelent. w in k le r  Gábor d r .



KÖNYV ISMERTETÉS

Kardos Lajos: A neuropszichikus 
információ eredete. A kadém iai K i
adó, Budapest, 1976. 299 old.

Kardos Lajos több m in t negyed
századon á t  vezette a  budapesti 
egyetem lé lek tan i tanszékét; m int 
az általános lélektan ta n á ra  pszi
chológus nem zedékek képzését irá 
nyította. Je len  m unkája több évti
zedes vizsgálódásainak az összefog
lalása s m egm utatja  a szerző kér- 
désfeltevési és gondolkodási m ód
ját, tudom ányos orientációját.

A könyv a  neuropszichikus in fo r
mációk erede té t tárgyalja , való já
ban a lelki é let genézisének a prob
lém áját közelíti meg. „N europszi
chikus inform áción” a szerző a kör
nyezetünkről és sa já t cselekvésünk
ről, helyezetünkről való idegrend
szeri, m ár pszichikus h írt érti, 
amely vonzó vagy taszító hatásként, 
viselkedési vagy viselkedés-m odósí- 
tási ind ítékkén t s még sok m ás mó
don (az em ber szin tjén: ism eret
ként) érkezik  a  szervezethez.

A pszichológia különféle irányza
tai ebben a  tartom ányban  keresik 
a szintet, am elyen a testi átbillen 
a pszichikusba, s am elytől kezdve 
lelki je lenségekről beszélhetünk. A 
fejlődésnek errő l a korai fo lyam a
táról a lé lek tan  viszonylag sokat 
vél tudni. Pavlov gondolatm eneté
ben a reflex  feltételhez-kötése és a 
reflexláncok alakulása ad választ 
erre a kérdésre ; a m élylélektanok 
az élőlény tapasz ta la ta inak  ösztön
ként való sűrűsödésének a feltevé
sével közelednek a kezdethez. Más 
irányzatok a leképezés m echaniz
musával vagy a cselekvés in te rio ri
zálásával h id a lják  á t a testi és a 
pszichikus közt észlelhető minőségi 
különbséget.

Amikor K ardos Lajos m ás neuro
pszichikus m agyarázatot dolgoz ki, 
nem cáfolni vagy elu tasítan i pró
bálja ezeket a m agyarázatokat. E 
bizonyított vagy valószínűsített je
lenségek beilleszkednek Kardos 
gondolati építkezésébe (Pavlov ku
tatásairól húsz évvel ezelőtt m egje
lent könyve m u ta tja  ezt a legvilá
gosabban). De Kardos m in tha  m é
lyebbre nyúlna vissza a fejlődésben 
és m intha a percepció vagy cselek
véses leképezéshez vagy az ösztönös 
m egnyilvánulásokhoz képest koráb
bi jelenséget elem ezne: ta lán  a leg
régibb leágazási módot a  testirő l a 
pszcihikus felé.

Az alapjelenség, am elyet Kardos 
feltár, és am elyet joggal tek in the
tünk a legjelentősebb felism erésnek 
e term ékeny életpályán: az adíafor 
determinációs szkéma. Lényege: a 
szervezetet fenyegető káros h a tá 
sokat, veszélyes tö rténéseket meg
előznek biológiailag nem  jelentős, 
szinte sem leges hatások, am elyek 
„megelőző intézkedéseket” váltanak  
ki a szervezetből. Ezeket az előre

szaladó, az életbenm aradást nem 
érintő, teh á t biológiailag je len ték te
len környezeti hatásokat a szervezet 
(a „ test”) felhasználja az élet szem
pontjából kedvezőbb helyzet lé tre 
hozására. Ilyen megelőző in tézke
dés: az  élőlény félreugri'k, elfordul, 
helyzetet változtat; ezt je len ték te
len előrefutó hatás v á lth a tja  ki, pél
dául fénysugár, levegőrezgés, 
áram ló  gázok. Amikor K ardos ezt a 
h a tást adiafornak  nevezi, a sztoikus 
filozófia á ltal bevezetett szóra utal 
(adiaforon =  közömbös) s azt su 
gallja , hogy a lelki é let m in t leága
zás a testiről, a jelentékennyel 
együttjáró , azt előrejelző je len ték 
telen  hatásból indul ki.

Ez az ad iafor hatás a törzsfejlő
dés folyam án változik, átm inősül és 
fokozatosan hozza lé tre  a m ár lelki 
életnek  nevezhető d im enziókat: a 
jelzésnek, az inform ációnak és az 
em óciónak a dimenzióit. A m ikor az 
ad iafor hatások, m in t „előhírnökök” 
h ír t ad n ak  a környezetről, ezzel in 
form ációt nyújtanak, s lehetővé te
szik, hogy az élőlény e hatásfok ré 
vén m in t tájékozódási mezőben 
m ozogjon a környezetében.

Van az adiafor determ inációnak 
egy paradox  alkalm azása: a fá jd a
lom érzés utólagos (nem előrefutó, 
hanem  következményes) feldolgozá
sa. Az elviselhetetlen történésről, a 
fájdalom ról érkező inform áció em o
cionálissá válik  és a veszélyhelyzet 
előrejelző félelem reakcióival együtt 
m ár az élm ény dim enziójának felel 
meg.

Ez az elemző nyomonkövetés az 
ad iafo r determ ináció fejlődését tá r 
ja fel: az élőlényhez egyre tágabb 
környezetből, egyre finom abb k ü 
lönbségeknek megfelelő, biológiai
lag közöm bös (adiafor) hatások ér
kezn ek; ezek egyre inkább válnak  
inform ációvá, egyre tartósabban tá 
rolódnak és egyre nagyobb feldol
gozási lehetőséget nyújtanak.

K ardos könyve az általános lé
lek tan  és ezen belül a szerző széles 
körű tapasztalatain , főként á lla tlé 
lek tan i tapasztalatain , nyugszik; le
hetővé teszi lé lektani ism ereteink 
összefoglaló átgondolását, eligazít 
az idegrendszeri és a pszichikus 
összefüggésének a nehéz kérdéskö
rében. M érei Ferenc

Lüning, M., M. Wiljasalo, H. 
Wcissleder: Lymphographie bei
malignen Tumoren. Georg Thieme, 
Leipzig 1976, 381 old. Abb. 293, Tab. 
82. Ä ra : 130 M.

A rosszindulatú  daganatok keze
lésének racionális javallata i, a the
rap ia  eredm ényessége és a várható  
prognosis egyebek között a daganat 
helyi és regionalis kiterjedésétől 
függ. K étségtelen, hogy ennek meg

állap ítására  a legsokrétűbb és leg- 
objektívebb inform ációkat a kü lön
böző radiológiai vizsgálatok n y ú jt
ják. A regionalis kiterjedés m egál
lapításában a lym phographia é r té 
kes helyet v ívott ki magának. Ezért 
is kell öröm m el üdvözölnünk m in 
den olyan könyvet, mely nagy 
anyagon m u ta tja  be a lym phogra
phia értékét.

A lipcsei Thiem e kiadó gondozá
sában 1976-ban m egjelent könyv 31 
fejezetre oszlik. Rövid történeti á t 
tekintés u tán  a nyirokrendszer fe j
lődésével, felépítésével és m űködé
sével foglalkozik, elsősorban abból 
a célból, hogy e röntgenvizsgáló 
módszer jobb m egértését segítse 
elő. Ism erte ti a vizsgálat techniká
ját, a szükséges felszereléseket, a 
nyirokerek m egfestésére használt 
vitalis festéseket, a kontrasztanya
gokat. valam in t azokat a standard  
felvételi beállításokat, melyek m in 
den vizsgálat alkalm ából elvégzen
dők.

A 6. fejezet a szövődményeket és 
az ellen java lla tokat tárgyalja. M int 
m inden invasiv  eljárásnak, így a 
lym phographiának is vannak h a lá 
los, súlyos és enyhe szövődményei. 
A szerzők reálisan  tá rják  az olvasók 
eié azt a tényt, hogy a szövődmé
nyek a kontrasztanyag m ennyiségé
nek és beadási sebességének helyes 
m egválasztásával, az e llen java lla
tok gondos mérlegelésével nem szá
mottevőek, és így a vizsgálat koc
kázata messze a la tta  m arad a nyer
hető inform ációk mértékének.

Az ezt követő fejezet az alsóvég
tag lym phographia során ábrázoló
dó n.virokregiók röntgenanatóm iá
jával foglalkozik, az 1966-os zürichi 
Nemzetközi Szimpozion nom enkla
tú rá já t használva igyekszik rendet 
terem teni a jelenleg használatos 
nom enklatúrák  bábeli zű rzavará
ban. A további fejezetek a felső 
végtag, a  nyaki, az emlő és a ré t-  
rosternalis lym phographiát tá rg y a l
ják : közülük a legtöbb inform ációt 
kétségtelenül a felső végtag lym - 
phographiája nyújtja.

Rövid fejezetben olvashatunk a 
nyirokcsom ók jóindulatú  m egbete
gedéseiről (reactiv hyperplasia, tu 
berculosis, sarcoidosis stb.); elkülö
nítésük egym ástól, de m alignus fo
lyam atoktól is nagy nehézséget 
okoz, gyakorta lehetetlen is.

A 16. fejezet a lymphangio- és a 
lym phadenogram m on fellelhető 
m etastasis kritérium okkal foglalko
zik, és ezek diagnosztikai értékét 
kitűnően m egszerkesztett d iagram 
mos táb lázatban  összegezi. N yom a
tékosan hangsúlyozza, hogy a nyi
rokérképnek és a nyirokcsomók tá 
rolási szerkezetének, nagyságának, 
a lak jának  változásait mindig együt
tesen kell értékeln i a lehető legpon
tosabb kórism ézés érdekében. A 
kórismézés annál megbízhatóbb, 
m ennél több és jellegzetesebb egye
di tüne te t sikerül a felvételen ösz- 
szegyűjteni.

A 17—22. fejezetek a női és a 
férfi genitaliák, a vese és a húgy- 
utak, az em észtőtractus, a m elano-



blastom a és a felső- és alsóvégtag 
csontjai rosszindulatú daganatainak  
lym phographiája során felism erhe
tő nyirokcsom óáttételekkel foglal
kozik. M inden fejezet egységes el
vek a lap ján  tárgyalja a daganat 
terjedésének módját, a  nyirokuta- 
kat és a nyirokcsom óregiókat, a 
vizsgálat javallatá t és k lin ikai érté 
két, a lym phographia so rán  ta lá l
ható elváltozásokat, valam in t a 
diagnosztikai ta lálati biztonságot.

Nagy fejezet foglalkozik a  m alig
nus lym phom ák lym phographiájá- 
nak  jelentőségével, bem utatva  a 
H odgkin- és a nem H odgkin-lym - 
phom ák sokszínű m egjelenési for
m áit, hangsúlyozva a követési fel
vételek jelentőségét. K ár, hogy a 
H odgkin-kór stadium beosztását 
még nem  az Ann A rbor-ban  elfo
gadott elvek szerint ad ják  meg.

A 25. fejezetben a lym phogra- 
ph iá t kiegészítő vizsgálatokat (uro- 
graphia, angiographiák, pneum o- 
pelvigraphia) és jelentőségüket tá r
gyalják. Ebben a fejezetben ír já k  le 
azokat a  mérési m ódszereket, m e
lyek segítségével a nyirokcsom ók 
alak ján ak  megváltozásából és a 
kontrasztanyag ürülésének sebessé
géből bizonyos következtetések vál
nak lehetővé a m alignitásra vonat
kozóan. Hangsúlyozzák az ism ételt 
lym phographia nagy jelentőségét. 
A lym phadenogram m on ábrázolódó 
nyirokcsom ók histologiai vizsgálat
ra  szolgáló punctiójának kérdései 
is ebben a fejezetben szerepelnek.

A 26. és 27. fejezet a chrom olym - 
phographiával és a lym phographiá- 
nak a nyirokcsomó dissectiókban 
elfoglalt jelentőségével foglalkozik. 
A 28. fejezet azokat a késői elválto
zásokat m u ta tja  be, m elyek a radio- 
the rap ia  következtében fejlődnek 
ki. Ebből világosan kitűn ik , hogy a

praeoperativ  besugárzás h atása  nem  
a ny iroku tak  „elzárásával”, fejti ki 
hatásá t, m int ahogyan azt régen 
hitték.

A 29. fejezet a nyirokkeringés za
vara ival foglalkozik, bem utatva 
többek között a chylascites és chy
lo thorax  létrejö ttének m echanikai 
okait.

A függelékben a ma még kevéssé 
e lterjed t, és komoly dozírozási és 
dóziseloszlási gondokkal küszködő 
in tra lym phatikus radiodzotóp the ra - 
piáról olvashatunk. A könyv végén 
bőséges irodalom jegyzék segíti azt 
olvasót, aki egy-egy részletben még 
m élyebben kíván elm erülni.

A kitűnően szerkesztett és m eg
ír t  könyv  elsősorban a radiológu
soknak  szól, de ism eretanyagát 
aligha nélkülözhetik azoic a sebé
szek, gynecologusok, urológusok, 
belgyógyászok stb., akik a rosszin
du la tú  daganatók kezelésével fog
lalkoznak. A dem onstratív röntgen- 
felvételek  és az áttek in thető  táb lá 
zatok a szöveggel szervesen össze
fo rrnak  és ezzel jól szolgálják a 
szöveg m egértését. A könyv értéké
ből néhány  apró h iba (a 66. és 67. 
kép, a  213. és 214. kép felcserélése, 
a 37. kép  fordított állása, a  106. kép 
h ibás képaláírása: u terus helyett 
u re te r írandó) sem m it sem von le. 
A lipcsei Thierne kiadó a könyvet 
a tőle m egszokott gondossággal bo
csáto tta közre. „  , „  . jK uhn  Endre dr.

Glomerulonephritis: In tern a tio 
nal Conference on Pathogenesis, 
Pathology and T reatm ent, F re i
burg,, Ju n e  1976. Edited by R. K lu- 
the, A. Vogt and S tephan R. Bats- 
ford. 131 figures, 89 tables. Georg 
Thiem e Verlag, S tu ttgart, 1976. 
Ä ra: 68,— DM.

A kitűnően szervezett konferen
cia célja nyilvánvalóan ennek a 
könyvnek a k iadása volt. Ezért k i
vételnek számít a manapság d iva
tos konferenciakiadványok közt, 
m ert még a  konferencia évében 
m egjelent és a legkorszerűbb ad a
tokat összegezi, frissen, töm ören, 
246 oldalon a tárgym utató t is be
leértve. A konferenciakiadványo
kat jellem ző vita — b ár alkalm as 
néhány tisztázatlan  kérdés bővebb 
k ifejtésére — itt  eléggé azáltal is 
háttérbe szorul, hogy a könyv vé
gén ta lá lható  16. apró betűs o lda
lon. A kit teh á t a GN aetiológiája, 
patogenesise, kórszövettana, gyógy
szerkezelése és ennek felülvizsgá
la ta  („controlled therapeu tic  
tr ia ls”) érdekel, erről k itűnő ösz- 
szefoglalásokat kap nagy tapasz- 
ta lá tú  szakem berektől. A nagy h a 
ladás ellenére, am it a  vese tűbi- 
opsiája, az egyre bővülő im m uno
lógiai m ódszertan, az em berre 
ugyan nehezen átv ihető  á lla tk ísér
le tek  hoztak, a gyógyítás továbbra  
is k lin ikai tapasztalatokból, m egfi- 
gyelésekbő’ ndul ki és az egyes 
fejezetekben, részletezett érdekes 
(az irodalom ból term észetesen is
mert) adatok ellenére azt, am i a 
közvetlen k lin ikai gyakorlat szá
m ára biztosan hasznos, sajnos, sok
kal rövidebben is el lehet m onda
ni. A nnak azonban, aki most kezd 
elm élyülni a nephrológiában, a  jó 
részt im m un pathogenezisű glom e
rulonephritis, g lom erulopathiák 
rejtélyeibe, vagy éppen az óriási 
irodalom ban elveszve k íván  eliga
zító állásfoglalást kapni, élvezettel 
fogja ezt a legfontosabb kérdése
ket sok oldalról megvilágító köny
vet forgatni. Petrányi G yula  d r .

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
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HÍ REK

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. ja n u á r 9-én du. 2 
órára ttűzte  ki Huszár György dr.: 
„A fogkopás vizsgáatának újabb  
m ódszerei és ezek alapján végzett 
összehasonlító értékelések eredm é
nyei” c. doktori értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: A dler  
Péter dr., az orvostudom ányok 
doktora, Tóth Károly dr., az orvos- 
tudom ányok doktora, N em eskéri 
János dr., a  bioi. tud. kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. ja n u á r 12-én, du. 2 
órára tűzte ki K övér András dr.: 
„Az intracellularis Ca2+ koncent
ráció szabályozása a vázizom ban” 
c. doktori értekezésének nyilvános 
v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Gárdos 
György dr., a biológiai tudom á
nyok doktora, Guba Ferenc dr., a 
biológiai tudom ányok doktora, V izi 
E. Szilveszter dr., az orvostudom á
nyok doktora.

A Nagykanizsai Városi Tanács 
Kórház—Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága 1978. ja n u á r 12-én 
(csütörtök) délu tán  14 órakor a 
Kórház Ápolónőképző Iskolájában 
tudom ányos ülést tart.

T árgy :
1. Csermely Ferenc: Mi új a d ia

betes the rap iá jában? (20 perc).
3. Dömötör Károly, R uszw urm  

Andrea: Anyagi vonatkozások
gyógyszerrendeléseinkben (10 perc).

A Magyar Orvostörténelmi Tár
saság Szociológiai Bizottsága és 
Általános Orvastörténeti Szakosz
tálya 1978. jan u ár 13-án (péntek) 
du. 18 órakor Budapesten, a  Sem 
melweis O rvostörténeti K önyvtár
ban (II., Török u. 12.) tudom ányos 
ülést tart.

1. M artos Gizella dr., Farkas J u 
d it dr., Pisztora Ferenc dr.: A  m e
zőkövesdi m atyók általános egész
ségügyi helyzete 1890 és 1945 kö
zött, különös tek in te tte  endogám iá
jukra, életm ód és táplálkozásbeli 
szokásaikra, stb.

2. Farkas Judit dr., Pisztora Fe
renc dr., Martos Gizella dr.: T ör
téneti szocio-kultúr-psychiatriai 
vizsgálatok egy zárt faluközösség, 
a mezőkövesdi matyó populációira 
vonatkozóan, 1895 és 1945 között.

Az ülés idején az olvosószolgálat 
szünetel.

Az Országos Rheuma és Fiziote- 
rápiás Intézet 1978. ja n u á r 18-án 
(szerda) délelőtt 7.30 órakor, az In 
tézet klubterm ében (II., F rankel L. 
u. 25.) tudom ányos ülést ta rt.

1. Hodinka L., M erétey K., Bo- 
zsóky S.: Levam isole: az im m uno
stim uláció lehetőségei a rheum ato- 
logiai betegségek к ezelésében.

2. Zaka J., Bányai B.: A dditiona- 
lis prebeta lipoprotein klinikai je 
lentőségéről.

A Fővárosi István Kórház—Ren
delőintézet Kállai Éva Kórház Or
vosi Kara 1978. ja n u á r 17-én (ked
den) 14 órakor, a K órház ebédlőjé
ben (VIII., K un u. 4., „A” ép.) tu 
dományos ü lést tart.

1. M ajthényi Piroska dr. (II. Bőr
osztály) : Chronikus u rticarias be
teganyagunk felmérése.

2. B etegbem utatások (I. Bőrosz
tály). ____________

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1978. ja n u á r  19-én, délu tán  
14 órakor Budapesten, a Sem m el- 
w eis-terem ben (VIII., Szentkirályi 
u. 21.) tudom ányos ülést tart.

Boda Domokos (Szeged): Haemo- 
lytikus uraem iás syndrom a (30 
perc).

B ékefi Dezső, Kovács Judit, 
Bucsky Péter, Korányi György, 
Kósnai István  (Bp.): Vele született 
intestinalis lym phangiectasia (10 
perc).

Vadász György, Köves Péter, 
Geist Gábor (Bp.): Analgesia con
genita: a fájdalom érzés m egjelené
se (15 perc).

Pataki M argit, Korányi György 
(Bp.): Vacterl associatio (bem uta
tás, 8 perc).

Korányi György, K isbán G abriel
la (Bp.): In trau te rin  bak teriális 
fertőzések: 13 eset lap ján  (20 perc).

A Magyar Ideg és Elmeorvosok
Társasága 1978. ja n u á r 19-én (csü
törtök) délután 2 órakor, a Sem 
melweis OTE N eurológiai és Psy- 
chiatriai K lin ikák előadóterm ében 
(VIII., Balassa u. 6.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Szádóczky Erika: Scapulo
peronealis izom atrophia (esetism er
tetés, 10 perc).

2. Gallai M argit: A  nervus su ra
lis u ltrastru c tu rá ján ak  vizsgálata 
neuralis izom atrophiánál (20 perc).

3. Faragó A ndrás: A  m otoros 
idegvezetési sebességek vizsgálata 
am yotrophiás lateralsclerosisban 
(15 perc).

4. Pálvölgyi Richárd: Végtag- 
izomzat elváltozásainak röntgen- 
m orphologiája (30 perc).

5. Tisztújító  közgyűlés.

A  Főv. István Kórház—Rendelő
intézet „Merényi Gusztáv” Kórház 
Tudományos Köre 1978. ja n u á r 
19-én (cstürtötök) délután 14 ó ra
kor, a M erényi Gusztáv K órházban 
(IX., Gyáli u. 17—19.) tudom ányos 
ülést tart.

1. Sim kó Erzsébet: K linikofar- 
makológiai ku ta tás lehetőségei kór
házi elmeosztályon.

2. Pándy László: Ű jabb vegyüle- 
tek a depressio gyógykezelésében.

3. Kokovai Emőke, Haits Géza: 
Oxypertin, egy újtípusú neurolep
ticum.

4. Pándy László: Indukált psy- 
chosisok.

5. Kokovai Emőke: Lactatiós 
psychosisok.

A Főv. Tanács János Kórház Tu
dományos Bizottsága 1978. jan u ár 
19-én (csütörtök) délután 14 ó ra 
kor. a K órház tanterm ében (XII., 
Diósárok u. 1.) tudományos ü lést 
tart.

1. Szlam ka István dr.: Ű jabb 
szempontok a m ájbetegségek klini- 
kum ában (30 perc).

2. László Pál dr., Toóth Éva dr., 
H uoránszky Ferenc dr., Balogh Is t
ván dr.: T apasztalatok chenodes- 
oxycholsav epekőoldó hatásával 
kapcsolatban (10 perc).

3. Nyiredy Géza dr., Pintér E nd
re dr., Gévai Em il dr., Szollár Ró
zsa dr.: A  Boeck sarcoidosis me- 
diastinoscopiás diagnosztikája (10 
perc). _____________

A Főváros XIII. kér. Tanács V. 
B. Egyesített Gyógyító-Megelőző 
Intézmény Tudományos Bizottsága
1978. jan u ár 19-én (csütörtök) 14 
órakor, a K órház előadóterm ében 
(XIII., Róbert K. krt. 82—84., „F” 
ép.) tudom ányos ülést rendez.

1. Selm ec Im re cjr: A  vezetésről 
(15 perc).

2. Braun Pál dr., Ném edy Klára  
dr., Váradi D. A ndrás dr., K lebo- 
vich Imre: Serum  epesav vizsgá
latok m ájbetegeken (10 perc).

3. Morocz Zsuzsa dr.: A  v illa
mos-hegesztés okozta egyes egész
ségügyi károsodások és megelőzé
sük a M agar H ajó- és D arugyár 
egységében (15 perc).

A Magyar Melgyógyász Társaság 
Dél-magyarországi Decentruma
1978. április 27—28-án Szolnokon 
ta rtja  IX . Vándorgyűlését.

10 perces előadások bejelntését 
1978. jan. 15-ig kérjük megküldeni. 
Cím: Czakó László dr. 5004 Szol
nok, Pf. 2. H etényi Géza Kórház.



VINCRISTIN Injekció 0,5 mg

ÖSSZETÉTEL

1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristinum sulfuric.-ot tar
talmaz. Az oldószer 10 ml 0,9%-os natrium chlora
tum oldat.

JAVALLATOK
Gyermek- és felnőttkori acut leukaemia. Lympho
granulomatosis. Chronikus myeloid leukaemia acut 
blastos crisise. Lymphosarcoma. Ewing-sarcoma. 
Wilms-tumorban praeoperativ szakban, illetve átté
tek esetén.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
Az üveg tartalmát az oldószerampulla tartalmával 
feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 ml-e 0,05 mg 
hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin frissen elkészítve 
intravénáson injekció vagy infúzió formájában he
tenként egy alkalommal alkalmazható. Az adag 
nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK

Alopecia (amely mindig reversibilis), obstipatio, ál
matlanság, paraesthesia, a mély ínreflexek gyengü
lése, ataxia, izomgyengeség, abdominalis fájdalom, 
idegfájdalmak, leukopenia.

MEGJEGYZÉS

* *  К izárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra hozható forgalomba.
Fénytől védve, hűtőszekrényben tartandó. Lejárati 
idő: 2 év.

CSOMAGOLÁS
25X 0.5 m g+  25Х Ю  ml oldószer.
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SYDNOCARB
tabletta

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:
Kúraiszerű adagolása nem tarthat
3—4 hétnél tovább!
Fénytől védeni kell.

MEGJEGYZÉS: 4« *  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:
Í0  tabletta térítési díj: 4,80 Ft.

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
rasthenias, pseudoneurastheniás, 
exhaustiv állapotok. Inaktivitás, in
tellektuális gátoltság és csökkent 
к о n cen t rá c iók ész s ég. G у ó g у sze re s
neurolepsis okozta nem kívánt 
adynamia.
Depressio kezelésére önmagában 
nem alkalmas. Kombinált kezelés
ben a reaotiv vagy exhaustiv erede
tű gátolt depressiókban gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoenetikus 
gyógyszerek hatásának kifejlődését 
és adjuvánsként alkalmazható a gá
tolt jellegű depressió javuló fázisá
ban az inaktivitás csökkentésére, a 
koncentrációs készség javítására.

nél (hallucináció, téveszmék, onei
roid állapotók stb.) agresszív, szo
rongó agitált betegnek nem adható. 
Terhesség.
ADAGOLÁSA: A terápiás kezdeti 
adag napi 5 mg ( ’/ 2  tabl.), az átla
gos napi dózis 10—20 mg (1—2 tabl.) 
a betegség természetétől függően 
általában napi 2—3 adagra elosztva, 
maximálisain 3—4 hétig.
Általában 16 óra után ne alkal
mazzuk!

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 psyOhopathológiai tünetek-

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X



Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Biológiai Intézet
(igazgató: Csaba György dr.)

A h o r m o n r e c e p t o r o k  
f e j l ő d é s e
Csaba György dr.

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

A se jtm em brán t m ai ism ereteink  a lap ján  folyé
kony mozaik s tru k tú ra k é n t képzeljük  el, am ely
ben kettős lipid ré tegbe  ágyazva helyezkednek el 
a fehérjék . Ez u tóbb iak  a lipid réteg  belső vagy 
külső oldaláról k iind u lv a  végződhetnek a m em b
ránban , illetve á t is é rh e tik  azt. A fehérjék  a li
pid m olekulák közt elm ozdulhatnak, egym ással 
vagy a m em brán külső és belső felszínén elhe
lyezkedő be nem  ágyazott fehérjékkel kapcsola
to t terem thetnek , ille tve aggregálódhatnak.

A sejtm em brán  külső felszínén a g likokalyx 
(ex ternal coat) helyezkedik  el. Ez nagyobbrészt 
m ukopoliszaharidákat, k isebb részben feh érjék et 
ta rta lm az. A g likokalyxba ágyazódnak bele a 
m em brán t átérő  vagy  a m em brán  külső felszínét 
elérő fehérjem olekulák , m elyek a g likokalyx poli- 
szaharidáival kapcsolódva specifikus — o rien tá lt 
— s tru k tú rá k a t hoznak  létre. E képletek  a sejtek  
m arkere ikén t, illetve recep to raikén t szerepelnek 
(1. ábra). A m ark erek  b iztosítják  a se jtek  egym ás 
á lta l tö rténő  felism erését, a sa já t és idegen e lkü
lön ítését — an tig en itá sá t — , m íg a receptorok a 
se jtre  k ívülről ha tó  ingereket továb b ítják  a se jt 
belseje felé. Ez u tó b b i esetben  a recep to r időleges 
vagy ta rtó s kapcso latba lép a m em brán  belső fel
színéhez kapcsolódó fehérjékkel (enzim ekkel), pl. 
az adenilciklázéval és így a cAMP szint szabályo-

1. ábra.
A sejtmembránt (S.m.) lipidmolekulák kettős rétege és a 
közöttük levő fehérjék építik fel. Kívülről az external coat 
(E. c.) borítja, belül a cytoplasma (cyt.) helyezkedik el. A 
fehérjék lehetnek markerek (1), transport, ill. Struktur fe
hérjék (5), enzimek (2/b, 3, 4), ill. receptorok (2, 2/a). Az 
external coatba érő struktúra (2/a) sztereokonfigurációja 
biztosítja a receptor specificitását, míg a membránban 
levő rész (2) az átvezetést. Ez utóbbi kapcsolódik az ade- 
nilcikláze enzimmel (2/b)

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 3. szám
1*

zásán keresztü l ad ja  le a je le t a sejt szin tetikus 
vagy egyéb ap p ará tu sa  szám ára (2. ábra).

B ár a receptorok sokféle fo lyam atban  vehet
nek részt — m in t á ltalános jelfogók — e tan u l
m ányban a recep to r fogalm át a horm onrecepto
ro k ra  szűk ítjük  le. A recep to r m in tázat ezen szem
pontból vizsgálva m inden  se jt szám ára adott, spe
cifikus (elm életileg) és genetikusán  determ inált.

2. ábra.
A hormon (H) kapcsolódik a receptorral és az adenilcik- 
láze enzim ATP-ből cAMP-t készít. Ez vagy a histokináze 
enzimen (E) keresztül hat a sejtmag szintjén, vagy vala
mely sejt organellum működését indítja meg. A ciklikus 
foszfodieszteráze enzim (cPDE) a cAMP-t bontja

Jelen léte  — k im u ta tha tósága  — a receptorhoz spe
cifikusan kötődő horm ontól függ: horm onreceptor
nak  azt a m em b rán stru k tú rá t nevezzük, am ely a 
horm on álta l ad o tt szignált a se jt szám ára felven
ni, illetve transzfo rm áln i és tovább ítan i tud ja . A 
receptort teh á t a horm onnal való  kapcsolatában 
m u ta tju k  ki. E ttő l függetlenü l a receptornak  m eg-

A steroid hormon (S) a sejtbe kerülve kapcsolódik a cyto- /*~\ 
sol receptor alegységeivel (A és B) és együtt jutnak a \T /T  
sejtmagba. Itt a receptor egyik alegysége felismeri a DNS J / l  
megfelelő szakaszát, míg a másik leválasztja a gátló fe- — 
hérjéket. Ezzel az információ átadása megindul 123



felelő m em b rán stru k tú ra  a horm on nélkül is jelen 
lehet, m in t ahogy horm on — horm onszerű  anyag 
— is jelen  lehet anélkül, hogy ennek  h a tásá t ész
lelnénk, ha  a recep to rral rendelkező sejt nincs 
jelen. Ezen alapelvek leszögezése igen lényeges a 
horm onreceptorok fejlődéséről elm ondandók szem
pontjából.

A m em bránban  elhelyezkedő receptorokon k í
vül a sejtek  rendelkezhetnek in tracellu láris, úgy
nevezett cytosol recep to rral is. Ezek a sejtekbe be
ju tó  horm onokat — stero idokat vagy th y ro x in t — 
kötn i és a sejtm agba — a hatás helyére — transz
portáln i képesek (3. ábra). Míg valam ilyen ho r
m onra reagáló m em brán  receptora  gyakorlatilag  
m inden sejtnek  van, addig a cytosol recep to r csak 
egészen speciális se jtek re  jellem ző. Ezen m egálla
p ítás azonban lehetséges, hogy ism ereteink  jelen 
p illanatban  hiányos vo ltával függ össze. A cytosol 
receptorok term észete — m in t az eddigiekből is 
k id erü lt — eltér a m em brán  receptorokétól, ezért 
valószínű, hogy a rá ju k  vonatkozó fejlődési tö r
vényszerűségek is eltérőek.

A  m em brán  receptorok filogenezise

A filogenezis rendkívül bonyolult folyam at, 
m elyben m utációs és szelekciós tényezők együttes 
ha tása  révén a lakulnak  ki az új fajok, de hasonló
képpen alaku lnak  ki az új s tru k tú rá k  — szervek, 
m echanizm usok —, m elyek az új fa joka t jellem 
zik. A horm on—receptor kapcso latnak  két ténye
zője van: a horm on és a receptor, m elyek nem  va
lószínű, hogy egyszerre jö ttek  volna létre. Sokkal 
valószínűbb, hogy az egyes se jtek  szin tetikus ap
p a rá tu sá t reguláié gének m utáció ja  révén az á lta 
luk term elt kém iai anyagok variáció jának  szélese
dése éppen úgy önállóan fu to tt le (1, 5, 7, 31, 53, 
54), m int a m em b rán stru k tú rák  genetikailag  de
term inált változásai. Ez azonban feltételezi a 
m em b rán stru k tú ra  — perspektiv ikus recep to r — 
és a kém iai anyag — perspek tiv ikus horm on — 
önálló je len lé té t és — véletlenszerű  — találkozását 
a filogenezis egy bizonyos lépcsőjén. Ha azonban 
a m em b rán stru k tú ra  — a jövendő receptor — 
olyan szinteken is jelen  van, ahol a horm on még 
nem  lehet jelen, akkor ez a horm onnal való m es
terséges kapcsolat létrehozásával k im uta tható .

Az egysejtűek esetében horm onális szabályo
zásról nem  beszélhetünk, m ár csak azért sem, m ert 
e fogalom m agában ho rd ja  az egyik sejt á lta l te r
m elt anyag m ásik se jtre  való szabályozó h a tá 
sát. Éppen ezért bár az egyes egysejtűekben  — így 
a csillós T etrahym enában  is — egyszerű horm o
nok kém iai m ódszerekkel k im u ta th a tó k  (40, 42, 
49, 50, 55), a m em brán  receptorok fiziológiás 
körülm ények között horm onokkal kapcsolatba nem 
kerülnek. Ennek ellenére, ha m esterséges körü l
m ények között a m agasabb rendűekben  honos hor
m onokat az egysejtűekhez ju tta tju k , a horm on— 
receptor kapcsolat lé tre jön  és fellép  a horm on h a 
tásának  megfelelő válasz.

A h istam in Jancsó v izsgálatai szerin t a fago- 
citózist serkentő  egyszerű horm on. A serotoninnak 
is hasonló hatása van. Az indolecetsav  növényi 
horm on — auxin  — m ely kém iai szerkezetében a 

124 ’ serotoninnal közeli rokonságban van. M ind a se

rotonin. m ind a h istam in  fokozza a T etrahym e- 
nák fagocita képességét, míg az indolecetsav  nem 
(11). Ez a rra  u tal, hogy ezen egysejtűnek  recep
torai vannak  egyszerű horm onok szám ára, és ezek 
a receptorok eléggé specifikusak: a sero tonin  és 
indolecetsav elkülönítése legalábbis e rre  u tal. A 
specificitás azonban nem  tökéletes: h istam in  és 
serotonin an tagon isták  is fokozni tu d já k  a fagoci- 
tózist, ha az eredeti horm onnál k isebb m értékben  
is és ha az u tán u k  ad o tt horm on h a tá sá t gyengí
tik  is (14). Bizonyos jellegzetes kém iai e lté rés szük
séges ahhoz, hogy az antagonista erősen gátolni 
tud jon  (32), így pl. a gram in — a sero ton in  roko
na és an tagon istá ja  — meg tu d ja  akadályozni az 
u tán a  ado tt sero tonin  fagocitózist se rk en tő  h a tá 
sát (14).

A h istam in  és különösen a sero tonin  az álla t- 
és növényvilágban e lte rjed t m olekulák (37), ezért 
fe lm erü lhet annak  lehetősége, hogy ezek fizioló
giásán is m egta lá lhatók  az egysejtűek környezeté
ben. Ezért fon tosnak  lá tszo tt a jellegzetes gerin 
ceshorm onok vizsgálata. Ezeknek a fagocitózisra 
k ife jte tt ha tása  je len ték te len  (16). Ez a rra  u tal, 
hogy a h istam in  és a serotonin ha tása  nem  aspe- 
cifikus — bárm ely  idegen anyag je len lé tében  lé t
rejövő —, hanem  specifikus jellegű. U gyanakkor 
a gerincesek horm onjai egyéb specifikus h a tást 
fe jtenek  ki a T etrahym enára . Az inzu lin  (15) és 
adrenalin  (18) például jelentősen fokozzák az egy
se jtű  cukorfelvételét (m indkettő  fokozza, annak 
ellenére, hogy a gerincesekben an tag on istakén t 
hatnak). Egyéb horm onok vizsgálatára igen nehéz 
indexeket találn i, m ert a T e trahym enának  nincs 
pajzsm irigye, m elyen pl. a TSH ha tás  vizsgálható 
volna és hasonló a helyzet a többi m em brán  re 
ceptoron keresztü l ha tó  hipofízis horm onokkal is. 
Mégis, ism ervén ezen horm onok közös tu la jd o n sá
gát, az adenylcikláze—cAMP rendszeren  keresztül 
tö rténő  hatást, a T etrahym enában  való hatásuk  
m egállap ítást n y e rt: m íg az inzulin és glukagon, 
éppúgy m int az adrenalin , h istam in és serotonin 
(és a cPDE gátló  nem  horm on theophyllin ) szigni
fikánsan  növelik a T etrahym ena cAM P szin tjé t, a 
TSH nem  teszi ezt (17, 19, 30) (4. ábra). Ez a m eg
figyelés felveti azt a — képtelennek látszó — gon-

4. ábra.
Gerinces hormonok és teofiIlin hatása az egysejtű Tetra
hymena cAMP szintjére. A TSH kivételével mindegyik 
anyag szignifikánsan emeli a cAMP szintet



5. ábra.
125J—inzulin kötődése Tetrahymena receptoraihoz. A grai- 
nek jól látszanak az egysejtűek felszínén. Fénymikroszkó
pos autoradiogramm, 300 X  és 1500 X

7. ábra.
125J—T4 kötődése Tetrahymena receptoraihoz, a csillán el 
helyezkedő grain jól látható. E/M autoradiogramm, 22 500 
szoros nagyítás

dolatot is, hogy annak ellenére, hogy a Tetrahy
mena nem kerül kapcsolatba normális körülmé
nyek között gerinceshormonokkal, mégiscsak arra 
vannak receptorai, amire megvan a funkciója is, 
tehát a membrán mintázat a funkcióval parallel 
alakulna ki. Ezzel a gondolattal egyelőre nem 
lehet mit kezdeni, a tényekkel azonban igen: 
az egysejtű Tetrahymenának receptorai vannak 
olyan hormonokra, amelyek sem benne, sem kör-

6. ábra.
,25J—T/, kötődése Tetrahymena receptoraihoz. Fénymikrosz
kópos autoradiogramm, 1500 X

nyezetében nem fordulnak elő és ezekkel a mes
terséges kapcsolatot megteremtve fiziológiailag a 
válasz és morfológiailag a kötődés (21, 51) kimu
tatható (5., 6., 7., 8. ábra).

A ma élő egysejtű — Tetrahymena — nem 
azonos az évszázezredekkel ezelőtt élt egysejtűvel: 
éppúgy mutáció és szelekció révén tökéletesedett, 
mint a magasabbrendű állatok. Lehetséges, hogy 
membrán mintázata is ennek következtében ala
kult ki. A membrán mintázat differenciálódásának 
eredményeként azonban létrejöttek benne olyan
— aspecifikus — struktúrák, melyek a receptorok
nak felelnek meg. A kémiai anyagok differenciá
lódása révén létrejövő hormonoknak a filogenezis 
bizonyos szintjén való megjelenésekor ezek a re
ceptorokkal kapcsolatba tudnak lépni, és kialakul 
a jellegzetes hormon—receptor kapcsolat.

A gerincesek egyes hormonjaira adott válasz
— úgy tűnik — a sejtmembrán általános sajátsá
ga és még növényi egysejtűekben is kimutatták az 
inzulin receptorokhoz való kötődését (43). Ugyan
csak gerinctelenekben is megfigyelhető hatásuk

8. ábra.
I25j—t3 kötődése Tetrahymena receptoraihoz. A scanning 
autoradiográfiás módszer segítségével a grainek gömb 
alakban mutathatók ki E/M, 30 000 X
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(45). így  a p lanáriák  (örvényféreg) reagá lnak  a 
m elaton inra  (1 2 ) inzu lin ra  és ad ren a lin ra  és a csi
ga gonádjai a hipofízis gonadotrop  ho rm onja ira  
(13).

A  receptorok szelekciója, ille tve  m egerősítése  
a filogenezis folyam án

Ha feltételezzük, hogy a receptor és a horm on 
önállóan fejlődö tt és v á lt azzá, ami, ak k o r azt is 
fel kell tételeznünk, hogy az aspecifikus m em brán 
s tru k tú ra  szám ára a horm onnal való találkozás 
döntő változást je len t: e lnyeri „é rte lm ét” . Ez ab
ban  ny ilvánu l meg, hogy a horm on á lta l ad o tt je
le t a recep to r „veszi” és tovább ítja , am inek  ered
m ényeként a sejt funkció jában  változás követke
zik be. Ez a változás leh e t a se jt szám ára — ille
tőleg a szervezet szám ára, am elyben a se jt elhe
lyezkedik — káros vagy hasznos. Ha káros, ez a 
se jt pusztulásához is vezethet, így azok a sejtek, 
am elyek e receptorokkal rendelkeztek , elim inálód
ha tnak , de ha  nem  is pusztu ln ak  el, m indenesetre  
szelekciós há trányba  kerü lnek . Ha azonban a jel 
feldolgozása a sejt — vagy  a szervezet — szám ára 
előnyös, akkor a sejt szelekciós előnyhöz ju t  — 
m in t egyed vagy m in t a sejtközösség ta g ja  — a 
receptor—horm on kapcso lat te h á t m egerősödik, 
illetve a korábbi kém iai anyag — aspecifikus 
m em b rán stru k tú ra  kapcso lat valódi recep to r—hor
mon kapcso lattá  válik. E feltételezés m odellezésére 
ugyancsak alkalm as az egysejtű  T etrahym ena.

Ha a T etrahym enát 3 percig 10“ 8 M h istam in- 
nal kezeljük, fagocitózisa m in tegy  40— 50% -kal 
em elkedik m eg (9. ábra). H a nem  3 percre, hanem  
4 napig helyezzük az egysejtűeket hasonló  kon
centráció jú  h istam int ta rta lm azó  táp o ld a tb a  — a 
fagocitózis em elkedése m in tegy  150%-os. Ez az é r
ték  nem  változik lényegesen akkor sem , ha  két 
hétig  ta r tó  kezelést végzünk. Ha az á lla to k a t ek
ko r h is tam in t nem  ta rta lm azó  — norm ál — táp 

fo lyadékba helyezzük vissza, egy hé t u tán  m ár 
nem  té r  el lényegesen fagocita képességük a k o n t
roliokétól. Ha azonban ilyen — norm ál táp fo ly a
dékba visszahelyezett — á lla tokat ú jra  h istam in  
h a tá sán ak  teszünk k i 3 percre, fagocitózisuk m esz- 
szem enően és szignifikánsan té r  el m ind a k o n t
roliokétól, m ind a ko rábban  histam inon nem  ta r 
to tt, de ugyancsak 3 perces h istam in  kezelésnek 
k ite tt  egysejtűekétől. Az eltérés még 2 h é t u tá n  is 
m agas, de nem  szignifikáns és 3 h é t u tá n  m egkö
zelíti a norm ál szin tet (2 2 ).

A k ísérle t eredm ényét kétféleképpen  lehet 
m agyarázn i: szelekcióval és m egerősítéssel (am pli- 
fikációval). Lehetséges ugyanis, hogy a horm on — 
h is tam in  — jelen léte  szelekciós előnyt b iz tosíto tt 
azoknak  a sejteknek , am elyek egyálta lán  recep
to rra l — m egfelelő m em brán  m in táza tta l — re n 
delkeztek  a h istam in  szám ára. A horm on a fago-
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10. ábra.
A hormonra adott intenzívebb válasz oka lehet szelekció, 
tehát elszaporodnak azok a sejtek, melyek egyáltalán 
receptorral rendelkeztek, ill. amplifikáció. Ez utóbbi eset
ben minden sejt rendelkezik receptorral, amely a hormon 
jelenlétében mind számbelileg, mind kötőképességét ille
tően megerősödik

G E N E R Á C IÓ K ,

9. ábra.
Modellkísérlet a receptorok szelekciójának, ill. megerősí
tésének bizonyítására a filogenezis folyamán. Magyarázat 
a szövegben. К =  kontroll, P. C. =  phagocyta coefficiens; 
H jelzés a felső sorban =  krónikus histamin kezelés, az 
alsó sorban = 3  perces histamin kezelés

citózist fokozza, így az á lla t több táplálékhoz ju t, 
gyorsabban  osztódik, így a populációban fokoza
tosan  elő térbe kerü lnek  a recep to rral rendelkező 
egyedek. A T etrahym ena osztódása gyors, így m ár 
négy nap  a la tt 16—20 generáció keletkezhetett. A 
h istam in  m egvonásával a szelekciós előny m eg
szűnt, m e rt a fagocitózis egyenlő m értékűvé vált, 
így kb. 2  hé t a la tt k iegyenlítődött a recep to rral 
rendelkező és nem  rendelkező egyedek száma. Ha 
az am plifikációra gondolunk, akkor ez azt je len 
tené, hogy m inden se jt rendelkezett bizonyos — a 
recep to rnak  m egfelelő — aspecifikus m em brán  
m in táza tta l és ezek m egerősödése — a m em b rán 
ban  való  elszaporodása — következett volna be a 
h istam in  h a tására  (10. ábra). Hogy m i az igazság, 
je len  p illana tban  eldönten i nem  tud juk . B árm elyik  
lehetőséget vesszük is figyelem be azonban, egyér
telm ű, hogy a horm on je len léte  a receptor, illetve 
a recep to rra l rendelkező sejtek  dom inanciájához 
vezetett. F elté te lezhetjük  teh á t, hogy a filogenezis 
fo lyam án  az önállóan lé tre jövő  horm on és recep
to r  ta r tó s  kapcso latának  k ialaku lása  — ha  ez elő
nyös — a kapcsolat m egerősödéséhez vezet.



A horm onreceptorok ontogenezise

A horm onreceptorok, b á r az a d o tt célsejtre 
jellem zőek, m ennyiségi és minőségi változásnak 
vannak alávetve, így a horm on je len létében  szá
m uk nőhet, illetve csökkenhet (10, 36), és az onto- 
genetikus fejlődés a la tt is változások következhet
nek be. Blazquez és m tsa i (6 ) b izonyíto tták , hogy 
a patkányem brió  m ájse jtje inek  érzékenysége a 
g lukagonra vonatkozóan az em brionális fejlődés
15. n ap ján  csak 1%-a a felnőttének, és m ég a 21. 
napon is mindössze 23% -a. Ugyanígy az inzulin 
kötődése a 15. em brionális napon 11% -a, a 21. na
pon 45% -a a felnőtt m ájsejtekének . A receptor 
teljes ére ttség é t a születés u tán i 30. n ap  körül éri 
el. H űbbért és Miller (39) álta lánosságban  is rám u
ta tta k  a m em bránreceptorok  ontogenetikus válto
zásaira. Ez azonban nem  je len ti azt, hogy  m inden 
horm on receptora  a születés u tán  é rik  csak be. A 
Тз recep to r például a lym phocytákban  — újszü
lö ttk o rb an  sokkal jobban  kö ti e horm ont, m in t ké
sőbb (29). Ennek valószínűleg a m orfogenezissel 
kapcsolatos funkcionális jelentősége van.

A horm onok koncentráció ja a recep to r érésé
vel egyidejűleg  nő. A TRH, TSH, illetve a  T3 és TV, 
ú jszü lö ttekben  még alig ta lá lható  m eg, és a 16— 
28. n ap ra  érik  el norm ál szin tjüket (35, 41). A tes- 
tosteron és a gonadotropin  csak a p o stna ta lis  16. 
nap kö rü l jelennek m eg (47). Hogy ezek a szint
változások m ennyire fu tn a k  paralell a receptor
éréssel, nem  tud juk . U gyancsak nem  tu d ju k , hogy 
közben m inőségi változásaik  is tö rténnek-e .

A recep to r ezek szerin t szabályos érési perió
duson m egy keresztül, am i valószínűleg kapcsolat
ban áll azokkal a génszin ten  lezajló tö rténésekkel, 
am elyek a d ifferenciálódást eredm ényezik. A re
ceptorok érése tehá t a sejtm em brán  d ifferenciáló
dásának részjelensége. A filogenezissel kapcsolat
ban e lm ondottak  a lap ján  elképzelhető, hogy az on
togenezis alkalm ával is szelekciós—am plifikációs 
m echanizm usok já tszanak  szerepet, m elyekben  a 
horm on je len lé te  elsőrendű tényező.

A  receptorok szelekciója, illetve m egerősítése  
az egyedfejlődés fo lyam án

A  p lan á ria  regenerációs képessége igen nagy, 
több részre  darabolása u tá n  m indegyik rész teljes 
egyedet képes k ifejleszteni. A regeneráció  a neo- 
blast se jtekből indul m eg, m elyek te h á t gyakorla
tilag  to tipo tensnek  tek in thetők . F igyelem be véve 
a neoblastok to tipo tenciá já t, és a regeneráció  em b- 
riogenetikus jellegét, a fo lyam atot e lfogadhatjuk  
az egyedfejlődés m odelljeként.

H a p lan á riá t regenerálhatunk , m a jd  a regene
rációs b lastém át levágjuk, és az új egyedet ebből 
fe jlesz tjük  ki, akkor a m ásodszori regeneráció  kez
detén  a blastém a m inden  sejtje  em brionális álla
po tban  v an  (11. ábra). Ezt az em brionális sejttöm e
get könnyen  k itehe tjük  horm onok h a tásán ak , m eg
erősítve a receptorokat, am ennyiben ez lehetséges. 
A p lan áriák  a m édium ukban  levő g lukózt felve
szik. Az adrenalinnal kezelt p lan áriák  cukorfo
gyasztása nő (tehát az ad rena lin  szám ára  recepto
ra i vannak) (23). A blastém ából k ife jle sz te tt p la
n áriák  cukorfelvétele ad rena lin  kezelés u tá n  vagy

anélkü l nem  té r  el a m egfelelő kontroliokétól. Ha 
azonban a b lastém ákat a regeneráció  m egindulá
sakor 3 napig  10- 8  M koncen tráció jú  ad ren a lin t 
ta rta lm azó  vízben ta rtju k , cukorfogyasztásuk — 
az egyed teljes kifejlődése u tá n  — adrenalin  ke
zeléskor szignifikánsan nagyobb, m in t az ad ren a- 
linos kontro lloké (23). Ez a rra  u ta l, hogy a fejlődő 
recep to rt a horm on jelenléte m egerősíti — szelek
ció vagy  am plifikáció révén  — és ez a m egerősítés 
tartós.

A  horm onreceptorok deform álhatósága és a 
kr itiku s  periódus

A horm onreceptorok specifikusak, azonban bi
zonyos — a horm onokhoz hasonló — anyagok is 
képesek a receptorokhoz kapcsolódni. Jellegzetes 
pé ldája  ennek a h istam in vagy  serotonin  és an ta - 
gonistá inak  esete (14), de az ACTH és MSH (38), 
az M SH és TSH (8 ), valam int a m elaton in  és sero
ton in  (13), illetve a serotonin és AGTH (37) között 
is van  bizonyos átfedés. Ha tu d ju k  azt, hogy a re 
cep tor kifejlődése, illetve érése szem pontjából 
döntő  a m egfelelő horm on jelen léte, akkor joggal 
vetődhet fel a kérdés; m i tö rtén ik  akkor, ha  a re 
cep tor fejlődése alkalm ával nem  m egfelelő, de 
kapcsolódni képes anyagok vannak  jelen.

A hipofízis gonadotrop horm onja i és a thyreo- 
trop  horm on (TSH) két alegységből épülnek fel. 
A lfa alegységük azonos, bé ta  alegységük e ltérő  és 
ez u tóbb i b iztosítja a horm on specifikus h a tá sá t 
(9, 48). V alószínűnek tűn t, hogy az alfa alegységek 
azonossága elégséges ahhoz, hogy a horm onok egy
m ás receptoraihoz is kötődni képesek legyenek ép
pen a receptorfejlődés időszakában. A k ísérle ti 
rendszert te h á t fel leh e te tt á llítan i úgy, hogy ú j
szülött (24 órán  belüli) p a tkányok  egyetlen dózis-

REGENERACIÖ R E G E N E R Á C IÓ  kísérleti
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11. ábra.
Modellkísérlet a receptorok szelekciójának, ill. megerősí
tésének bizonyítására az ontogenezis folyamán. Magyará
zat a szövegben
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ban gonadotrop hormont kaptak és felnőttkorban 
lehetett mérni a vér thyroxin-szintjét TSH keze
lés hatására (12. á b r a ) .  A kísérletek egyértelműen 
bizonyították, hogy egyetlen újszülöttkori gona
dotropin injekció igen nagy mértékben leszállítja

12. ábra.
Az újszülött-korban adott egyszeri gonadotrop hormon 
(GTH) kezelés igen nagy mértékben csökkenti a felnőtt
korban adott TSH hatását. Az újszülöttkorban adott nagy- 
dózisú TSH is csökkenti a felnőttkori TSH hatását, de ki
sebb mértékben

13. ábra.
Újszülöttkorban egyetlen dózisban adott glucose, ill. glu- 
cosamin hatása a felnőttkorban a vércukor és inzulin 
(IRI) szintre cukorterhelés nélkül (0 perc) és cukorterhelés 
után 10 perccel. A glucosamin kezelés hatása pozitív, 
tehát a receptor megváltozása fokozott inzulintermelődés
ben nyilvánul meg

a patkányok thyroxin-szintjét felnőttkorban és a 
TSH-ra adott reakciókészségük is hasonló módon 
csökken (24).

Az újszülött patkányok hypothalamusának be
folyásolására végzett kísérletekből ismeretes, hogy 
pl. az újszülöttkorban adott testosteron maszkuli- 
nizálja a nőstény patkányt: hypothalamikus mű
ködésének ciklicitását megszünteti és kontinuussá 
teszi (4, 34). Ezt figyelembe véve — a gonadotrop 
hormonoknak centrális hatása is feltételezhető — 
bizonyítani kellett, hogy a hatás valóban a perifé
riás receptor szintjén zajlik. A bizonyításra alkal
masnak tűntek a glukóz és származékai, melyek 
nem hormon típusú anyagok, ugyanakkor hormon
termelő sejtekre — a Langerhans-szigetek béta 
sejtjeire — hatnak. Glukozamin és mannóz újszü
löttkori alkalmazása (13 . á b r a )  valóban megvál
toztatja a béta sejtek reakciókészségét, emiatt in
zulintermelését is (25). Különösen kifejezett a 
glukozamin hatása és ez azért tűnik érdekesnek, 
mert e cukorról tudjuk, hogy a béta sejtek recep
toraihoz kötődni képes (2, 3, 44, 46).

A kísérletekből úgy tűnik, hogy a membrán
receptorok érésük alatt befolyásolhatók és struk
túrájuk a normálistól olyan mértékben térhet el. 
hogy ezáltal a sejt reakciókészsége adott hormon
ra vonatkozóan jelentősen megváltozik. Az emlí
tett kísérletben a kezelés mindig újszülöttkorban 
történt, lehetséges azonban, hogy a kritikus (érzé
keny) periódus ez előtt, illetve ez után hosszabb 
időtartamra terjed ki. Egyes jelek valóban arra 
utalnak, hogy már az embrionális korban fellép 
az egyes receptorok befolyásolhatósága (52) és a 
születés után hosszabb idővel is tart, azonban nem 
egyforma mértékben. így pl. a patkányokban, két 
héttel a születés után végzett gonadotrop hormon 
kezelés hasonló hatású volt a felnőtt korban vizs
gált pajzsmirigy hormon szintre, mint az újszü
löttkori kezelés. Ugyanakkor újszülöttekben a 
masszív TSH dózis is károsította a receptorokat 
(12. á b r a ) ,  de hatástalan volt a kéthetes állat ke
zelésekor (20). Ez arra utal, hogy a különböző erős
ségű és minőségű ingerekre a receptor deformál- 
hatósága a korral előrehaladólag szűkül.

A  c y t o s o l  r e c e p t o r  f i l o -  é s  o n t o g e n e z i s e

Az egysejtű Tetrahymenában, annak ellenére, 
hogy steroidokra a sejt reagál, biokémiai módsze
rekkel a cytosol receptor nem m utatható ki (33). 
Feltételezhető tehát, hogy csak a filogenezis egy 
későbbi szintjén jelenik meg. A gerincesek onto
genezise alkalmával viszont a cytosol receptor is 
érési folyamaton megy keresztül, mígnem teljes 
érettségét eléri. Ez utóbbi jelenség valószínűvé 
tette, hogy éppúgy deformálható, mint a membrán 
receptor

A gibberellin növényi hormon, melynek szin
tézise a steroidokéhoz hasonló struktúrával indul 
meg, de később azokétól eltérővé válik. Állati 
szervezetben nem fordul elő. E két tulajdonsága 
tette alkalmassá, hogy a cytosol receptor defor- 
málhatósága általa vizsgálható legyen. Az újszü
lött patkánynak adott egyetlen gibberellin A3 in
jekció ugyanis egyhónapos korra kétszeresére nö-



veli a patkányok súlyát a kontroliokéhoz képest, 
ez a növekedés azonban 3 hónapos korra kiegyen
lítődik (14. ábra). Ugyanakkor jelentősen eltér a 
kezelt és kísérleti állatok gonád- és mellékvese
súlya (26). Egy másik — szabályos — steroid hor
mon, mely azonban nem fordul elő a gerincesek 
szervezetében, az ecdyson, a rovarok vedlési hor
monja. Ezzel történő újszülöttkori kezelés ugyan
csak jelentősen befolyásolja a thymus és a mellék
vese súlyát patkányokban (27).

T E S T S Ú L Y /G  /

14. ábra.
Növényi hormon — gibberellin — egyszeri újszülöttkori dó
zisának hatása a patkányok súlynövekedésére
-------- gibberellin kezelt
- - - - kontroll

A cytosol receptor befolyásolhatóságának kér
dése a fenti kezdeti eredmények ellenére sem te
kinthető tisztázottnak. Még kevésbé a jelenség 
mechanizmusa. Míg ugyanis a membrán receptorok 
esetében a deformáció sejtről sejtre való öröklő
dése a mitóziskor fellépő membrán kontinuitás kö
vetkeztében biztosított és a membrán az eredeti 
(deformált) mintázatának megfelelően egészíti ki 
magát, addig a cytosol receptor folyamatossága 
kérdéses. Egyszerű magyarázatához súlyos bioló
giai dogma megváltoztatása volna szükséges, 
ugyanis hogy — mint ahogy ma már tudjuk — 
nemcsak az RNS-ről a DNS felé, de a fehérjéről 
az RNS, Ш. a DNS felé is történhet az információ 
továbbítása. Bár ez egyáltalán nem tartható ki
zártnak, az eddigi elvégzett kísérletek nem teszik 
ezt a következtetést lehetővé. így a cytosol recep
tor deformálhatósága — egyelőre legalábbis — 
megmarad magyarázat nélküli megfigyelésnek.

A  h o rm o n re cep to ro k  fe jlő d é sé n e k  k l in ik a i és 
patológiai vo n a tko zá sa i

Az elmondottakból nyilvánvaló, hogy a recep
tor normális kifejlődését a kritikus periódusban 
döntően befolyásolja pozitív irányban a megfelelő 
hormon, illetve negatív irányban a hormonhoz ha
sonló anyagok jelenléte. Lényegében itt egy hor
monális imprintingről van szó. Amennyiben a hor
mon nincs jelen, vagy nem éri el a megfelelő 
szintet, a receptor fejlődése úgy változhat meg, 
hogy a későbbiekben mesterségesen bejuttatott 
hormonra sem tudnak megfelelő módon reagálni. 
Valószínűnek tűnik, hogy egyes — receptordisz- 
funkciós — endokrin betegségeknek ez lehet az 
alapja. Hasonló problémát okoz, ha a hormonhoz 
hasonló anyagok — hormonanalógok — kerülnek 
a szervezetbe a kritikus periódusban. Ekkor, bár 
a későbbiekben a teljesen normális struktúrájú 
hormon — kellő mennyiségben — jelen van, a re
ceptor deformálódása miatt a sejt reakciókészsége 
károsodik. Tekintve, hogy napjainkban a vegyipar 
termékeinek széles körű alkalmazása és a környe
zet szennyeződése következtében igen sok — a 
hormonreceptorokhoz esetleg kapcsolódni tudó — 
anyag kerülhet a kritikus periódusban a szerve
zetbe, a receptorok többé-kevésbé kifejezett defor
mációjának veszélye fennáll. Nem tudjuk, hogy 
ezek a receptordeformációk milyen mértékben ját
szanak szerepet az egyes endokrin kórképek kiala
kulásában, de figyelembe venni ezt a lehetőséget 
ajánlatos, annál is inkább, mert az ember relatíve 
hosszú terhességi időtartama és igen hosszú post- 
natális érése miatt valószínűleg a kritikus perió
dus is igen hosszan tartó.

A receptor deformációja esetleg rosszindulatú 
daganatos elváltozáshoz is vezethet. Ez két módon 
képzelhető el. A receptor mint a sejtmembrán fe- 
hérjestruktúrája valószínűleg marker szerepet is 
betölt, ezáltal biztosítva a sejt-sejt felismerést is.
A receptor deformációja esetén az idegennek te
kintett sejtet a sejtközösség kivetheti soraiból és 
az immunrendszer egyidejű deficites működésekor 
a sejtek autonómiára tehetnek szert. Egy további 
— valószínűbb — lehetőség, hogy a receptor defor
mációjakor olyan struktúrák jönnek létre, melyek 
a szervezetben levő kémiai anyagok (hormon is le
het jelen receptor nélkül, mivel különállóan fej
lődhetnek!) hormonokként való jelentkezését pro
vokálják, tehát atípusos receptor—hormon kapcso
lat alakul ki, mely a malignitás oka lehet. Mind
ezek természetesen elméleti meggondolások, ame
lyeknek kísérleti igazolása szükséges.

ö ssze fo g la lá s . A hormonreceptoroknak filo- és 
ontogenezise van. Gerinceshormonokra reagáló re
ceptorok — membrán mintázat — már az egysej- 
tűekben is találhatók. A receptorok és a hormo
nok önálló evolúcióval rendelkeznek, és a tényle
ges receptor—hormon kapcsolat a törzsfejlődés egy 
bizonyos stádiumában kedvező körülmények ese
tén következik be. Mind a filogenetikus, mind az 
ontogenetikus receptorfejlődéshez a receptor—hor
mon kapcsolatra (a hormon jelenlétére) szükség 
van, mert ez a receptormintázatot megerősíti, il
letve szelekciós előnyhöz juttatja a receptorokkal  ̂2.9



már rendelkező sejteket. Az ontogenezis kritikus 
periódusaiban a hormonokhoz hasonló anyagok a 
receptort deformálhatják, emiatt érett korban nem 
tud normális receptor—hormon kapcsolat kiala
kulni. Ennek klinikai és patológiai jelentősége 
lehet.

Ezt a m unkát, m in t főirányos kutatást, az Egész
ségügyi M inisztérium  1— 01—0302—02—ljCs. sz. ku ta 
tási célhitellel támogatta.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika 
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A s z é r u m
d i g o x i n - k o n c e n t r á c i ó j á n a k  
a l a k u l á s a  a c u t  h e p a t i t i s b e n
t  Somogyi György dr., Gasztonyi Gabriella dr., 
Gachá'lyi Béla dr. és Ibrányi Endre dr.

Előző közlem ényeinkben (1, 2) m egállap íto ttuk , 
hogy m ind  a Digoxin,* m ind  a Lanitop** *** per os 
adása u tá n  m áj-cirrhosisos betegekben a szérum  
digoxinszintje azonos vo lt a kontro ll csoportéval. 
E redm ényeink m egcáfolják  azt a feltevést, hogy a 
digoxin csökkent ha tékonysága — am ely  a cirrho- 
sisos betegek  egy részénél észlelhető —, a szív- 
glycosidák elégtelen felszívódásának lenne a kö
vetkezm énye. V izsgálataink eredm énye m egegye
zik m ás szerzők (3) m egfigyelésével, m iszerin t a 
digoxin pharm aco k in e tik á já t a cirrhosis nem  be
folyásolja és azt még praecom a esetén  is norm á
lisnak ta lá lták .

Je len  k ísérle tso rozatunkban  a rra  a kérdésre 
kerestünk  választ, hogy acu t hepatitisben  a fenn
álló m áj-laesio m ennyiben  befolyásolja a per os 
adott digoxin m etabolizm usát. A hep a titis  diagnó
zisát a k lin ikai kép és a szokásos laborató rium i 
vizsgálatok a lap ján  á llíto ttu k  fel. B iopsia nem  tö r
tént.

M ódszer

Acut hepatitisben szenvedő betegeknek — előze
tes beleegyezésükkel —, h é t napon á t Lanicor* **-t, ill. 
Lanitopot ad tunk  per os, az alábbi sém a szerint: 
az első két nap 0,5 mg Lanicor, ill. 0,4 mg Lanitop, 
m ajd 5 napon á t 0,25 mg Lanicor, ill. 0,2 mg Lanitop. 
A gyógyszert reggel éhom ra ad tuk  egy dózisban. A 6., 
7. és 8. napon a betegtől v é r t vettünk. A vérvétel és 
a legutolsó gyógyszeradag bevétele között 24 óra telt

* Digoxin 0,25 m g/tabl., Kőbányai Gyógyszeráru-
gyár.

** Lanitop 0,1 mg tabl. beta-m ethyldigoxin, Boeh- 
ringer, M annheim .

*** Lanicor 0,25 mg tabl. digoxin, Boehringer, 
M annheim.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 3. szám

el. A vérm intákból a digoxin koncentrációt, ill. a  6. 
napon levett vérből a GOT, GPT, gamma-GT, a lkali- 
kus phosphatase, bilirubin és a creatin in  értékeket h a 
tároztuk meg.

A szív-glycosidákat a diagnózis fe lá llítása  
u tán , először a betegség kezdetekor (I. fázis), m a jd  
a gyógyulófélben levő betegek  elbocsátása e lő tt 
(II. fázis) ad tuk . A ké t fázis között 6 — 11 h é t te lt 
el. M indkét csoportban 20— 20 beteget vizsgáltunk. 
A k é t fázis labora tó rium i eredm ényeit az 1. táb lá 
zat m u ta tja .

A két csoport tag ja i között ko rra  (főleg f ia ta 
lok), és sú ly ra  való eltérés gyakorlatilag  nem  volt.

A labora tó rium i adatokbó l jól lá tható , hogy 
az I. fázisban m indkét csoportban  súlyos m á j-lae 
sio á llt fenn, m íg a II. fázis laboratórium i ad a ta i 
gyakorlatilag  norm ális m ájm űködést m u ta tn ak . A 
digoxinnak a szervezetből tö rtén ő  elim inatió ja  fő
k én t a v izelettel tö rtén ik , ezért gondosan ügyel
tü n k  a rra , hogy csak norm ális clearance-szel re n 
delkező betegek kerü ljenek  a vizsgálati anyagba. 
(M inim ális clearance: 70 m l/m in.)

Ism ételt vizsgálatok esetén  a szérum koncent
ráció szórása ugyanazon egyéneken lényegesen k i
sebb, m in t különböző egyéneken (4), ezért válasz
to ttu k  az önkontrollos v izsgálatokat.

A betegek szérum  digoxin  koncentráció ját ra -  
dio-im m unoassay-vel (G am m ocoat D igoxin RIA  
k it, DRG. Instrum ents) h a tá ro z tu k  meg. A kon
centráció alaku lásá t a 2. táblázat m utatja .

E redm ények

A szérum  digoxin é rték ek  a Lanicor ta b le ttá t 
k ap o tt csoportban — a h ep a titis  acut szakaszában 
— valam ivel m eghalad ták  a gyógyulófélben levő 
betegek szérum  digoxin koncentráció ját. A L an i
topot k ap o tt csoportban viszont a II. fázisban  
k ap tu n k  m agasabb koncentráció t. Az eltérés sem  
klin ikailag , sem m atem atika ilag  nem  szignifikáns.

Toxikus jelenséget sem  a Lanicor, sem a L an i
top  adása u tán  nem  lá ttu n k . A sorozatosan végzett 
EKG vizsgálatok sem m u ta tta k  digitalis in tox ica- 
tió ra  u taló  jelet.

M egbeszélés

Eredm ényeink azt m u ta tják , hogy az ad o tt 
dózis m elle tt az acu t hepa titisse l já ró  m áj-laesio  
sem a Lanicor, sem a L anitop  pharm acok ine tikájá t 
nem  befolyásolja.

Az acut hepatitis  h a tá sá t a digoxin, ill. a B- 
m ethyldigoxin  m etabolizm usára eddig csak Z illy  
és m tsa i (5) vizsgálták. Ök azt ta lá lták , hogy a 
digoxin m etabolizm usa acu t hepatitisben  kissé 
m eggyorsul, m íg a B -m ethyldigoxiné jelentős m é r
tékben  lelassul. A m i v izsgálataink  nem  erő síte t
ték  meg az ő m egfigyelésüket. E redm ényeink ösz- 
szehasonlításakor figyelem be kell venni, hogy a 
vizsgálatok eltérő  körü lm ények  között tö rtén tek .
Sem  az a lkalm azo tt dózis, sem  a vizsgálat id ő ta r
tam a nem  volt azonos. Z illy  és m tsa i napon ta  0,75 
mg L anitopot ad tak  iv., am i kétszerese az á lta lu n k  
ad o tt dózisnak. Ök acut (3—4 napos) k ísé rle tben  
vizsgálták a L anitop pharm acok inetikájá t, m íg mi 131



1. táblázat

L anicort k a p o tt  betegek lab o ra tó riu m i értékei; L au ito p o t k a p o tt  betegek  lab ora tó rium i é r té k e i:

ft'. , I. fázis I I .  fázis I, fázis I I .  fázis

GOT (m U /m l) 698 ,3+372 ,3 4 4 ,0 +  36,4 6 6 0 ,7+ 313 ,4 5 9 ,2 + 5 0 ,8

G PT  (m U /m l) 1171,0+502,5 79 ,5+ 65 ,3 1148 ,7+421 ,9 8 4 ,3 +  70,0

y-GT* 134,5+ 48,3 9 8 ,2+ 36 ,9 108 ,8+  68,9 4 5 ,0 + 3 3 ,8

alk. Pb . 9 ,0 +  2,7 8 ,0 +  2,0 10 ,5+  2,9 8 ,6 +  2,6

Bilir. (m g/100 ml) 9 ,3 +  4,1 1 ,5 +  0,4 9 ,4 +  4,8 1 ,5 +  0,7

K rea t. (m g/100 ml) 1 .1+  0,1 1 ,0 +  0,1 1 ,1 +  0,1 1 ,±  0,2

2. táblázat

L anicort k a p o tt  betegek szérum  d ig o x in  é rték ei: 
(ng/m l)

L an ito p o t k a p o tt  betegek  szérum  digoxin értékei 
(ng/m l)

I. fázis I I .  fázis I. fázis II . fázis

6.nap 1,13+  0,23 1 ,12+  0,25 1 ,28+  0,36 1 ,39+  0,31

7. nap 1,24+  0,23 1 ,22+  0,21 1 ,36+  0,34 1 ,44+  0,32

8. nap 1 ,11+ 0 ,20 1 ,08+ 0 ,30 1 ,22+  0,32 1 ,23+  0,26

6.— 8. n ap  á tla g a : 1 ,16+ 0 ,20 1 ,14+0,22 1 ,2 9 + 0 ,3 2 1 ,35+  0,28

8 napon keresztül, fen n ta rtó  dózisok m elle tt. M ind 
a Lanicor, m ind a L anitop  teljes és egyenletes el
oszlása az ún. „deep com partem ent”-ben  több  na
pot vesz igénybe, am in t azt más szerzők (6 ) vizs
gálatai bizonyítják, ak ik  az első 24 ó ráb an  a dig- 
oxin felezési idejét 1,3 napnak, míg a 7— 8 . napon 
azt 2,8 napnak  ta lá lták . Ezt azzal m agyarázzák, 
hogy a deep com partem ent-ben  m eg k ö tö tt szív- 
glycosida lassan red iffundál a keringésbe.

Az acu t hepatitis  ha tása  a gyógyszerek p h ar- 
m acok inetikájára  m ég v ita to tt kérdés. A régebbi 
vizsgálatok (7, 8 , 9) azt vá ltozatlannak  ta lá lták , 
míg ú jab b an  — legalábbis hexobarb ita l esetében 
— azt lassu ltnak  ta lá lták  (10). A lap jáb an  véve 
Zilly  és m tsa i adatai is bizonyos fokig ellen tm on
dásosak, m ert a digoxin p h arm acok ine tiká já t vál
tozatlannak , ill. kissé gyorsuknak  ta lá lták , m íg a 
L anitopét nagym értékben  csökkentnek. A L anitop 
dem ethylálása egyes szerzők (1 1 ) szerin t kizárólag  
a m ájban  levő enzim ek hatására  jön  lé tre  — a 
gyom or, bél ny á lk ah árty á ja  a dem ethy lá lásban  
nem  vesz részt. F elá llítha tó  tehá t az a hipotézis, 
hogy az acu t hepatitis  k árosítja  a dem ethy láló  en
zimet. E redm ényeink különbsége a lap ján  az is fel
tételezhető, hogy az acu t hepatitis á lta l la ed á lt en
zim rendszer az á lta lunk  alkalm azott dózisokat még 
képes dem ethylálni, m íg annak ké tszeresé t m ár 
nem.

Összefoglalás. A szerzők 20—20 acut h epati
tisben szenvedő betegnek 1 h éten  á t Lanitopot, ill. 
Lanicort ad tak  per os. A vizsgálatot a betegség 
lezajlása u tán , közel norm ális m ájfunkciók m ellett 
m egism ételték. A betegektől a 6 ., 7., 8 . napon 
vért v e ttek , am elynek m eghatározták  a digoxin- 
koncentráció ját. A Lanicort k ap o tt csoport plaz
m akoncentráció  á tlaga az acu t fázisban 1,16 
(±  0,04) ng/m l, m íg a betegség lezajlása u tán  1,14 
(±  0,05) ng/m l volt. A Lanitop csoporté 1,29 
( ±  0,07), illetőleg 1,35 ( ±  0,06) ng/m l volt. A kü 
lönbség nem  szignifikáns. A szerzők vizsgálataik 
a lap ján  a r ra  a következtetésre  ju to ttak , hogy a 
Lanitop dem ethylizáció ját — az á lta luk  a lkalm a
zott adag m elle tt — az acu t h epatitis  nem  befo
lyásolja.

IRODALOM: 1. Somogyi Gy. és m tsai: Orv. H e
tik 1975, 116, 84. — 2. Somogyi Gy. és mtsai: Magy. 
Belorv. Arch. 1976, 29, 149. — 3. Marcus, F. I., Kapa
dia, G. G.: Gastroenterology. 1964, 47, 517. — 4. L in 
denbaum , J.: Clin. Pharm acol. Ther. 1975, 17, 296. —
5. Zilly, W. és m tsai: Clin. Pharm acol. Ther. 1975, 17, 
302. — 6. Rietbrock, N. és m tsai: Europ. J. clin. 
Pharm . 1975, 9, 105. — 7. Branch, R. A. és mtsai: Gut. 
1973, 14, 569. — 8. Brodie, B. B. és m tsai: Med. Exp. 
1959, 1, 290. — 9. Klotz, U. és m tsai: Gastroenterology. 
1973, 65, 552. — 10. Breimer, D. D. és m tsai: Clin. 
Pharm acol. Ther. 1975, 18, 433. — 11. Bergmann, К. 
és m tsai: N aunyn—Schm iedeberg’s Arch. Pharm acol. 
1972, 273, 154.
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H azánkban a jelenlegi táplálkozási és szociális kö
rü lm ények  között a teljes v itam inh iány  (av itam i
nosis) gyakorla tilag  nem  fo rdu l elő. Ezzel szem ben 
a hypovitam inosis előfordulásával különböző exo
gen és endogen okok m ia tt szám olni kell (1). En
dogen és exogen okok eredőjeként, k iváltó  okként 
szerepelhetnek a különböző parazitás fertőzések 
is (2 ).

Az állatorvosi gyakorlatbó l á lta lánosan  ism ert 
tény, hogy a különböző A scaris fa jokkal fertőzö tt 
állatokon g y ak ran  ta lá lha tó  А-v itam in  hiány . T ud
juk , hogy az A scaridia gallival fertőzö tt házityúk  
m ájának  А -v itam in  ta rta lm a  lényegesen csökken 
(3, 7). M agyar szerzők igazolták, hogy in  v itro  kö
rü lm ények  között az A scaris suum  testében  A -vi- 
tam in t képes kum uláln i és azt m etabolizáln i (5).

Á lla tk ísérle tben  összefüggést figyeltek  m eg az 
А-v itam in  adagolása, v a lam in t a szervezetbe be
v itt paraz ita  an tigen  á lta l k iv á lto tt e llenanyag
term elés m érték e  között. Az А -vitam in  bev ite l ez 
u tóbbit je len tősen  fokozza (1 0 ).

Egyes m egfigyelések szerin t A scaris lum bri- 
coidesszel fe rtőzö tt gyerm ekek között az A -v ita
m in h iány  szem tünetei jelen tkeznek  (4). Mások 
nem  ta lá ltak  összefüggést az ascariasis és a serum  
retinol szint változása között (1 1 ).

S iva ku m a r  és R eddy  (4) m egvizsgálták  az or
sóféreggel tö r té n t fertőzés kapcsán az A -vitam in  
felszívódás alaku lását. E redm ényeik  azt m u ta tták , 
hogy az A. lum bricoidesszel fertőzö tt gyerm ekek
ben je lze tt А -v itam innal tö rté n t per os te rh e lés
kor az A -v itam in  felszívódás csökkent m érték ű  (4).

Irodalm i ad a t szerin t az A. lum bricoides fe r
tőzés em berben  B |2-v itam in  h iány  tü n e te it idéz
he ti elő (9), am ely  an thelm in th ikus kezelésre gyó
gyul. A szervezet C -vitam in anyagcseréjét egyes 
ku ta tók  szerin t ugyancsak befo lyáso lhatja  az A. 
lum bricoides fertőzés (2 ).

Az A -v itam in  h iány  k ialaku lásának  több  oka 
lehet. D enel és m tsa i (cit. D onhoffer, 6 ) 1957-ben 
m egállap íto tták , hogy az A -vitam in  felépítésének 
helye a bé lnyálkahártya. Ebből következik, hogy 
az A -hypovitam inosist előidézheti az A. lum brico i
des á lta l k iv á lto tt bél-epithel sérülés (5), illetve a 
vékonybél-perista ltica  változása (4).
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Előidéző ok k én t szerepelhet, hogy a táp lá lék 
kal bev itt А-v itam in t az A. lum bricoides a te s té 
ben kum ulálja  (8 ). Term észetszerűleg ezt a v ita 
m inm ennyiséget a gazdaszervezettől vonja el. 
Ezeknek a tényeknek  az ism eretében hatá ro z tu k  
el, hogy m egvizsgáljuk, m ilyen összefüggés van  az 
A -hypovitam inosis k ialaku lásának  gyakorisága és 
az A. lum bricoides fertőzöttség fennállása között.

A nyag  és m ódszer

Egy A. lum bricoidesszel erősen fertőzött komlói 
cigány gyermekközösségben két alkalom m al (I. 24-én 
és VI. 1-én) elvégeztük a gyerm ekek székletének pa- 
razitológiai v izsgálatá t és ezzel párhuzam osan vénás 
nativ v ért vettünk. A vér serum ból antim ontriclori- 
dos színreakción alapuló  m ódszerrel elvégeztük az A- 
vitam in m eghatározást (12). K ontrollként a gyerm ek- 
csoporton belül az A. lumbricoidesszel nem fertőzött 
gyerm ekek szerepeltek, akik azonos szociális körül-

т. táblázat
Az A hypovitaminosis előfordulási gyakorisága a fertőzött és 
nem fertőzött csoporton belül az alapvizsgálatkor (1976 .1. 24.) 

n =81

Vizsgált
csoportok

Vizsgáltak
A vizsgáltak közül a serum 

A vitamin szint
normális csökkent

száma aránya
(%)

szám % szám %

fertőzött 32 39,5 и 36,3 21 63,7

nem fertőzött 49 60,5 33 67,3 16 32,7

összesen 81 100,0 44 54,3 37 45,7

mények között éltek, m in t az A. lum bricoidesszel fe r
tőzött társa ik  és életkoruk  is ezekéhez hasonló volt.
Az egyik vérvételt téli (I. 24.), a m ásikat nyári (VI. 1.) 
időszakban végeztük, hogy a gyerm ekek A -vitam in 
ellátásában az évszaktól függő ingadozást kiküszöböl
jük. A téli időszakban 81, a nyári időszakban 50 gyer
m eket vizsgáltunk.

A kapott serum  A -vitam in eredm ényeket az á lta 
lánosan elfogadott norm ál értékek alap ján  értékeltük  
(13).

M indkét alkalom m al a fertőzöttek és nem fertő 
zöttek serum  A -vitam in eredményeiből elvégeztük a 
szignifikanciaszám ítást.

E redm ények  és m egbeszélés

A  vizsgált gyerm ekközösségen belül az 1. táb
lázat m u ta tja  az alapszűréskor az A. lum bricoides 
fertőzöttség m agas előfordulását. A táblázatból le
olvasható az is, hogy az A. lum bricoidesszel fe rtő 
zött csoportban kétszer nagyobb (67,3%) az A- 
hypovitam inosis előfordulási aránya, m in t az A. 
lum bricoidesszel nem  fertőzöttekben  (32,7%). A 
fertőzöttek  és nem  fertőzöttek  serum  A -vitam in 
középértékei között a különbség szignifikáns (P <
5%).

A 2. táblázatban  fe ltü n te ttü k  a h a t hónappal 
később végzett kon tro ll vizsgálat eredm ényeit. Az 
első szűrővizsgálathoz viszonyítva csökkent az A. 
lum bricoidesszel való  fertőzöttség aránya, am it a 135



Az A hypovitaminosis előfordulási gyakorisága a fertőzött és 
nem fertőzött csoporton belül a kontroll vizsgálatkor (1976. VI. 1.)

n = 5 0

2. táblázat

Vizsgált
csoportok

V izsgáltak A v izsgáltak  közül a serum  
A v ita m in  sz in t

szám a arán y a
(% )

norm ál csökkent

szám 0//о szám 0//о

fe rtő zö tt 10 20,0 5 50,0 5 50,0

nem  fe rtőzö tt 40 80,0 36 90,0 4 10,0

összesen 50 100,0 41 82,0 9 18,0

közben elvégzett levam isol kezelés m agyaráz. E 
vizsgálatban az A -hypovitam inosis előfordulási 
aránya a fe rtőzö tt csoportban ötször nagyobb, m int 
a nem fertőzöttekben . A ké t csoport serum  A-vi- 
tam in eredm ényeinek  középértéke között a kü
lönbség it t  is szignifikáns volt (P <  1%).

Érdekes m egfigyelni, hogy az A. lum bricoi- 
desszel fertőzö tt csoporton belül, m in d k é t alka
lom m al az A -hypovitam inosis előfordulási gyako
risága m egközelítően azonos m értékű  volt (I. 24-én 
67,3%, VI. 1-én 50,0%). Valószínűleg a jobb nyári 
v itam inellátás ha tására , a nem  fertőzö tt csopor
ton belül, a téli vizsgálathoz viszonyítva, az A-vi- 
tam in h iány  előfordulási gyakorisága csökkent (I. 
24. 32,7%, VI. 1. 10,0%).

Az alapvizsgálat alkalm ával A. lum bricoides 
pozitív 32 gyerm ek közül, 22 gyerm ek széklet és 
vér eredm ényei rendelkezésünkre á lltak  a kon t
roll v izsgálatkor is, így mód volt a rra , hogy eze
ket összehasonlítsuk. A 22 gyerm ek közül a leva
misol kezelés h a tásá ra  negatívvá vált 18 és fertő 
zött m arad t 4. A téli vérvételkor a 18 fertőzött 
gyerm ek közül 14 serum  А-vitam in sz in tje  a nor
mál érték  a la tt volt, 4-ben pedig norm ál értéket 
m utato tt. A fertőzés m egszüntetése u tá n  h a t hó
nap m úlva elvégzett szűrővizsgálatkor serum  A- 
vitam in eredm ényeik  a következőképpen változtak 
meg: 10-ben a csökkent érték  norm alizálódott, 4- 
ben továbbra is a norm ál érték  a la tt m arad t.

A levam isol kezelés u tán  is az A. lum bricoi
des pozitív m arad t, 4 gyerm ek vér eredm ényei a

következőképpen a lak u ltak : a téli vérvételkor a 
norm ál érték  a la tti  szinten volt m ind a 4 gyerm ek 
serum ának А -v itam in  ta rta lm a. A hat hónap m ú l
va végzett szűrővizsgálatkor továbbra is csökkent 
szintet m u ta to tt 3 gyerm ek serum a és az A. lum b
ricoides fertőzés fennállása ellenére 1 gyerm eken 
a serum  А-v itam in  szint norm alizálódott.

A leírtakból lá tha tó , hogy m iután  a fertő zö t
tek  A. lum bricoides negatívvá váltak, a ké t vizs
gála t között e lte lt idő a la tt (hat hónap) a csökkent 
serum  А-v itam in  é rtékek  döntő része norm alizá
lódott.

A kapott eredm ények  egyértelm űen azt bizo
nyítják , hogy az A. lum bricoides fertőzöttség, h a 
zai körülm ények között is, az A -hypovitam inosist 
előidéző tényezők között szerepelhet.

Ö sszefoglalás. A szerzők két alkalom m al — 
télen  és nyáron — az A -hypovitam inosis e lőfor
dulási gyakoriságát A. lum bricoidesszel fertőzö tt 
és a nem  fertőzö tt gyerm ekcsoporton belül vizs
gálták . E redm ényeik  szerin t az A -hypovitam inosis 
előfordulása az A. lum bricoidesszel fertőzött cso
portokban többszöröse a nem  fertőzött csoporto
kénak, valam int a ké t csoport serum  A -vitam in  
középértékei között a különbség szignifikáns.

Ezúton m ondunk köszönetét az OKI parazitológiai 
osztályának, szem ély szerint Lengyel Anna dr. főm un
katársnak, a m unkánkhoz nyú jto tt szakszerű irán y í
tásért és tanácsokért.
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Az eredm ények  felm érésekor a sérültek sub- 
jectiv  panaszait is figyelem be vettük , a következő 
kérdések a lap ján ; kezét jól használja , fá jdalm ai 
vannak-e, fárad tságérzete  m ilyen.

Az EPL sérüléseit a legtöbb szerző, a sérü lé
sek elhelyezkedésének m egfelelően, három  cso
portba osz tja ; az M P ízü lettő l distalis, az M P ízü
let fe le tti, és az MP ízü lettő l proxim al felé eső 
sérülésekre (19, 5, 6 ). Az M P ízülettől distalisan  
lé tre jö tt sérüléseknél, 1 2  acu t esetben a tovafu tó  
d ró tv a rra to t a lkalm aztuk (1. táblázat).

Az e x t e n s o r  p o l l i c i s  l o n g u s  
s é r ü l é s e k  e l l á t á s á n a k  
f u n c t i o n a l i s  e r e d m é n y e i
Gordon Ferenc dr., Tódor Gábor dr, 
és Lukács Ákos dr.

A kéz feszítőín-sérülései közül, különös je len tősé
gű az ex tensor pollicis longus (EPL) szakadása. E n
nek  oka, hogy az ín sokoldalú m űködést fe jt ki, s 
functio-kiesésével a kéz fogóképessége jelentősen 
csökken.

T raum a nélküli spontán  ru p tu rá t 1881-ben 
Roberts, rad ius-törést kp vető szakadást Linder  
1885-ben ism ertette  elsőnek. M ittelbach  (12) 159 
ex tensor ínsérülése közül 58 sérülés a hüv e ly k u jja t 
é rin te tte . Varga—H enye— M anninger  hatéves be
teganyagunkban  8 6  operált EPL sérülésről szám ol
tak  be (19).

Beteganyagunkban 1965-től 1974-ig 52 m űtött EPL 
sérülés volt. E betegeket u tánvizsgálatra rendeltük  be. 
A vizsgálaton 49 beteg je len t meg, köztük 32 férfi és 
17 nő. 19 üzemben, 30 otthon sérült. A vezető kézen 
az EPL 37, a kiszolgáló kézen 12 esetben szenvedett 
sérülést. 44 nyílt és 5 fedett sérülést észleltünk. A 
nyílt folytonosságm egszakadásnál leggyakrabban kés, 
fűrész, üveg okozta a sérüléseket. A fedett sérülések 
közül kettő  típusos rádius-törés u tán  alakult ki, 3 
egyéb ru p tu ra  szerepelt. B eteganyagunkban 16-tól 25 
éves korcsoportban volt leggyakoribb a sérülés.

G yógyeredm ényeink értékelését Varga—H e
nye— M anninger  szerint végeztük. A sérü lt h ü 
velykujj m ozgásait m indig az ellenoldalival hason
líto ttu k  össze. A mozgások fokterjedelm e m el
le tt, százalékban is k ifejeztük  a mozgás m értékét, 
az ellenoldali hüvelykujjhoz viszonyítva (19). A 
m etacarpophalangealis (MP) és az in te rpha langea
lis (IP) ízületek m ozgásterjedelm ét összeadtuk, és 
azt az ép oldali két ízület m ozgásainak összegéhez 
viszonyítva százalékban fejez tük  ki.

A 80% feletti m ozgásterjedelm et kitűnőnek, 60— 
80%-os eredm ényt jónak, 40—60%-ig közepesnek, 40 
százalék a la tti m ozgásterjedelm et rossz functionalis 
eredm énynek értékeltük.

3*
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1. táblázat 
12 ínvarral, tovafutó dróttal. 
A controllált sérültek 
functionalis eredménye

A ktív  m ozgás Esetszám

K itűnő 8
Jó 3
Közepes —
Rossz 1

Összesen 12

2. táblázat
6 „U” varrat.
A controllált sérültek 

functionalis eredménye

A k tív  m ozgás E setszám

K itű n ő 4
jó 2
K özepes ----
Rossz —

Összesen 6

Tíz betegünk  subjective panaszm entes volt. 
Két beteg fá jdalm akró l szám olt be. K özülük egyen 
defect ex ten so r ínsérülés és az IP  ízület gennye- 
dése m ia tt az ízület a rth rodesisére  kényszerültünk. 
U gyanebben a régióban elszenvedett sérüléskor 10 
chronicus eset közül 6  ízben az in a t hegkim etszés 
m ellett nylonfonallal végzett ,,U” öltésekkel egye
síte ttük  (2. táblázat).

Négy sé rü lt esetében az íncsonkok közt k ia la 
ku lt heghíd  raffo lását végeztük párhuzam os, hossz
irányban  behelyezett m űanyag  fonallal Georg sze
r in t (3. táblázat).

3. táblázat
4 ínraffolás.
A controllált sérültek 
functionalis eredménye

A ktív  m ozgás E setszám

K itűnő 1
Jó 2
Közepes 1
Rossz ---

Összesen 4

15 tehermentesítő 4. táblázat 
ínvarrat „GIG”-gel.
A controllált betegek 
functionalis eredménye

A k tív  m ozgás E setszám

K itű n ő 7 :
Jó 6
K özepes 2
Rossz — ,

Összesen 15

A végpercet m inden esetben  időlegesen tűző
dró tta l rögzíte ttük , m elyet négy hé t u tán  távolí
to ttu n k  el. A 4 sérült közül, egy subcutan  ru p tu ra  
volt, a beteg  1 0  hónappal a sérülés u tán  je len tke
zett m ű té tre , m ár jelentős ízületi contracturával.
A m űté t u tá n  nem  cooperált. U tánvizsgálatkor kö
zepes fun c tió t ta lá ltunk . C hronicus eseteink között 
2  betegünk az u jjvég fá jdalm airó l szám olt be.

Az M P ízület m agasságában, valam int az M P 
ízülettől p roxim alisan  lé tre jö tt sérülések esetében, 137



a d irec t ínvarrato t friss, vagy legfeljebb 3—4 hetes 
sérülések esetén végeztük  el. A proxim alis csonkot 
giggel Bunnell szerin t fesztelen ítettük , és azu tán  a 
két ínvéget néhány finom  nylonöltéssel adaptál
tuk. Ezzel a m ódszerrel 15 ín v a rra  to t végeztünk. 
K ét sé rü lt esetében p rim aeren , 13 ese tben  a sérü
lést követő  2—4. hét k özö tt kerü lt sor a teherm en
tesítő  ín v arra tra  (4. táblázat).

A k é t közepes functióval gyógyult betegen 
balta  okozta a nyílt a lap ízü le ti sérülést, a csont tö
résével. Az ízületi to k o t reconstruáltuk , a tö r t m e- 
taca rp u st keresztezett K irschner-d ró tta l fixáltuk . 
A későbbiekben kezük  fogóképessége kielégítőnek 
bizonyult. Négy sé rü ltn é l a regio T ab a tié re  te rü le
tén  a nervus radialis sensoros ága is sérü lt, idő
szakos fájdalom ról szám olt be m indegyikük.

12 régebbi sérü lésnél az extensor indicis pro
prius transpositió ját végeztük. Ezen betegeink a 
sérü lést követő k e ttő -n ég y  hónap e lte ltéve l je len t
keztek  osztályunkon. A m ű té t során a proxim ális 
csonkban észlelt deg en era tív  elváltozások m ia tt a 
p rim aer varra to t nem  tu d tu k  elvégezni (5. táb
lázat).

5. táblázat
12 extensor indicis 
propius intranspositio.
A  controllált sérültek 
functionalis eredménye

Aktív mozgás Esetszám

Kitűnő 5
Jó 4
Közepes 2
Rossz 1

összesen 12

6. táblázat
38 munkaviszonnyal
rendelkező
EPL sérült
rehabilitatiós eredménye

Osztályozás Esetszám

Sikeres 34
Kielégítő 3
Sikertelen 1

Összesen 38

Míg a kilenc k itű n ő  és jó functió jú  sérü lt kö
zül három  számolt be fájdalm akró l, addig  a há
rom  közepes és rossz functió jú  beteg  esetében 
m indhárom nak fá jd a lm ai voltak, fogásuk erőtlen. 
A rossz activ m ozgással végződött sé rü ltö n  több
szörös defect ínsérülés vo lt jelen.

Sérü ltje inkre, a postopera tiv  időszakban, a h ü 
velyk extensiós és oppositiós ta rtá sáb an , a csukló 
dorsalflexiója m ellett, gipszrögzítést helyeztünk  fel 
három hetes idő tartam ra . A végperc környékén  lét
re jö tt sérülések ese tében  a végpercet négy  hétre 
K irschner-dró tta l hyperex tensióban  rögzíte ttük , de 
az ac tiv  m ozgásgyakorlatokat m ár gipszeltávolítás 
u tán  elkezdtük. A functionalis kezelés idő tartam a 
6—8 h é t volt.

49 u tánvizsgált be tegünk  functionalis eredm é
nyét értékelve  m egállap ítha tjuk , hogy a sérültek  
jelen tős részénél, szám szerin t 24 beteg esetében, 
bizonyos m ozgáskorlátozottság m arad t vissza. A 
flexiós m ozgáskorlátozottság több panaszt okozott 
m in t az extensiós. 33-an panaszm entességről szá
m oltak  be, 16 betegnek valam ilyen panasza volt.

Az utánvizsgált EPL  sérülések functionalis 
eredm ényeinek  ism ertetése nem  lenne te ljes a re
h ab ilita tió s eredm ények felm érése nélkül. A sé
rü lés 30 beteg esetében nem  já r t  keresetveszteség
gel, ezen sérü ltek  nagyobb része üzem i balesetet 
szenvedett (19 beteg), táppénzkiegészítést kap tak , 
illetve k isebb részük (11 beteg) m unkaviszonnyal 
nem  rendelkezett. A több i 19 beteg átlagos kere
setvesztesége 480 F t volt.

Az EPL sérülése az egész kéz használhatósá
gában  kom oly m űködészavart eredm ényezhet, és a 
hely reá llítás során számos problém át vet fel. Jól 
m űködő, m unkaképes kezet csak akkor rem élhe
tünk , ha a sérülés localisatiójától, és a sérülés óta 
e lte lt időtől függően a m egfelelő m ű té ti m egoldást 
vá lasztjuk , m elyet ad aeq u a t functionalis kezeléssel 
egészítünk ki.

Ö sszefoglalás. A  szerzők a K aposvári megyei 
K órház baleseti sebészeti osztálya 10 éves beteg
anyagában  52 extensor pollicis longus sérü lést lá t
tak  el. Az alkalm azott kezelési m ódszereket 49 
u tánv izsgált betegen értékelték . A sérülés és az 
u tánv izsgála t között a legkevesebb két év, legtöbb 
9 év te lt el. Ism ertetik  az egyes anatóm iai m agas
ságokban végzett m ű té ti e ljárásokat, és az azokkal 
e lé rt functionalis eredm ényeket.
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A hyperton iás Oddi sph incter dyskinesis az epe- 
u tak  fájdalom m al já ró  funkcionális jellegű m űkö
dészavara, a cholecystectom iát követő panaszok 
egyik oka (1, 2, 3).

Az ún. „postcholecystectom iás syndrom a” vi
ta to tt, nem  ritkán  indoko la tlanu l a lkalm azott te r 
m inológiája m ögött szám os betegség re jtőzhet (4, 
5, 6 , 7). E kórképek első csoportjában  ex trab iliaris 
betegségek szerepelnek, s a téves ind ikációra  épülő 
cholecystectom ia u tá n  a panaszok fennm aradnak . 
A következő csoportban a cholecystectom ia utáni 
panaszok forrása a régi epebán ta lm at kísérő ana
tóm iai elváltozás — id ü lt m áj- és hasnyálm irigy
gyulladás (8 ). Ezen eltérések  oka leggyakraban  a 
későn elvégzett cholecystectom ia (8 , 9, 10). Magyar 
a fen tiek  m ellett e lkü lön íti a postcholecystectom iás 
syndrom a m űté ti következm énynek  tek in the tő  cso
p o rtjá t (8 ). Az ide sorolandók részben organikus 
e redetűek  m in t az O ddi sph incter hypertrophia  
(papilla stenosis) (1 2 ), az epeu tak  fib rosus szűkü
lete (M irizzi-féle m agas choledochus-szűkület), re- 
cidiv vagy  v isszam aradt kő, cysticuscsonk-syndro- 
ma, bél-passage-zsal igazolható összenövés, vagy 
m ű té ttechn ikai hiba (11). Ezek h iányában  pedig 
funkcionális eredetet (13) kell feltételeznünk. Így 
az esetek  egy részében az ún. postcholecystecto
m iás panaszok h á tte réb en  hyperton iás epeút-dys- 
kinesis áll.

A m orphium  (mo) Oddi sph inc te r spasm ust 
okozó hatásáró l többen  beszám oltak (14, 15, 16); 
a hyperton iás sph incter dyskinesis á lta l k iválto tt
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postcholecystectom iás tünetcsoport m o-m al provo
kálható  (17). Debray és m tsa i (18) az epeút-dyski- 
nesisek tanulm ányozása és k im u ta tása  céljából a 
„C holerétique-M orphine” p ró b á t javaso lták ; a 
m ódszert — diagnosztikus é rték e  m elle tt — alkal
m asnak ta lá lták  az epeu tak  m otoros funkcióját 
befolyásoló gyógyszerek ha tásv izsgá la tára  is.

C holereticum  adása nélkül a m o-m al provo
ká lt fá jdalom  m ellett m in t ob jek tíve  értékelhető  
p a ram é te rt a m ájenzim ek serum  változását többen 
vizsgálták (20, 21). H oltzer  és H ulst (19) M o-mal 
provokált fájdalom  esetén [M orphine-enzym e-pain 
provocation (МЕР) test] cholecystectom izált bete
geken szignifikánsan em elkedett SGPT, SGOT,
SLDH érték e t ta lá lt, ugyanakkor az epem űtét nél
küli М ЕР tes t pozitív betegek enzim értékei nem  
változtak.

V izsgálataink célja az volt, hogy a hyperton iás 
Oddi sph incter dyskinesis kórism ézésében a Debray 
á lta l le írt cholereticum -m o próba diagnosztikus é r
téké t szim ultán  enzim vizsgálatok alkalm azásával 
tanulm ányozzuk.

A nyag és m ódszerek

összesen 89 betegen (82 nő, 7 férfi) alkalm aztuk 
a cholereticum -m orphium  próbát. K öztük 72 betegben 
tud tuk  a sorozatos SGOT m eghatározást elvégezni. A 
betegek anam nézisében epigastriális és jobb bordaív 
alatti fájdalom , dyspepsiás panaszok, ételintolerancia 
szerepelt. 57 betegben tö rtén t évekkel korábban cho
lecystectomia. Ebben a betegcsoportban m inden eset
ben iv. cholangiographiát, 4 betegben — akikben a 
csökkent kiválasztás m iatt a choledochust nem lehe
te tt megítélni — retrográd cholangiographiát végez
tünk. A nem  cholecystectomizált betegcsoportban epe- 
útbetegség kizárható volt.

A D ebray-próbát reggel kb. azonos időpontban 
SGOT, sam m a-GT, serum diastase és vizelet-diastase 
m eghatározással kezdtük. K özvetlenül a vérvétel után 
az üres gyom orral levő betegeknek iv. 1,0 g Na-dehyd- 
rocholat injekciót (Decholin), m aid  30 perc m úlva sub- 
cutan 0.01 m o-ot adtunk. A Decholin beadása u tán  1,
2. 4 és 6 óra m úlva SGOT és gam m a-G T m eghatáro
zást, valam in t a 6 órás vérvételkor ezeken kívül se
rum  és vizelet diastase vizsgálatot végeztünk. A bete
gekkel nem közöltük sem az iv., sem a subcutan adott 
injekció nevét, sem azok hatását, s beszám oltattuk 
megfigyeléseikről, tapasztalataikról.

Pozitívnak  tek in tettük  a próbát, ha a beteg a mo 
beadása u tán  jellegében (nem intenzitásában!) azonos 
panaszokról számolt be. m in t az anam nesisben. s a pa
naszokat N itrom int. A m ylnitrit 1—2 percen belül szün
tette. N egatívnak m inősítettük  a próbát, ha csak a 
mo ism ert m ellékhatásai je lentkeztek m in t szédülés, 
émelygés, hányinger, de fájdalom  nélkül.

Az értékelés során összehasonlítottuk a cholecyst
ectomizált, valam int a nem operált betegcsoportban a 
betegek subjectiv megítélésére épülő D ebray-test je l
legét a próba u tán  1, 2, 4, 6 óra m úlva levett vér
m inták  SGOT és gam m a-GT eredm ényével. Az en
zim érték norm ál változásának felső h a tá rá t a vizsgált 
kontrollok enzim változásából alko to tt histogram m  se
gítségével állapíto ttuk  meg, 5%-os hiba figyelembe
vételével.

A vizsgálat céljából a betegeket 3 csoportra osz
tottuk. Az első csoportba az epem űtét nélküli Debray 
negatív betegek kerültek. Ez a csoport az enzimvizsgá- / ~ \  
latok szem pontjából kontro llként szolgált. A m ásodik vT /T  
csoportot a cholecystectom izált D ebray-próbával nega- X I  
tív  betegek, a harm adik  csoportot a D ebray-testtel — ■"
pozitív betegek alkották. 139



Eredm ények

57 cholecystectom izált beteg közül 28 esetben 
ta lá ltu n k  pozitív D ebray-reakció t, 27 betegen a 
próba negatívnak b izonyu lt; ké t esetben az ered
m ény kétes, bizonytalan volt. A nem  cholecystec
tom izált 32 beteg közül a D ebray-test 3 esetben 
volt pozitív, 2 esetben az eredm ényt nem  tud tu k  
m egítélni.

SGOT
---- Kontrolt (n= 26)

— Cholecystectomizált Debray heg. (n =21 )
---- Debray positiv (n = 25)

ábra.
SGOT enzimszint átlagértékeinek változása 
a Debray-próba során a vizsgált csoportokban

Az ábra a SGOT enzim szint á tlagértékeit m u
ta tja  a D ebray-próba során. Az ábrából lá tható, 
hogy a kontroll csoportban a Decholin és mo adása 
u tán  jelentős SGOT em elkedést nem  kap tunk , az 
á tlag  enzim érték 18,6 E -rő l 23,6 E-re em elkedett. 
A cholecystectom izált D ebray  negatív  csoportban 
az SGOT 29,0 E-ről 2 ó ra  m úlva 45,2 E-re, 4 óra 
m úlva 49,6 E-ig em elkedett. Ez az enzim em elke
dés azonban az éhom i értékhez képest nagyon 
m érsékelt és jellemző rá , hogy m axim um át m ár a
2 . ó rában megközelíti és u tán a  lényegében válto
zatlan  m arad. A D ebray-próbával pozitív betegek
ben viszont igen k ife jeze tt enzim em elkedés követ
kezett be, az SGOT 24,6 E-ről 2 óra m úlva 43,2 E- 
re, 4 óra m úlva 72,9 E -re  em elkedett. Az enzim 
em elkedés m axim um át a 4. ó rában é rte  el, m ajd 
csökkent.

A D ebray pozitív betegek  esetében a gam m a- 
GT változása az SG O T lefutásához hasonló: az 
em elkedés m axim um a a 6 . ó rában észlelhető.

SGOT enzimszint kóros változásának Táblázat
gyakorisága Debray próba során

n l h 2ь 4 I1 6h

1. Kontroll.................... 26 1 1 0 0
2. Cholecystectomizált 

Debray neg. betegek 21 5 8 4 5
3. Debray póz. betegek 25 4 10 15 11

A  táblázaton  a SGOT enzim szint kóros válto
zásának gyakorisága van fe ltü n te tv e  D ebray-próba 
során. Az epem űtét nélküli D ebray negatív  bete
gek (kontroll csoport) SGOT változása alap ján  a 
még norm álisnak  tek in th e tő  változás értéke it az 
első ó rában  az éhomi értékhez  képest 12 E-nek, a
2. ó rában  18 E-nek, a 4. ó rában  24 E.-nek, a 6 . 
ó rában  22 E-nek ta lá ltu k ; ezeket az enzim változá
sokat m ég nem  tek in te ttü k  kórosnak. A chole
cystectom izált D ebray negatív  betegekben  a leg
gyakoribb kóros SGOT változást a 2. ó rában  ész
leltük , az 1., 4. és 6 . ó rában  m ár ritkábban . A 
D ebray-próbával pozitív betegeinkben a 2. órában 
tíz, a 4. ó rában  tizenöt, a 6 . ó rában  pedig tizenegy 
betegben ta lá ltu n k  kóros enzim változást. A nem 
operá lt D ebray pozitív betegekben  típusos enzim
változást nem  észleltünk, a k is esetszám  m ia tt (3 
beteg) e csoport részletes analízisre nem  alkalmas.

A szérum  és vizelet diastase é rtékek  a vizsgált 
időszakban nem  változtak.

M egbeszélés

Az Oddi sphincter hyperton iás dyskinesis az 
ún. postcholecystectom iás panaszok hátterében  
gyak ran  szerepelhet (22). Debray  a cholereticum - 
mo p róbát cholelithiasisban 45% -ban, cholecystec
tom ia u tá n  65% -ban ta lá lta  pozitívnak. Ez utóbbi 
esetben  a sphincterspasm ust odditis fennállásával 
m agyarázta  (7). H after  (22) hangsúlyozza, hogy a 
hyperton iás Oddi sphincter dyskinesist az epeutak 
és a papilla  kö rü lírt gyulladása a sph incter appa
rá tu s  hyperaesthesiája  révén  hozza létre.

Az á lta lunk  vizsgált 57 cholecystectom izált 
beteg  közül 28 esetben ta lá ltu n k  pozitív  D ebray- 
próbát. A m o-m al előidézett, s az anam nesticus 
fá jdalom ra  em lékeztető görcsös panaszt követően 
az SGOT é rték  em elkedése a rra  u ta l, hogy az 
Oddi sph incter görcse következtében  az ex tra - és 
in trahepa ticus epeutak  nyom ásem elkedése átm e
neti m ájkárosodást hoz létre. Az SGOT em elkedés 
m ax im um át legtöbbször a 4. ó rában  é rte  el, né
hány  esetben  az enzim szint a 6 . ó rában  még to
vább em elkedett. A nyagunkban  az SGOT em elke
dés kisebb volt és h am arabb  csökkent, m int az 
irodalom ban em líte ttek  (19), m ert orvos-etikai 
okokból a fájdalom  jelentkezése esetén  azonnal 
görcsoldót ad tu n k  (N itrom int, A m ylnitrit). Az en
zim em elkedés és a p rovokált fájdalom  közötti kap
csolat a próba objektívvá té te lé t te tte  lehetővé.

K ew en ter  (23) a m o-m al k iv á lto tt Oddi sphinc
te r spasm ust befolyásoló szerek h a tá sá t vizsgálta 
m ű té t a la tt. A choledochus nyom ás változását fo
lyam atosan  regisztrálta , és azt ta lá lta , hogy a cho-



ledochus-nyom ás értéke lassan csökkent, a norm ál 
é rték e t hosszabb idő m úlva é rte  el. Ezzel m agya
rázzuk, hogy az SGOT változás görcsoldó m ellett 
is legtöbbször észlelhető volt. Sublingualis N itro- 
m in t eredm ényesnek b izonyult az étkezés által 
provokált fá jdalom  m egszüntetésére is.

Debray  epebetegségekben a cholereticum -m o 
próbát viszonylag nagy százalékban ta lá lta  pozitív
nak. Cholecystectom izált, D ebray-próbával pozi
tív betegeink kivizsgálása során  2  betegben orga
nikus V ater-pap illa  e lté rést (m űtéti le le t: papilli
tis sclerotisans, ill. ventil-kő), 2  betegben duode
num  ulcust, egy betegben recidiv pancreatitist, to
vábbi 1— 1 betegben cholangitist, gyom or-resectio 
u tán i á llapotot, chronicus en te ritis t, irritab ilis  co
lont, chronicus salpingooophoritist leh e te tt k im u
tatn i. Ezekben az esetekben is jellegzetesen em el
kedő SGOT é rték e t ta lá ltunk . M ind oki, m ind oko
zati összefüggés fennállhat az em líte tt betegségek 
és a dyskinesis között.

Cholecystectom izált betegeink kb. felében volt 
a D ebray-test negatív. E betegcsoportban az átlag 
SGOT érték  kism értékben em elkedett, csak ritkán  
é rte  el a szám íto tt norm ál változás felső ha tá rá t. 
A k lin ikai ad a to k a t elem ezve kitűn ik , hogy az ál- 
pozitív esetek  közül három nak  cholecystectom ián 
kívül choledochoduodenostom iája és cholangiohe- 
pa titise  volt, egy betegben choledocholithiasist és 
cholangitist, egy esetben zsírm ája t leh e te tt k im u
tatn i.

A gam m a-G T jelentőségét különböző eredetű  
m áj-laesiók elkülönítésében többen vizsgálták (24, 
25, 26). A cholereticum -m o próba során a D ebray 
pozitív esetekben  álta lában  jelentős em elkedést 
kap tunk , de a tapasztalatok  a lap ján  úgy látszik, 
hogy ez a p róba  inkább alkalm as a postcholecyst- 
ectom iás tünetcsoport h á tte réb en  a m ájkárosodás 
k im u ta tására , m in t a hyperton iás Oddi sphincter 
dyskinesis objektiv izálására. A kísérő cholangitis, 
ill. m ájbetegség m iatt, m ár a provokációs test 
e lő tt je lentősen em elkedett gam m a-G T é rték e t ta 
lá ltunk , am ikor az SGOT m ég norm ális szinten 
volt. Mo ad ásá t követő diastase-em elkedésről töb
ben beszám oltak (14, 16). A cholereticum -m o pró
ba kapcsán sem  a serum , sem a vizelet diastase 
em elkedését nem  észleltük, ta lán  az időben adott 
görcsoldó m ia tt.

C holecystectom ia nélkül csak 3 esetben  ta lá l
tu n k  pozitív D ebray-próbát. Ezekben az esetekben 
az SGOT em elkedés h iánya az epehólyag reservoit 
jelentőségét tám asztja  alá (19). Öt D ebray pozitív 
betegen m egism ételt vizsgálataink azonos klin ikai 
értéke  és az SGOT érték  para le l változása a rra  
enged következtetn i, hogy a cholereticum -m o pró
ba rep rodukálható .

V izsgálataink a rra  u ta lnak , hogy a D ebray- 
próba alkalm as a hyperton iás Oddi sph incter dys
kinesis k im u ta tására . A m ennyiben a próba m eg
ítélése kétes, a fájdalom  nem  jellegzetes, nem  em
lékeztet az anam nesticus panaszokra, nem  szűnik 
meg N itrom in t u tán , vagy a mo általános gastro
in testinalis m ellékhatásaival keveredik , a paralell 
vizsgált SGOT em elkedés tám ogatja  az Oddi 
sph incter dyskinesis diagnózisát. A D ebray-test

jelentőségét ab b an  lá tjuk , hogy olyan appará tus 
m űködéséről ad  felvilágosítást, am ely  egyéb, non- 
invasiv  e ljárássa l nem  vizsgálható.

Összefoglalás. 57 cholecystectom izált és 32 epe
m ű té t nélküli betegen  a D ebray á lta l le írt cholere- 
ticum -m o próba diagnosztikus é rté k é t vizsgálták a 
szerzők a hyperton iás Oddi sph in c te r dyskinesis 
kórism ézésében. A próba objek tívvá  té te le  érdeké
ben a SGOT és gam m a-G T é rték  m eghatározásá
val egészítették  ki a vizsgálatot, va lam in t a serum  
és vizelet d iastase  értéket is m eghatározták . A 
D ebray pozitív betegekben 4 ó ra  m úlva az SGOT 
szint á tlagosan 24 E-ről 73 E -re  em elkedett. H a
sonló m érték ű  enzim em elkedést a cholecystecto
m izált D ebray  negatív  betegekben  nem  ta láltak . 
A gam m a-G T m eghatározás tovább i előnnyel nem  
já r t, a diastase é rték  a próba so rán  nem  változott. 
E redm ényeik  a lap ján  az enzim vizsgálattal össze
kapcsolt cholereticum -m o p ró b á t az eredeti De- 
b ray-testnél alkalm asabbnak  ta r t já k  a hyperton iás 
O ddi-sphincter dyskinesis k im u ta tásá ra .
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T eperin® injekció, drazsé
antidepressivum

Az imipraminnál bizonyos esetekben hatáso
sabb, kevésbé toxikus, jó és gyors thymo- 
lepticumnak bizonyult.
ÖSSZETÉTEL
drazsénként 25 mg amitriptylinum hatóanya
got tartalmaz.
Ampullánként 2 ml vizes oldatban 50 mg,
JAVALLATOK
Endogen depressio, psychosis maniaco-de- 
pressiva depressiv fázisa, involutiós, kimerü- 
léses, psychoreactiv, neurotikus és organikus 
depressio; schizophren folyamatok depressiv 
tünetei.
ELLENJAVALLATOK
Glaucoma, vizelet-retentio, cardialis és vese
elégtelenség, valamint prostata-hypertro- 
phia. MAO-gátlókkal együtt nem adható; az 
azokkal végzett kezelések befejezése után 
3-6 hetes szünet tartandó.
Terhesség esetén alkalmazása nem ajánla
tos.

ADAGOLÁS
Átlagos napi adag felnőtteknek 3X1 drazsé 
(75 mg); szükség esetén ez a mennyiség 25 
mg-onként napi 150 mg-ig növelhető. 
Súlyosabb esetek (különösen az agitált for
mák) intézeti kezelését célszerű parenteralis 
adagolással kezdeni (100 mg/nap im.) és 
csak pár nap után áttérni az orális adago
lásra.
A Teperin-kezelés electroshockkal kombinál
ható.
A beteg állapotának rendeződése után a 
gyógyszer adagja csak fokozatosan redukál
ható. Utókezelésben napi 25-100 mg fenn
tartó adagot legalább 4-8 héten át célszerű 
adni.
MELLÉKHATÁSOK
Leggyakrabban szájszárazság és szomjúság 
mutatkozik. Előfordulhat még: tremor, izza- 
dás, fáradtság, gyengeség, kábultság, szé
dülés, obstipatio, vizelet-retentio, oedema, 
étvágytalanság, fejfájás, nausea, accommo- 
datiós zavarok, tachycardia, a nyelv- és az 
ajakmozgás incoordinatiójával összefüggő 
beszédhiba, ritkán bőrkiütés. Parenteralisan 
alkalmazva vérnyomáscsökkenést okozhat.

FIGYELMEZTETÉS
Idős, valamint olyan betegek Teperin-keze- 
lése, akiknek az anamnesisében epilepsia, 
chronikus alkohol-abusus, organikus agyi 
károsodás szerepel, különös gondot és fel
tétlen hospitalizálást igényel. Barbiturátok- 
kal, más sedativumokkal v. hypnoticumok- 
kal együtt csak óvatosan adható; ez esetben 
a napi Teperin-adagot csökkenteni kell. Am
bulans kezelésben (depressiós suicidium le
hetősége!) fokozott óvatosság és szigorú or
vosi felügyelet szükséges. A vérnyomáscsök
kentők (főleg a Sanotensin) hatását antago- 
nizálja, ezért együttes alkalmazásuk elővi- 
gyázatot igényel. A vérképet és a májfunk
ciót -  huzamosabb alkalmazás esetén -  
időnként ellenőrizni kell.
Járművezetők, magasban vagy veszélyes gé
pen dolgozók a készítményt nem szedhetik. 
Teperin-kúra ideje alatt szeszes italt fogyasz
tani tilos!
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető. 
A drazsét az orvos akkor rendelheti, ha azt a te
rületileg, illetve szakmailag illetékes fekvőbeteg- 
ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Az injekciót az a szakrendelés (gondozó) szakor
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógykezelésére terüle
tileg és szakmailag illetékes.
50 drazsé térítési díja 6,- Ft 
10X2  ml ampulla térítési dija 4,90 Ft
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KLIHIKO-R ADIOLÓGI AI
TANULMÁNYOK

anyag több let különböző dim enziójú árnyék .fo rm á
jában  je len tkezik  (1., 2., 3. ábra). Így lehet a kép  
alakilag:

a )  tüske,
b) d iverticulum ,
c) f is tu la  képe.

Városi Kórház, Dunaújváros,
Szülészeti-Nőgyógyászati Osztály (főorvos: Kiss Dezső dr.), 
Röntgenosztály (főorvos: Kékesi György dr.)

A h y s te r o g r a p h ia s  
v iz s g á la to k  é r té k e  a z  
e g y  r é te g b e n  e lv a r r o t t  
c s á s z á r m e t s z é s e k  u tá n
Győrik János dr., Kiss Dezső dr. 
és Kékesi György dr.

A szülések szám ának  em elkedésével és a császár- 
m etszés jav a lla ta in ak  kiterjesztésével m ind  szám 
ban, m ind viszonylagosan több le tt és lesz a csá
szárm etszés (továbbiakban  csm.). Ennek következ
tében em elkedett az ism ételt m ű té tek  a rán y a  is, 
m ely a k lin ikusok  tapaszta la ta  szerin t 40—50% 
körü l mozog (2, 3). A m ásodik m ű té t jav a lla táb an  
döntően a fájásgyengeség és annak  szövődm ényei 
szerepelnek, am iért viszont jórészt az előrem ent 
m ű té t sebgyógyulásának elégtelen volta okolható 
(3, 16, 22).

A fen tiekből következik, hogy igen' je len tős a 
csm. u tán  a m éhseb gyógyulásának m egítélése, 
m ert értékes tá jékozódást nyerhetünk  egy esetle
ges ú jabb  szülés várha tó  szövődm ényeiről és dön t
hetünk  a szülésvezetés m ódjáról. A kórelőzm ény 
vagy a k lin ikai vizsgálat nem  n y ú jt kellő fe lv ilá
gosítást e rre  vonatkozóan. B aker  (1) a ján lo tta  
1955-ben a h y ste rog raph iá t (továbbiakban: hg.) a 
csm. u tán i m éhseb vizsgálatára, m elyből következ
te tést vonha tu n k  le a m ű té te t követő terhesség, 
vagy a szülés kó r jó sla tá ra  vonatkozóan. A radioló
giai m ódszer alkalm asságáról számol be Lepage , 
Mona, Pasetto és m ások  (13, 15, 16, 17, 21).

Az irodalom ban aránylag  egységes vélem ény 
a laku lt ki a m éhseb gyógyulására ható  tényezők
ről (10, 13, 14). A hegdeform áció a lak ján ak  és k i
terjedésének  m egítélése m ár nem  ilyen egyöntetű  
(5, 14, 18), de a közlem ényekben b em u ta to tt r tg - 
képek jó  tá jékozódást nyú jtan ak  és m eggyőzőek 
a vizsgálat é r té k é t illetően. A rön tgenkép  a lap ján  
a kóros hegelváltozások közvetlen és közv e te tt je
leit k ü lö n íth e tjü k  el.

A közvetlen je lek  m agára a m ű té ti seb re  vo
natkoznak, azaz a m éh sebvonalában a k o n trasz t-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 3. szám

M élységi k ite rjed és  szerin t lehet:
I. elváltozás nélküli,

II. 1—5 m m -es,
III. 5 m m  fe le tti m élységű.

1. ábra.
Alaki elváltozások sematikus rajza

2. ábra.
Direkt elváltozás II. csoport tüske alakú



A közvetett radiológiai elváltozások — m elyek 
ugyancsak a m ű té ti heg  kóros m inőségére u ta ln ak  
— osztályozása az a lábbi:

aj az u te ru s  s ta tik a i helyzetének a norm álistól 
való eltérése,

bj a cervico-corporalis szög m egnövekedése,
c) a nyakcsatorna norm álisnál nagyobb tágas

sága.
Az elváltozások széles skálájának  elb írálása 

eltérő vélem ényekre ad  lehetőséget, s m in t m ár 
u ta ltunk  rá, ez az irodalom ban is tükröződik . M a
gunk a leginkább elfogado tt dim enzionális osztá
lyozást követtük  v izsgálataink  értékelésében.

Anyag és módszer

A csm. utáni hg. vizsgálatokat a méh morfológiai 
és statikai szempontból meghatározott állapotában 
ajánlatos elvégezni, azaz 3— 6  hónappal a m űtét után. 
Amennyiben m ár újra jelentkezett a menses, a proli- 
ferációs fázisban a ciklus 6—8 . napján végzendő a 
beavatkozás. Nagy figyelmet kell fordítani a beteg 
lelki előkészítésére, hogy tulajdonképpen ő egészsé
ges, és a jövendő terhesség biztonságos kihordása és 
a biztonságos szülés érdekében vállalja az esetleg kel
lemetlennek tűnő vizsgálatot.

Kontrasztanyagként Uromirót (Bracco) alkalmaz
tunk a megfelelő feltételek mellett. Vizsgálatainkat a 
Benbassa (2) által megadott technikával végeztük, 
mely szerint állandó fókusztávolság mellett a bete
genként esetleg adódó méretbeni és elhelyezkedési vál
tozások a felvételen csupán tizedmilliméteres eltéré
seket okoznak. A sugárterhelés elkerülése végett nem 
átvilágítás, hanem vakon és célzottan, feszes töltés 
mellett készítettük a felvételeket а-p, félferdében vagy

3. ábra.
Direkt elváltozás II. csoport diverticulum

oldalirányban. A vizsgálatainkat 41 asszonyon végez
tük. Két esetben előfordult technikai hiba m iatt 39 
esetet értékeltünk. Valamennyi esetünkben a csm. a l
kalmával a méh sebét egyrétegű varrással egyesítet
tük.

Eredmények

Az értékelhető  39 eset közül 31-ben direkt el
változást nem  ta lá ltu n k . A m ásodik csoportba 8  
tartozo tt, a harm ad ik b an  esetünk  nem  volt. M eg
jegyezzük, hogy a 8  közvetlen  elváltozást m u ta tó  
esetből 7 alkalom m al szerepelt ie. burokrepedés 
a megelőző szüléskor. Indirekt radiológiai e lvá lto 
zás 1 0  volt, m egoszlásuk:

a) sta tika i helyzetváltozás 3,
bj cervico-corporalis szög változása 3,
c) tág  nyakcsato rna  4 esetünkben  fo rdu lt elő.

M ellékleletként észlelt egyéb elváltozások 
többsége a m éh különböző fokú fejlődési zavara  
volt (táblázat).

Táblázat

Direkt elváltozás 
(dimenzionális)

Indirekt
elváltozás

Egyéb
elváltozás

I. csoport Tág nyak- Hvpoplasia
(negatív) 31 csatorna 4 uteri 2

II. csoport Deviatio 3 Uterus
(1—5 mm) 8 Hyperretro- arcuatus 1

III. csoport flexio 2 Uterus
(5 mm felett) 0 Hyperante- bicornis 2

flexio 1 Sactosalpinx 2

Összesen 8 10 7

Megbeszélés

A csm. u tán i sebgyógyulást befolyásoló vagy 
pedig sebgyógyulási zav art előidéző tényezők a 
következők lehe tnek : életkor, paritas, elhúzódó v a 
júdás, fertőzés, m ű té te t követő  lázas állapot stb. 
Á lta lában  a közlem ények (6 , 11, 19, 21, 22) k iem e
lik  a m ű té ti techn ika  je len tőségét; a cervicalis v. 
corporalis m etszés, a seböltés m ódja, egy-, ill. k é t
ré tegű  m ű té ti technika, és nem  utolsósorban a 
varróanyag  m inősége. A sebgyógyulás szem betűnő 
különbségéről, az egyrétegű  su tu ra  javára , számos 
közlem ény számol be (6 , 11, 19, 20, 22, 23). Sirbu  
(2 0 ) anyagában  hegdeform itások  csak k é tré teg ű  
v a rra t esetén  fo rd u ltak  elő. Egyrétegű v a rra t ese
tén  jó eredm ényt ta lá lt Waniorek is (22). Az e rre  
vonatkozó szövettan i és k lin ikai vizsgálatok is 
m egerősítik  az egyrétegű  seb v arra t előnyeit (8 , 1 0 , 
18).

Magunk korábbi klinikai és szövettani megfigye
lései, így a m űtét utáni lázas napok, méh-involutio, 
utóvérzés és egyéb szövődmények számának kedve
zőbb ' alakulása, valam int a hegszövetben szövettani 
vizsgálattal kimutatható jobb érellátás és jobb izom- 
zat alapján szintén követendőbb műtéti eljárásnak 
tartjuk a  sebszélek egy rétegben való egyesítését (8 , 
9). A súlyos elváltozások mind ritkább előfordulásá
ból az következik, hogy számuk egyenes arányban 
csökken a műtéti technika fejlődésével.



A hegdefek tusokra vonatkozó irodalm i közlé
sek nagyfokban  e ltérnek  (B aker  17%, Le Canalier 
84,7%, M agnin  61%, Poidevin  20,8%, Varangot 40 
százalék, W aniorek  79,2%) (1, 12, 14, 17, 21, 23). A 
súlyos d e fek tu st jelentő II—III. fokozatú elválto
zás 22—45% között fordul elő. Benbassa  22% (100 
esetből), D ubois 23% (56 esetből), Mona 45% (36 
esetből) és S irbu  27% (40 esetből) (2, 4, 15, 20).

Az in d irek t elváltozások észlelése fokozza a 
hgb. vizsgálat jelentőségét. Így Benbassa  (2) anya
gában 2 0 % -b an  a canalis cervicalis kórosan tágu lt 
volt. Le Canalier (12) 59-ből 16 esetben észlelte a 
m éhnyak  tökéletlen  záródását, m elyet oki össze
függésbe hozott a csm.-sel. E seteiben 50% -os volt 
a koraszülés gyakorisága a m ű té te t követő  terhes
ségek során. A m űtéti heg elváltozásai á lta lában  
tünetm entesek . A m éh súlyos deform itásai m ellett 
esetleg m eg ta lá lh a tju k  a G ranjon  és P arent (7) ál
ta l 1966-ban le írt tüneteg y ü ttes t, m elynek részei: 
m edencei fájdalom , rendetlen  és elhúzódó vérzés, 
dysm enorrhoea, fájdalm as vizelés.

H a a hg -nál az isthm us u te ri mellső fa lán  di
verticu lum  vagy hern ia  lá tha tó , az szétválás kö
vetkezm énye. Az isthm us-fistu la  csaknem  kizáró
lag hg. v izsgálat során k e rü l felism erésre. A kon t
rasztanyag  a fis tu la  nyíláson keresztü l a m éh kö r
nyezetébe ju t. Jelentőségük, hogy ú jabb  terhesség 
esetén nagy  a hegszétválás veszélye.

Több szerző a fen ti esetekben  m ű té te t javasol, 
m ely az elváltozások kim etszéséből, ill. varrásábó l 
áll (3, 16).

V égül m egem lítjük  az isthm us necrosis kór
képet, m in t a m éhseb rossz gyógyulásának egyik 
legsúlyosabb következm ényét. Elhúzódó vérezgetés 
u tán  d rám ai erősségű vérzés lép fel. m ely  azon
nali m ű té te t igényel és a csonkolt vagy az eltávo
líto tt m éh szövettani v izsgálatakor derül ki, hogy 
a súlyos vérzést a csm. sebének elhalása okozza. 
A kórism e te h á t csak szövettani lehet.

A csm. u tá n  hg.-val fe lism ert kóros elváltozá
sok azt m u ta tják , hogy a vizsgálóeljárás igen in
dokolt, am ikor a m ű té t a la tti vagy az u tán i szö

vődm énybő l ese tleg  rossz h egképződésre  le h e t  szá
m ítan i. H a a ta lá l t  e lv á lto zás nagyobb  fo k ú  (II—
III.) m érleg e len d ő , v ag y  egyenesen  ja v a llt,  a  kö 
v e tkező  te rh e ssé g  v ég én  a  szülés m ű té ti  b efe jezése , 
m e rt n a g y  a h eg szé tv á lá s  veszélye.

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők  a sectio  c a esa rea  m é h - 
seb é t egy  ré te g b e n  v a r r tá k  el. A  seb g y ó g y u lás  m e g 
íté lé sé re  h y s te ro g ra p h iá s  v iz sg á la to k a t vég ez tek . 
M e g á llap ítják , ho g y  az á l ta lu k  v égzett m ű té t i  e l
já rá s , a k lin ik a i és sz ö v e ttan i e re d m én y e k  m e lle tt ,  
az iro d a lm i a d a to k k a l összehason lítva , e v iz sg á la t 
a la p já n  is jo b b  e re d m é n y t ad , m in t a  seb szé lek  
k é tré te g ű  egyesítése . A  h y s te ro g ra p h iá s  k é p  d ö n tő  
b e fo ly á s t g y a k o ro lh a t egy ú ja b b  te rh e ssé g  e se té n  
a szü lésveze tés m ó d já n a k  m e g h a tá ro z ásáb an .
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soc. roy. beige Gynéc. Obstét. 1968, 38, 255. — 4. Du 
Bois és m tsai: J. Radiol. Electrol. Med. 1969, 58, 87.
— 5. Durban, J. P.: Obst. Gynec. 1964, 24, 835. — 6. 
Esztergáig Sz.: Orv. Hetil. 1975, 116, 283. — 7. G ran
jon, A., Parent, В.: Presse med. 1966, 74, 2145. — 8. 
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14. Magnin, P., Thoulon, J. M.: Gynec. Obstét. 1968, 
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20. S irbu , 1.: J. Gyn. Obst. Bioi. Rep. 1972, 1, 363. —
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„Ha ké t em bernek  van  egy-egy almája és azokat kicserélik, a csere u tán is csak 
egy almája m arad m in d eg y ikü kn ek . Ha azonban ké t em bernek  van  egy-egy  
eszm éje, ezeket kicserélve m in d ke ttő n ek  ké t eszm éje lesz.”

G. B. Shaw
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MEGRENDELHETI
külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

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

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



T HE RÁP I ÁS  KÖZLEMÉNYEK

Főv. Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, 
Csecsemő és Gyermekosztály 
(főorvos: Korányi György dr.)

K o raszü lö ttek  
h y p erb iliru b in aem iá ján ak  
D -Penicillam in  k e z e lé se
Korányi György dr., Kovács Judit dr. 
és Vörös Ildikó dr.

A D -Penicillam in (to v áb b iak b an : PA) kém iailag 
d im ethylcistein , az em beri szervezetben a penicil
lin  m etabo litjakén t ü rü l a v izelettel. M int annyi 
m ás SH csoportot ta rta lm azó  vegyü let különleges 
biológiai ak tiv itással rendelkezik . Ezek a követke
zők: chelat-képzés, a kollagénszintézis gátlása, im - 
m unsuppressio  és cy tosta tikus h a tá s  (18).

Felsorolt ha tása i közül elsősorban nehézfém e
k e t m egkötő képessége m ia tt s ik e rü lt a W ilson- 
k ó rban  PA -nal k itűnő  e redm ényeket elérni (19). 
Az ú jszü lö ttkori h y p erb ilirub inaem ia  kezelésében 
Lakatos és m tsai (7) elsőként a lkalm azták  a PA -t 
3—400 m g/kg/die dózisban o rálisán  és/vagy in tra 
vénásán. Feltételezésük szerin t a W ilson-kóros be
tegekhez hasonlóan ú jszü lö ttekben  alacsony a se
ru m  réz és Coeruloplasmin szint, m íg a m ájban  je
lentős réz tarta lékok  vannak . Ezt a PA  m obilizálja 
és a b iliru b in t valam ilyen nem  toxicus biliverdin 
szerű vegyületté, esetleg réz kom plexszé alak ítja  
(7 -1 2 ) .

Pharm acologiai h a tás  csak a D -Penicillam intól 
várha tó , az L- és a racem  m ódosulat hatástalan . 
A h á ro m fa jta  PA közül a D változat a legkevésbé 
toxicus. A toxicitás dózis- és idő-dependens, ezért 
az ú jszü lö ttkorban  a lkalm azo tt a rány lag  rövid ke
zelés során  lényeges m ellékhatásokkal nem  kell 
szám olni (7— 12). A P A -t hosszabb ideig adva azon
ban  m egfigyelték, hogy u rtica ria , album inuria, 
leuko- és throm bocytopenia fo rd u lh a t elő (18).

Az újszülöttkori h yperb ilirub inaem ia  kezelé
sében a vércserén k ívül az elm últ 2 0  évben számos 
e ljá rás  k e rü lt alkalm azásra. K özülük a polyvinyl- 
py rro lid in  vegyületek (Periston  N), az agar-agar 
és a corticosteroidok nem  v á lto tták  be a hozzá fű 
zö tt rem ényeket. É re tt ú jszü lö ttekben  az enzym - 
induc tió t fenn tartásokkal, a lbum in  infusió t jelen
leg is k ite rjed ten  alkalm azzák. K ülönböző enzym - 
inductió ra  használt gyógyszerek csak 48 óra vagy 
több idő u tá n  csökkentik  a b iliru b in  szintet (14).
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K oraszülö ttekben  ez a h a tás  m ég jobban  elhúzódik 
(20). Ez az oka annak, hogy az enzym inductio  bili- 
rubincsökkentő  ha tásá t több  nagy tap asz ta la id  in 
tézet e lu tasítja  (23). S a já t tap asz ta la tu n k  is ezt 
igazolja. Ez idő szerin t azonban legelterjed tebben  
a kék  fény  kezelést haszná lják  és h a tá sá t egyér
te lm űén jónak  ítélik  meg. A  koraszülö ttek  és kö
zö ttük  is elsősorban az igen  kis súlyú, röv id  ges- 
ta tiós ide jű  ú jszü lö ttek  h y p erb ilirub inaem iá jának  
kezelése változatlanu l sok p rob lém át je len t (4, 13).

A nem  conjugált b ilirub in  szint em elkedése 
koraszülö ttekben  igen gyakori. E lőfordulásának  
arán y a  és m értéke  annál nagyobb, m inél röv idebb  
a gestatiós idő (15, 16). A b ilirub in  szöveti toxici- 
tása azonban az egyidejű hypoxia  és acidosis m ér
tékétő l is függ (3). É ppen ezért a vércsere ind ica
tio j á t fen tiek  és más szem pontok figyelem bevéte
lével osztályunkon m ár évek óta m ódosíto ttuk . 
H asonló okokból vezettük  be a korai fénykezelést.

A vércsere optim ális időpon tjának  m egállap í
tá sá ra  koraszülö ttekben  egyikünk (6 ) új táb láza to t 
készített. Ez a táb lázat B rü ster  és W ürtz  (1), to 
vábbá M eisels, M. J. (14) ism ert táb láza ta in ak  fi
gyelem bevételével készült. A különbség az eddigi 
indicatiós görbékkel szem ben az, hogy

1 . csaknem  kizárólag a neonatológiai m ódsze
rekkel m egállap íto tt gestatiós idő t és csak m ásod
lagosan a sú ly t v e ttük  figyelem be;

2 . nem csak a hypox iá t és acidosist, han em  az 
infectiót, hypocalcaem iát, hypoglycaem iát, apnoet 
és a terhességi kórelőzm ényt is, az ic terust súlyos
bító, illetve idegrendszeri károsodást elősegítő té 
nyezőnek vettük . Ezek észlelése esetén a vércsere 
ind icatio já t szigoríto ttuk;

3. ezzel szem ben a nem  im m unizált, 36. h é ten  
túllevő nagy súlyú koraszülö ttek  esetében a v ér
csere ind ica tió t kissé m agasabb  serum  b ilirub in  
szintnél ad tu k  meg, m in t az ism ert táb lázatokban .

S ajnála to s módon az enzym inductiós kezelés 
a kis sú lyú  ú jszü lö ttekben  nem  vá lto tta  be a v á rt 
rem ényeket, sőt a depresszív ha tás m ia tt aluszé- 
kony, hypoxiás koraszülö ttekben  ellen javallt (3).

Ezen m eggondolások és kedvezőnek íté lhe tő  
hazai tapasztalatok  a lap ján  a lkalm aztuk  osz tá lyun
kon a P A -t koraszü lö ttek  h y p erb ilirub inaem iá já 
nak kezelésében.

B eteganyag és vizsgálati m ódszerek

A vizsgálatsorozatban 82 koraszülö tt szerepelt. 
Az 1000 g a la tti születési sú lyú  betegek ebben  a 
v izsgálatsorozatban nem  szerepelnek, éppen úgy, 
m in t Lakatos és m tsai (12) közlem ényében. 1975. 
április 1. és 1976. m árcius 31. között random izálva 
a páros napon  szü letett hyperb ilirub inaem iás k o ra 
szülöttek  kék  fény kezelést és 5%-os glucoset, 
szükség szerin t e lek tro ly teket kap tak . A páratlan  
napokon  szü letettek  fen tieken  kívül therapiás cél
ból m ég P A -t  is kaptak. Az előzőekben ism erte 
te tt v izsgálatokkal szem ben (7— 12) a random izált 
csoportok a súlyt, gestatiós idő t és a táp lálási m ód
szereket illetően, továbbá fertőzések, hypoxia, vagy  
acidosis előfordulása szem pontjából te ljesen  azo
nosak voltak . A gestatiós k o rt az á lta lunk  m ódosí
to tt D ubow itz-m ódszer szerin t á llap íto ttuk  m eg 
(17). (1. táblázat).



PA-val nem kezelt és PA-val kezelt betegeink 1. táblázat
közül vércserére kerültek száma a születési súly függvényében

Születést 
súly lel

Nem kezelt Kezelt

Összes
betegek
száma

Vércserélt be
tegek száma

Összes 
betegek 

‘ száma

Уércserélt be
tegek száma

1001—
1250 5

(1-nél 2-szer)
4 4 2

1251— 
1500 3 1 1 —

1501—
1750 7

(1-nél 2-szer)
5 6 2

1751—
2000 6 1 8

(2-nél 2-szer) 
3

2001—
2250 12 4 13 4

2251—
2500 7 4 6 2

2500— 1 — 3 —

Össze
sen: 41 19 41 13

A P A -t kizárólag in travénásán alkalm aztuk, m ert 
az oralis kezelés a koraszülöttek  gyakori hányása, a 
szájon á t  adott gyógyszerek irán ti in to leran tiá ja  a 
pontos adagolást m egnehezíti. Az egész vizsgálati so
rozatban M etalcaptase-t* használtunk. Az alkalm azott 
dózist, m ely 300 mg/kg/die, három  egyenlő részre el
osztva, nagyon lassan, az erede ti gyári oldószerrel h í
gítva, üvegfecskendővel ad tu k  be.

A serum  bilirubin sz in te t (továbbiakban se. bi.) 
m ódosított Jendrassik-m ódszerrel ellenőriztük. A 41 
kezelt koraszülött közül kettőn  az első napon, 4-en a 
m ásodik, 15-ön a harm adik, 13-on a negyedik, 6-on az 
ötödik és egyen a kilencedik életnapon kezdtük a PA 
kezelést. Az eredmények statisztikai értékeléséhez /-  
p róbát használtuk. V izsgálatainkban a PA -t teh á t m in
den alkalom m al therapiás és nem prophylacticus ok
ból adtuk. A kezelést akkor kezdtük, am ikor a se. bi. 
szint 2—3 mg% -kal m egközelítette az á lta lunk  m eg
állap íto tt vércsere indicatio szintjét.

E redm ények

A koraszülöttek hyp erb iliru b in aem iá já t csök
ken tő  gyógyszerek és m ódszerek hatásosságát leg
jobban  a vércserék szám ának  csökkenése és a se. 
bi. m atem atikailag  k ife je zh e tő  esése jelzi.

A 41, PA -nal nem  keze lt gyerm ek közül 19-en, 
a P A -nal kezeltek közül 13-on végeztünk vércse
rét. A vércserét a P A -nal kezelt betegeken is m in
den esetben elvégeztük, ha  indicatiós görbénk 
a lap ján  az indikált volt. A  vércserék a lak u lásá t il
letően a PA -nal kezelt és nem  kezelt ko raszü lö t
tek  között globálisan kü lönbség  nem  m u ta th a tó  ki. 
A sta tisztikai szám ítást elvégezve ■/} é rték , 1,845, 
am ely  m ég a 90%-os sz in ten  m egadott 2,71-es é r

* M etalcaptaseB g y ártja : Knoll AG. Chem. Works. 
D. 6700 Ludwigshafen, NSZK.

féknél is k isebb (19), azaz p =  0,1-nél sem szigni
fikáns. így  a szer hatásosságát m inden  kezelt gyer
m ekre vonatkozóan nem  fogadhatjuk  el. Ezután 
te ttü k  vizsgálat tárgyává, hogy m ik azok a ténye
zők, m elyek a gyógyszer h a tásá t befolyásolják és 
van-e ezek közül olyan, m ely legfontosabbnak te 
k in thető . A k apo tt v izsgálati eredm ényekből k itű 
nik, hogy a sú ly  szerin ti csoportosítást figyelem be  
véve a vércserék szám ának alakulásából nem  von
hatók le pozitív kö ve tkez te té sek  (1. táblázat). Be
tegeink m egoszlását vércsoport és Rh incom pati- 
bilitás szerin t a 2. táblázat m u ta tja  be.

D-Penicillaminnal kezelt és nem kezelt betegeink 2. táblázat 
megoszlása vércsoport és Rh incompaliblitás alapján

IN em kezelt Kezelt

Vércsoport Összes Vércserélt Összes Vér cserélt
konstelláció betegek betegek betegek betegek

száma száma száma száma

Sine
incompatibilitas 35 15 33 и

(1-nél
2-szer)

ABO
incompatibilitas 2 1 2 1

(kétszer)

Rh
incompatibilitas 4 3 3 1

(1-nél
2-szer)

(kétszer)

Rh+ABO
incompatibilitas — — 3 —

Összesen:
------- ___________

41 19 41 13

Ezzel szem ben a gestatiós kor függvényében  
vizsgálva a P A  hatásosságát, a kedvező  klin ika i ta
paszta la tokat sta tisztika i elem zés eredm ényei is bi
zo n y ítjá k  (3. táblázat). A 33. gestatiós héten, vagy 
később szü le te tt koraszü lö ttek  vércseregyakorisá- 
gát m ind  a kezelt, m ind a nem  kezelt gyerm ekek
ben vizsgálva x~ ~  6,98-nak ta lá ltuk . A 99%-os 
szinthez m egadott összehasonlító érték  6,63. Tehát 
a vizsgálat eredm énye 99% -os biztonsággal bizo
ny ítja  (p <  0,01), hogy a gyógyszer 33, vagy ennél 
m agasabb gestatiós korú  gyerm ekekben  hatásos.

H asonló módon m egvizsgáltuk, hogy a PA-nal 
kezelt koraszülöttekben m ilyen  összefüggés álla
p ítha tó  m eg a gestatiós kor és a vércserék gyako
risága között. A gestatiós kor szerin t 3 csoportot 
a lak íto ttu n k  ki: 28—32. hétig , 33—35. hétig, és 36. 
hét felett. Ebben az esetben  x1 =  10,33, 99%-os 
kontro ll értékben  9,21. A  kapcsolat teh á t ismét 
egyérte lm űen  bizonyított. A  függőség m értékének 
igazolására végzett szám ítások azt m u ta tták , hogy 
a kapcsolat közepesen szoros, teh á t a gyógyszer 
ha tása  m ég egyéb tényezőktől is függ.

A gyógyszer h a tá sá t a fen tiek  szerint csak 
q u a lita tiv  ú ton  (vércsere volt-e vagy sem) elemez
tük. A q u an tita tiv  elemzés céljából olyan m érőszá
m ot kerestünk , m ely m eghatározó m ódon tükrözi



a koraszülö ttek  sárgaságának  súlyossági fokát, 
függetlenül a születés óta e lte lt időtől és ezen k í
vül összehasonlítható, te h á t re la tív  érték. N yilván
való, hogy a m érőszám  a lap ja  csak a se. bi. é rték  
lehet. A zonban a gyerm ek á llapotának  m egítélésé
hez figyelem be kell venni a beteg  é letkorát, ges- 
ta tiós idejét, iso im m unisatió ját stb. I tt  u ta lu n k  is
m ételten  az osztályunkon használt vércsere indica
t e s  görbékre (ábra). O lyan m érőszám ot k íván
tu n k  választani, m elynek é rtéke  akkor lesz egyen
lő 1 -gyel, ha  a fentiek  a lap ján  a vércsere éppen in
dokolt. Ezt a betegség m érték é t jelző szám ot „Re
la tiv  H yperbilirubinaem iás In d exn ek” (RHI)  ne-

, . , legm agasabb se. bi.
veztük. É rték é t a — -----  , . ■„ -------—

vercseret indikáló  se. bi.
m ax im um ában  á llap íto ttuk  meg. Vagyis, ha  a se. 
bi. értéke  eléri a vércsere indicatiós görbéhez ta r 
tozó ak tuális  értéket, akkor az RHI =  1.

ábra.

Pl.: Sz. K. betegünk gestatiós ideje 33 hét, szüle
tési súlya 2000 g, 5 napos korban  se. bi. értéke 22,2 
mg/100 ml. Vércsere indicatiós táb lázatunk  alap ján  a 
vércsere indokolt 22,2 m g/m l-nél. Vagyis az RHI =  1- 
gyel. Ez az t jelenti, hogy függetlenül a beteg jellemző 
egyéb adataitól, a vércsere indokolttá vált.

U gyanakkor k ap tu n k  egy olyan m érőszám ot, 
m ely egyrészt jellem zi a beteg állapo tát é le tko rá
tól függetlenül, m ásrészt összehasonlíthatóvá teszi 
ké t jellem ző ad a tta l ille te tt beteg  sárgulási m érté 
ké t is. RHI akkor is jellem ző érték , ha  a vércsere 
nem  vá lt szükségessé, ekkor az RHI <  1.

PL: P. Cs. 1000 g súllyal szü letett a ,29. gestatiós 
héten. Se. bi. szintje 72 órás korban  13,3 mg/100 ml. 
Ez volt a m axim ális érték. I t t  a  vércsere indicatio a 
III—IV. kategória közötti középérték: 14,2 mg/100 ml. 
A hányadosunk: 13,3:14,2 =  0,936.

3. táblázat
PA-val nem kezelt és PA-val kezelt betegeinknél elvégzett vér

cserék száma a gestatiós idő függvényében

G estatiós 
kor (h é t)

Nem  kezelt K ezelt

Összes
betegek

száma

Y ércserélt 
betegek  
szám a

Összes
betegek
szám a

V ércserélt
betegek
szám a

28 2 i — —

29 1 — 2 —

30 2 i 6 3

31 4 2
(1-nél ,
2-szer)

3 2
(1-nél
2-szer)

32 4 2 6 5
(1-nél
2-szer)

28— 32 13 6 17 10

33 4 1 4 1

34 9 6
(1-nél
2-szer)

5

35 9 5 5

36 5 1 6 1

• 37 1 — 2 —

38 — — 2 1

33— 38 28 13 24 3

28— 38 41 19 41 13

M ásik betegünk S. Cs., nála  a max. se. bi. é rté 
ket 96 órás korban észleltük: 18,4 mg/100 ml. (120 órás 
korban 19,0 mg/100 ml), de az előző értékhez m aga
sabb RHI tartozik  0,880, ille tve 0,854). Tehát S. Cs. 
legm agasabb R H I-je 18,4:20,8 =  0,880.

így  P. Cs. h y perb ilirub inaem iája  súlyosabb 
volt (RHI =  0,936), h ab ár a se. bi. é rtékének  leg
m agasabb m u ta tó ja  (13,3 mg/100 ml) lényegében 
alacsonyabb m int S. Cs. legm agasabb RH I-jéhez 
tartozó (RHI =  0,880) 18,4 mg/100 m l-es se. bi. 
szint. T eh á t ké t különböző súlyú, gestatiós idejű 
csecsemő, ak iknek  a se. b i.-ja  nem  is egy időben 
„tetőzö tt” , hyperb ilirub inaem ia  szem pontjából ösz- 
szehasonlíthatóvá vált az RH I alapján .

így  h ason lítha ttuk  össze a PA hatásosságát 
nem csak a vércserék függvényében. V alam ennyi 
kezelt és nem  kezelt gyerm ek esetében kiszám ítot
tu k  az RH I értékét. Ezek á tlag á t táb lázatban  m u
ta tju k  be (4. táblázat). Szám ításunk  is azt igazol
ja, hogy az RHI globálisan nem  különbözik szigni
fikánsan  a kezeltek és nem  kezeltek  között, azon
ban a 33. h é t fe le tt m ár szign ifikánsan  alacsonyabb 
a kezeltek  csoportjában. Az RH I vizsgálata u tá n  
tu d tu k  egyértelm űen m eghatározn i azt a csoporto
sítást, am elyek  a vércserék a lap ján  történő  elem 
zésre is szolgáltak. K ezdeti em pirikus adatok alap 
ján  azt h it tü k  ugyanis, hogy a 33—34. hé t közötti 151



Relatív hyperbilirubinaemiás index átlagos értekei gestalios kor
szerint

4. táblázat

G esta tió s idő 
(hé t)

PA -val n em  k eze lt 
b e teg ek

PA -val keze lt 
be teg ek

28— 32 1,06
(n =  13)

1,06
(n =  17)

33— 35 1,03
(n  = 2 2 )

0,86
(n =  15)

36— 38 0,94
( n = 6 )

0,98
(n  =  9)

Á tla g : 1,053 0,97

n=esetek száma

vonal je len ti a h a tá rt a P A  hatás szem pontjából. 
Az RH I a lap ján  tö rtén t vizsgálatok m u ta ttá k  meg, 
hogy ez a h a tá r a 32—33. h é t között van, teh á t a 
gyógyszert m ár a 33. h e te s  csecsemőnek érdem es 
adni.

Esetism ertetések

T apasztalataink  illu sz trá lása  céljából ism erte t
jü k  három  esetünket.

1. V. J. hatodik terhességből származó 4. gyermek 
(3 egészséges gyermek és 2 m űvi abortus után), a 36. 
gestatiós héten  2800 g sú llyal született. Isoim m unisa
tio nem  volt. A 4. életnapon kerü lt felvételre, am ikor 
a se. bi. 17,8 mg/100 m l volt. P A -t kezdtünk, m ajd  az 
5. napon a se. bi. 21 mg/100 ml, ami a vércsere szem
pontjából határérték. T ek in te tte l az újszülött jó á lta 
lános állapotára, a b ilirub in  szint lassú em elkedésére 
és gestatiós korára, vércserét nem  végeztünk. A 6. na
pon a se. bi. 16,0, a 7. napon  14,2 mg/100 m l és a 
csökkenés tovább is egyenletes. A csecsemőt a  12. n a 
pon ad tuk  haza. Ebben az esetben  a  PA segítségével 
a vércserét el lehetett kerü ln i és a csecsemő zavarta
lanul gyógyult.

2. B. A. hatodik terhességből az első élő gyermek 
(3 spontán  abortus és 2 h a lva  szülés után) a 31. te r
hességi héten 2000 g sú llyal született. V ércsoport-in- 
com patibilitás nem volt. Az icterus igen korán, m ár 
az első életnapon jelentkezett, ezért PA, kék  fény, in- 
fusiós kezelésben részesítettük. Ennek ellenére hyper- 
b ilirubinaem iája fokozódott és az 5. napon 26,6 mg/100 
m l se. bi. szint m ellett vércserét végeztünk. Ennek 
eredm ényeként a se. bi. 11 mg/100 m l-re csökkent, 
m ajd a következő napon 14,6 m g/m l-re em elkedett. A 
folyam atosan adott PA ellenére a 7. életnapon a se. 
bi. ism ét kritikus szintet, 19,2 mg/100 m l-t é rt el, egy
idejűleg táp lálhata tlanná és bágyadttá vált. Ezért is
m ét vércserét végeztünk. A további kórlefolyás ese
m énytelen volt. Ebben az esetben az alacsony gesta
tiós korú újszülöttben az első 24 órában m egkezdett 
PA kezelés ellenére, an n ak  hatástalansága m ia tt két
szer k e lle tt véroserét végeznünk.

3. Sz. Cs. hetedik terhességből szárm azó 1. élő 
gyerm ek (3 művi, 2 spon tán  abortus és 1 m eghalt 
koraszülött), a 34. gestatiós héten  2300 g súllyal szüle
tett. V ércsoport-incom patibilitás nem volt. A közvet
len postnatalis időszak zavarta lanu l zajlo tt le. A 4. 
életnapon 19 mg/100 m l se. bi. m ellett kezdtük el a 
PA  kezelést. A se. bi. a 6. napon  21,6, a 7. napon 15,8, 
a 8. napon 8,6 mg/100 ml. A PA adagolás m ásodik 
nap játó l kisebb hányások, étvágytalanság, súlycsökke
nés jelentkezett. A tüne tek  a 4 napos PA kezelés be
fejezése u tán  sem szűntek  meg és súlya 2000 g-ra

csökkent. G yarapodása csak a 4. héten indult meg és 
az 5. héten  é rte  el születési súlyát. 33 napos ápolás 
u tán  ad tu k  haza. Valószínű, hogy elhúzódó kórlefo
lyás a PA  kezeléssel összefüggésbe hozható és joggal 
felm erü lhet az a kérdés, hogy az 5—6. napon elvég
zett vércsere esetén az ápolás lényegesen rövidebb 
lehete tt volna.

M egbeszélés

A neonatologia m indennapos problém ája az 
ú jszü lö ttk o ri hyperb ilirub inaem ia  kezelése és el
látása. Az é re tt ú jszü lö ttek  hyperb ilirub inaem iája  
az u tó b b i években m ár kevesebb  gondot okoz, b ár 
term észetesen  m inden ic tericus ú jszülött fokozott 
m egfigyelést kíván. Tény, hogy é re tt ú jszü lö ttek 
ben incom patib ilitás nélkü li ic terus m ia tt m ár alig 
végzünk vércserét, és az AB0 isoim m unisatiók is 
r itk án  vezetnek olyan m érték ű  hyperb ilirub in - 
aem iához, am i vércserét ten n e  szükségessé (5. táb 
lázat). E bben  a ka tegóriában  csak az RH isoim m u- 
n isált ú jszü lö ttek  m aradnak , ak iknek  a szám a az 
anti-D -gam m a-globulin  prophylax is h a tásá ra  re 
m élhetően  tovább  fog csökkenni.

K oraszülö ttekben  azonban  a helyzet egészen 
m ás (5. táblázat). V alam ennyi koraszülött születé
sétől fogva in tézeti e llá tásba  kerül, szinte szüle
tése percétő l kap dextrose in fusió t, és am in t az ic
te rus je len tkezik  (többnyire m a m ár prophylacti- 
cusan is) m egkezdjük a kék  fény és egyéb keze
lést. E nnek  ellenére á koraszü lö ttek  ic terusa az 
esetek nagy  részében szin te fe lta rtó z ta th a ta tlan u l 
fokozódik és végül kény te lenek  vagyunk vércserét 
végezni. Ez a jelenlegi fe lté te lek  m ellett m ár nem  
olyan m egterhelő  sem az ú jszü lö tt, sem a szem ély
zet szám ára, m in t a közelm últban, azonban válto 
za tlanu l kom oly beavatkozásnak  tekintendő, m ely
nek a m orta litása  sem elhanyagolható  (5, 22). Ép
pen ezért érdem es m inden olyan e ljá rást m egvizs
gálni, am ely  a koraszülö ttek  icterusának  kezelé
sében eredm ényes lehet és am ellyel a vércserék 
szám a csökkenthető. Nem  elhanyagolható  a v é r
csere nagy  vérigénye, d rágasága  és időigényessége 
sem.

A PA  kedvező th e rap iás  h a tásá t é re tt ú jszü
lö ttekben  Lakatos és m tsa i b izonyíto tták  (7— 1 2 ). 
D olinay  és Szom bathy  ezeket , a. jó  eredm ényeket 
m egerősíte tték  (2). Ezt követően  Lakatos és K övér  
(1 0 ) koraszü lö ttekben  is kedvező hatásró l szám ol
tak  be. A h a tás t azonban koraszülö ttek  esetében 
m érsékeltebbnek  ta lá lták . E nnek m agyarázatára  
azt em lítik , hogy a koraszü lö ttek  szöveti rézszint-

Vércserék számának alakulása 1974—-75-ben 5. táblázat
a betegek születési súlyának függvényében

Súly
g-

1 1974 1975

2500 fe le tt* 25 20

2500 a la t t 84 77

Ö sszesen: 109 97

‘ (O sztá ly u n k  rész t v e tt  a  n ag y -b u d ap esti vércsere üg y e le t
ben).



je alacsonyabb. Mi úgy gondoljuk, hogy a rézszint 
a gestatiós idővel fo rd íto ttan  arányos.

A koraszü lö ttek  sárgaságának  PA kezelésében 
vizsgálataink szerin t az eredm ények nem  egyértel
m űek, am i ezen beteganyag  sajátosságaival m a
gyarázható.

A PA -tól m indenekelő tt a 33. gestatiós h é t fe
le tt v á rh a tu n k  jó eredm ényt, m íg fia ta lab b  ko ra
szülöttekben a therap iás h a tá s  sokkal kedvezőtle
nebb, noha éppen a leg fia ta labb  gestatiós ko rú  ú j
szülöttekben volna szükségünk olyan e ljárásokra, 
am elyekkel a vércserék  szükségességét tovább  le
hetne csökkenteni. Ism ételten  hangsúlyozzuk, hogy 
nem  a szü letési súly, hanem  a gestatiós kor  dönti 
el, hogy hatásos lesz-e a PA  vagy sem. Ü gy lá t
szik, a 33—34. hé t az a h a tá r , am ikor a szervezet 
m ár elég é re tt ahhoz, hogy a PA -t hasznosítsa.

A PA kezelés hatásosságának m egítélésében 
elsőrendű szem pont, hogy kell-e vércserét végezni 
vagy sem ? Azonban, am in t ezt a bevezetőben is 
em líte ttük , a PA  toxikus szer, am elynek nem  k ívá
natos m ellékhatása i vannak. Ezek a ném  k íván t 
hatások a rövid , 5— 6  napos kezelés m elle tt csak 
átm enetiek , ta r tó s  károsodással nem  já rn ak , m égis 
a kis sú lyú ú jszü lö ttek  esetében sokszor kom oly 
diagnosztikus és therap iás következm énnyel já r 
nak. A kezelt koraszü lö ttek  egy részében (4 beteg) 
a kezelés a la tt, de gyak ran  annak  befejezése után  
is étvágytalanságot, hányást, súlyesést és ennek 
következtében csak igen lassan m eginduló sú lygya
rapodást észleltünk. A m ellékhatások  súlyossága a 
kezelés id ő ta rtam áv al egyenesen, a gestatiós k o rra l 
fo rd íto ttan  arányos. A PA adását követően nem  
ritk a  a k ritik u s  se. bi. csökkenés, ugyanakkor 
azonban a fen ti tün e tek  jelentkezése m ia tt a be te 
gek kórházi ápolása je lentősen elhúzódhat. Ezek a 
tünetek  lényegesen k ifejezettebbek  voltak, m in t az 
icterusos koraszülö ttekben  észlelhető é tv ág y ta lan 
ság, súlyesés, annak  ellenére, hogy m indké t cso
portban  osztályunkon rendszeres az in trav én ás fo
lyadék-, e lek tro ly t- és tápanyagpótlás.

A PA te h á t nem  csodaszer, de m ind az iroda l
mi adatok, m ind  a sa já t tapasz ta la ta ink  azt m u ta t
ják, hogy ú jab b  hatásos szerrel rendelkezünk az 
ú jszü lö ttkori hyperb ilirub inaem ia  kezelésében. 
M int m inden  gyógyszernél, a PA alkalm azásakor 
is gondosan m érlegelni kell az indicatiót, ism erni 
kell az alkalm azás lehetőségeit, ko rlá tá it, gondol
nunk kell i tt  elsősorban az alacsony gestatiós kor
ra. A nem  k ív án t m ellékhatások  és ezek egybeve
tése a lap ján  kell k iválasztan i azokat a betegeket, 
akiknél eredm ényes therap iás h a tá s t v árh a tu n k . A 
PA kezelés te h á t csak gondosan kiválaszto tt beteg

anyagban, esetenként adható  és em ellett nem  h a 
nyagolható  el az igen hatásos kék fény kezelés 
sem. Term észetesen a PA kezelés — am inek eddig 
csak kevés és nem  súlyos m ellékhatásá t ism ertük  
meg — további fe lté te le  a rendszeresen, esetleg 
napon ta  többször is e llenőrzött se. bi. szint.

A statisztikai vizsgálatok elvégzésért e helyen 
m ondunk köszönetét Fehér M átyásnak (MÄV Vezér- 
igazgatóság).

A közlem ény az Eü. M inisztérium  3.2.15. sz. tá rc a 
szintű ku ta tási főirányaihoz elfogadott „A m agzat és 
az ú jszü lö tt betegségeinek ku ta tása” című tém ában 
végzett kutatóm unka a lap ján  készült. Szám jel: 8—09— 
0500—03—1/K.

Összefoglalás. Szerzők 41, a 38. gestatiós hét 
előtt szü le te tt ko raszü lö ttben  alkalm aztak  in tra 
vénás D -Penicillam int a hyperb ilirub inaem ia  k e 
zelésében, 300 m g/kg/die dózisban.

41 azonos gestatiós korú , azonos körü lm ények  
között ápolt koraszülötthöz viszonyítva a 33— 34. 
gestatiós hé tné l idősebb koraszülö ttekben  a P en i- 
cillam in kezeléstől jó eredm ény várható .

Szerzők jelen  m u n k áju k b an  a h y p erb iliru b in - 
aem iát okozó vagy/és fokozó körü lm ényeket fi
gyelem be véve a hyperb ilirub inaem ia  ob jek tív  
m egítélésére a R elatív  H yperb ilirub inaem iás Index  
(RHI) fogalm át vezették  be.

Bizonyos nem  kívánatos m ellékhatásokkal szá
molni kell, de helyesen m egválaszto tt ind icatio  
m ellett ezek jelentősen csökkenthetők.

IRODALOM: 1. B rüster és W ürtz: in  Palitzsch, 
D .: System atik  der praktischen Pädiatrie. G. Thiem e 
V.. S tu ttgart, 1976. 26. — 2. Dolinay T., Szom bathy G.: 
Magy. P ediáter. 1976, 10, 61. — 3. Jährig, K., Margies,
D. : Pädiat. prax. 1976, 17, 231. — 4. Kennan, W. J. és 
mtsai: Pediatrics. 1972, 49, 652. — 5. Korányi Gy., Pes
ti É.: Gyermekgyógy. 1971, 23, 131. — 6. Korányi Gy.: 
megjelenés alatt. — 7. Lakatos L., Kövér B.: Orv. 
Hetil. 1974, 115, 307. — 8. Lakatos L., Kövér B.: Orv. 
Hetik 1975. 116, 1341. — 9. Lakatos L., K övér B., P é
ter F.: A cta paediat. Hung. 1974, 15, 77. — 10. Lakatos
L., K övér B.: Orv. Hetik 1974, 115, 1431. — 11. Lakatos
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cey, J. F.: Pediatrics. 1972, 49, 646. — 14. Meisels, M. 
J.: Ped. Clin. N. Amer. 1972, 19, 447. — 15. Odell, G.: 
J. Pediatr. 1959, 55, 268. — 16. Odell, G., Storey, G., 
Rosenberg, L .: J. Pediatr. 1976, 76, 12. — 17. Olbrich, 
Z. és m tsai: Orv. Hetik 1975, 116, 2707. — 18. Perings,
E. , Junge, U.: Med. Kiin. 1975, 70, 1265. — 19. Sass- 
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mtsai: A cta paediat. Scand. 1970, 59, 681. — 21. V in -  
cze I.: M atem atikai statisztika ipari alkalm azásokkal. 
Műszaki Könyvkiadó, 1975. IX. táblázat. — 22. W el
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Kedves Olvasónk!
Ezúton tájékoztatjuk, hogy társlapunk, az ALKOHOLÓGIA 
ingyenes kiadvány jellege megszűnik.

1978. január l-t'ól csupán előfizetéssel lehet 
a folyóirathoz hozzájutni.

Az előfizetési igényt kérjük bejelenteni a 

Posta Központi Hírlap Irodánál (1900 Budapest, József nádor tér 1.)

Egy-egy 48—64 oldalas szám ára 10,— Ft — az évi 
előfizetési díj 40 ,— Ft.

Az Alkohológia az iszákosság elleni küzdelem egészségügyi, jogi, pe
dagógiai, pszichológiai, szociológiai és közéleti vonatkozásait elemzi. 
A korábbinál kiterjedtebb tartalom, a közérdeklődés és a korlátozott 
példányszám miatt, megrendelését -  saját érdekében — szíveskedjék 
postán vagy személyesen mielőbb eljuttatni a Posta Központi Hírlap 
Irodához.

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 epeu tak  h u ru tja : a kőképződésre 
való hajlam . A M IRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra ah u ru to s  
váladékot és bak térium okat eltávolítja, a  tú l sűrű  epé t felhígítja.

M egakadályozza a kőképződés folyam atának m egindulását. Előm ozdítja 
az epehomok és a  k isebb kövek távozását. Röntgen-ellenőrzéssel k i
m utatható, hogy a M IRA glaubersós gyógyvíz hatására az epehólyag 
megkisebbedik, az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartam a 4 hét.

Naponta három szor, étkezés előtt 1 ó rával 2 deciliter 38—40 °C hő
mérsékletű, a beteg állapotának megfelelő hígításban lassan, kortyon
ként (4—5 perc a la tt) kell fogyasztani. A jánlatos u tána fél óra fekvés 
m ájtá jék ra  helyezett term oforral.

Az ivókúrát évente kétszer ism ételjük meg. Ezen idő a la tt kerü ljük  
a zsíros, fűszeres é telek  és a szeszes ita lok  fogyasztását.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika (igazgató: Magyar Imre dr.),
II, Kórbonctani Intézet (igazgató: Jelűnek Harry dr.), 
Urológiai Klinika (igazgató: Balogh Ferenc dr.)

M e llé k p a jz sm ir ig y  a d e n o m a  
( t e r t i a e r
h y p e r p a r a th y r e o s is )  
k ró n ik u s  h a e m o d ia ly s is s e l  
k e z e l t  u ra e m ia s  b e te g e n
Szűcs János dr., Molnár Erika dr. 
és Hamvas Antal dr.

A m ellékpajzsm irigy p rim aer fokozott m űködése 
(adenom ája vagy hyperplasiája) a ritka , de nem  
nagyon r itk a  kórképek közé tartoz ik : Purnell (27) 
válogatás nélküli beteganyagon l,4%o-ben, Boonstra  
és Jackson  l,0 (!uo-ben ta lá lta  (6 ). Lényegesen gya
koribb, hogy a m egnagyobbodás és fokozott m ű
ködés m ásodlagos, valam ilyen krónikus hypoglyc- 
aem ia irán y áb a  ható  inger következtében alakul 
ki. Az első esetben prim aer, a m ásodikban secun- 
daer h yperpara thy reosisró l beszélünk.

S ecundaer hyperparathyreosis , para thy reo - 
idea-hyperp lasia  a lak u lh a t ki felszívódási zavar
ban, D -v itam in  hiányban , öröklött vagy szerzett 
D -vitam in ak tiválási zavarban, így hypophosphat- 
aem iás rach itisben , de főkén t a legtöbb krónikus 
diffúz belgyógyászati vesebetegségben, ha az kró
nikus u raem iá t okoz.

A hosszú betegség tartam  a la tt egyes tapaszta
latok szerin t m eg tö rténhet, hogy az egyik — eset

ileg több (37) — m ellékpajzsm irigy adenom ásan á t
alakul (11, 12, 39) és m űködése autonóm m á válik. 
Ezt az á llapo to t nevezte St. Goar nyom án (35) 
D ent (12) te r tia e r  hyperparathyreosisnak . Az ade- 
nom ás á ta lak u lás  lehetőségét elein te elfogadták, az 
utóbbi időben azonban egyre többen v ita tják . E rre  
u ta l an n ak  az am erikai klin ikopathológiai konfe
renciának az anyaga, m elynek a cím e: T ertiae r 
hyperpara thyreosis  — van-e egyáltalán? (8 ). A 
kétkedés legfőbb oka az, hogy a secundaer és a 
te rtia e r hyperpara thy reosis  elkülönítése funkciós 
p róbákkal vagy m orfológiai m ódszerrel szinte le
hetetlen . V alószinűtlennek gondoljuk, hogy a m el
lékpajzsm irigyben — m inden  m ás endokrin  és

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 3. szám

exokrin m iriggyel e llen té tben  — adenom a ne a la 
ku lhatna  ki és vélem ényünk szerint e m orfoló
giai kategória eltörlése, pusztán  diagnosztikus ne
hézségek m ia tt nem  látszik indokoltnak.

Biztosan te r tia e r  hyperparathyreosisos p a ra 
thyreoidea adenom ás betegünk kortö rténete  ad a 
lék lehet e v itához és egyben rávilágít a kórism é- 
zés nehézségeire is. E gyú tta l felh ív juk  a figyelm et 
a krónikus vesebetegeken a m ellékpajzsm irigy 
vizsgálatának je len tőségére és a m űtéti m egoldás 
a lkalm ankénti elkerü lhetetlenségére.

E setism ertetés
Az 1976 jú liusában  elhalt 25 éves nőbeteget 1965 

óta kezelték a Sem m elweis Orvostudom ányi Egyetem 
Urológiai K linikáján. Első felvételekor elmondta, hogy 
4 éves kora óta észlelik ism étlődő lázas állapotok k ap 
csán pyuriáját. A recidiváló pyelonephritisek oka ve- 
sico-ureterális reflux  volt, m elynek m egszüntetésére 
1965-ben és 1966-ban két alkalom m al is Mező—Boari- 
féle reflux-gátló plasztikai m űtéte t végeztek. Bár a 
reflux megszűnt, a vese-infectio nem gyógyult meg, és 
1970-ben a beteg m ár uraem iás volt. Ettől kezdve az 
Urológiai K linika m űvese osztálya ellenőrizte és kon
zervatív an tiuraem iás kezelésben részesítette. 1974-ben 
Cim ino-fisztula készü lt a jobb alkaron és 1975. VII. 
18-tól kezdve heti egy-két alkalom m al, alkalm anként 
6 órás haem odialyzist végeztek 1 m 2 felületű Kiil t í 
pusú dialyzatorral 1976. VI. 12-ig összesen 72 alkalom 
mal. Az utolsó két évben többször is készült a beteg 
csontjairól röntgen-fel vétel (koponya, gerinc, kézfej, 
medence, csípőízület) anélkül, hogy lényeges eltérést 
ki lehete tt volna m utatni. Utolsó kézfelvételén az ízü
leti tok falában kisfoké m észlerakódás volt megfigyel
hető, és az u jjpercek  radialis kon tú rja  enyhén íveltté 
vált. Vesekövet, vesem eszesedést nem  találtunk. A 
csontok mészszegénységére u ta lt viszont a N orland— 
Cameron BMA 178 típusú készülékkel végzett gam ma 
foton absorptio m érésén alapuló ásványianyag-tarta- 
lom m eghatározás: a radius ásványianyag-tartalm át 
két ízben lényegesen alacsonyabbnak találtuk, m int a 
m éréseink alap ján  m egállapított, hasonló korú és n e 
mű hazai egészséges populatióban. A vizsgálatok kö
zött eltelt két hónap a la tt az ásványianyag-tartalom  
nem változott (0,64, ill. 0,64 g/cm, az egészségeseknél:
0. 84 g/cm +  SD 0,08). A beteg laboratórium i értékeiben 
az uraem iára jellem ző eltéréseken és azí időnként v ér
átöm lesztést elkerü lhetetlenül (Hb kevesebb m int 5 
g/dl) szükségessé tevő anaem ián kívül lényeges e lté 
rés nem volt. A serum  kálcium tarta lm a 8,8—10,1 mg/dl, 
foszfortartalm a 3,3—5,6 mg/dl, az oldódási szorzat 30— 
49,3 között változott, a serum  alkalikus phosphatase 
38 mE/rnl (norm.).

A betegen 1976. VI. 12-én a Semmelweis OTE
1. sz. Sebészeti K lin iká ján  jobb oldali kadavervese- 
transplantatio  történt. A m űtét során egyúttal, az elő
zetes terveknek megfelelően, kétoldali nephrectom iát 
is végeztek (pyelonephritis ehr. 62655). M ár a m űtét 
utáni első napon rejectio  jeleit észlelték, és m inden 
erőfeszítés ellenére 1976. VII. 4-én a transplantatum ot 
rup tu ra  m iatt el kellett távolítani. A vénás keringés 
akadálytalan volt.

A graftban (62884) súlyos vascularis, m érsékelt in 
terstitia lis és enyhe glom erularis elváltozásokkal járó  
elhúzódó aku t rejectio  je leit ta láltuk  k iterjedt necro- 
sisokfkal, rup turával, valam in t határozott dystirophiás 
jellegű calcificatióval.

A beteg állapota ezután fokozatosan rosszabbo
dott, és az ism ételt dialysálás és antibiotikus kezelés 
ellenére, ismétlődő in tercurrens fertőzések után 1976. 
VIII. 3-án keringési és légzési elégtelenség következté
ben exitus állt be.

A boncolás eredm énye  (18693): a halál közvetlen 
oka tüdő-oedem a volt. Az alapbetegség szövődménye
ként m érsékelt arteriosclerosis, szívtúltengés (370 g), 
szívtágulás alakult ki. A kis- és nagyvérköri szervek
ben idü lt pangásra és haem osiderosisra jellemző elvál
tozások voltak. A lym phatikus szervekben az előzetes
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1. ábra.
Az adenomas mellékpajzsmirigy

im m u n o su p p ressiv  k e z e lé sn e k  m e g fe le lő e n  m érsék elt  
atrop h ia  lá tszo tt. A  szerv ek b en  sz á m o ttev ő  m eta sta ti-  
kus c a lc if ic a tio  nem  vo lt. A z a lsó  fo g m ed ern y ú lv á n y -  
n y a l ö ssze fü g g ésb en  b orsón y i ep u list ta lá ltu n k .

A  sec t ió s  le le t  á lta lá b a n  m e g fe le lt  a  k lin ik a i fe l-  
té te lezésn ek . A  m ellék p a jzsm ir ig y ek  k ö zü l három  az 
á tla g o sn á l k issé  n agyob b  ( 8 X 4 X 3  m m ) v o lt , a  v é 
k ony sz e g é lly é  ö sszen y o m o tt ba l fe lső  m e llé k p a jz sm i
r ig g y el ö ssze fü g g ő en  p ed ig  30 X 16 X 12 m m -e s  ad en o- 
m á t ta lá ltu n k . A  tu m ort vék o n y  k ö tő szö v e te s  tok  b o 
r íto tta  (1. ábra). A  n em  ad en om ás m e llék p a jzsm ir ig y ek  
sz ö v e tta n ila g  nod u láris je lleg ű  h y p erp la s iá t m utattak , 
a d o m in á ló  fő se jtek  m e lle t t  az o x y p h il se j te k  nagyobb  
cso p o rtja i is  e lő fo rd u lta k  (2. ábra). N é h o l m a g a s h en 
g erh á m sejtek k e l b é le lt  ac in u sok  a la k u lta k  k i. A  p aren - 
ch y m a -se jte k  k özött c sek é ly  m en n y iség ű  zsírszövet  
volt. A z  ad en om át ö v ező  k om p ressziós a tro p h iá t m u
tató  m e llék p a jzsm ir ig y  se jtö ssz e té te le  é s  szö v e ti fe l
ép íté se  h a so n ló  vo lt. A z  a d en o m a  m e g le h e tő se n  m o n o 
m orph h is to ló g ia i k ép e t m utatott, a p ra ed o m in á ló  fő 
se jtek  ö ssze fü g g ő  n agyob b  m ezők et k ép eztek , az o x y 
p h il és v ilá g o s  fő se jtek  szám a a la cso n y  v o lt . N u clearis  
p oly m o rp h ism u st nem  ta lá ltu n k , a tu m o r  zsírszö v etet  
n em  tarta lm azott.

Megbeszélés

ч A krónikus vesebetegség, uraemia és a mel
lékpajzsmirigy fokozott működésének kapcsolata
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2. ábra.
Az adenomás mellékpajzsmirigy szöveti képe. A vékony 
kötőszövetes tokba zárt adenomát alkotó fősejtek össze
függő mezőket képeznek. Az eredeti mellékpajzsmirigy
szövet nodularis jellegű hyperplasiát mutat, az adenoma 
szomszédságában a kompressziós jelenségek szembetű- 
nőek.
(H—E festés, direkt nagyítás, 200 X)

régóta ismeretes. McCállum már 1905-ben egy kró
nikus nephritisben meghalt egyén boncolása során 
mellékpajzsmirigy-adenomát talált (25). Berg- 
strand 1921-ben 200 holttest boncolási adatait is
mertette: 10 megnagyobbodott mellékpajzsmirigyű 
holttest közül 9-ben súlyos veseelváltozások is vol
tak (2). Ez nem meglepő, mert a krónikus vesebe
tegség, a veseműködés romlása szükségszerűen fo
kozza a mellékpajzsmirigy működését, és ezért 
előbb-utóbb hyperplasia alakul ki (38). A vér pa- 
rathormon tartalmának növekedése radioimmuno
assay segítségével már a vesebetegség aránylag 
korai szakában kimutatható (30), uraemiában pe
dig egészen nagy, á normálisát akár százszorosán 
meghaladó mennyiség kering (27).

Az uraemiás secundaer hyperparathyreosis 
keletkezésében több tényező is lényeges.

1. A nephronok számának csökkenése foszfát- 
retentiót okoz, ami másodlagosan csökkenti a se
rum ionizált kálciumtartalmát. A kálciumtartalom 
csökkenése fokozott működésre serkenti a mellék
pajzsmirigyet: a hormontermelés egyre nagyobb 
lesz (7).

2. Krónikus vesebetegeken a D-vitamin anyag
cseréje megváltozik: a vese-parenchyma pusztulá
sa miatt nem keletkezik elegendő mennyiségben 
a tényleges D-vitamin hatás kifejtéséért felelős ve
sehormon 1,25-dihydroxycholecalciferol (14). 
Emiatt romlik a kálcium felszívódása a bélből, 
csökkenő tendenciájúvá válik a serum kálcium. A 
csökkenést a mellékpajzsmirigy túlműködéssel 
kompenzálja.

3. Uraemiában a mobilizálható kálcium fő for
rása, a csontszövet, parathormonnal szemben már 
korán érzéketlenebbé válik (21, 24), talán szintén 
a D-vitamin metabolizmus zavara miatt. Emiatt a 
serum kálcium közel normális szinten tartásához 
sok parathormon szükséges.

4. A hyperparathormonaemiához az is hozzá
járul, hogy vesebetegeken a parathormon inakti
válása, eliminatiója lelassul (3, 34).

Az egyre fokozódó parathormon-szükséglet a 
mellékpajzsmirigy hyperplasiáját okozza: a mel
lékpajzsmirigy mérete és hormonelválasztása kö
zött szoros összefüggés van (28). Eközben tapasz
talat szerint a jelentősen megnagyobbodott mel
lékpajzsmirigy éppen tömegénél fogva bizonyos 
mértékig autonómmá válik: mesterségesen, kál- 
ciuminfúzió segítségével létrehozott hypercalcaemia 
nem képes a nagy hormontermelést jelentősen 
csökkenteni (17, 27). Másrészt primaer hyperpara- 
thyreosisos, mellékpajzsmirigy-adenomás betegen 
is kissé csökkenthető a vér parathormon tartalma 
kálciuminfúzió segítségével (31), vagyis a funkciós 
próbák mindkét esetben a mellékpajzsmirigy foko
zott működésére utalnak (27) és ez rövid idő alatt 
egyik esetben sem szorítható vissza (30, 31). Ezért 
is olyan nehéz a kompenzáló jellegű secundaer hy
perparathyreosis klinikai elkülönítése az autonom 
adenomától, vagyis a tertiaer hyperparathyreo- 
sistól.

A morfológiai vizsgálat nem nyújt minden 
esetben biztos támpontot az elkülönítésben. A leg
több szerző egyetért abban, hogy az adenoma és a 
fősejtes hyperplasia elkülönítése egyetlen mirigy



vizsgálata a lap ján  nem  lehetséges (5, 32, 33, 36). A 
m éret önm agában nem  igazít ú tb a  (18, 33). A de
nom a m elle tt értékelhető  a vékony szegéllyé (rim) 
összenyom ott nem  tum oros m ellékpajzsm irigy-szö
ve t m egtalálása, bár ez k ia lak u lh a t fősejtes h y p er
plasia m elle tt is (4). A denom át b izonyíthat a töb
bi para thy reo idea  norm ális vagy  m ég inkább a tro - 
phiás volta (5, 32), b ár le írtak  adenom a m ellett 
hyperplasiás és norm ális m ellékpajzsm irigyek 
együttes előfordulását is (36). T ertiae r hyperpara- 
thyreosisnál pedig a kórszárm azás alap ján  egye
nesen az várható , hogy az adenom a m ellett a töb
bi p ara thy reo idea  residuális hyperp lasiát m u ta t, 
vagy m orfológiailag norm ális felépítésűnek lá t
szik (16).

A hyperplasiás m irigyeket és az adenom át fel
építő  sejtekben , azok szöveti elrendeződésében 
nincs olyan különbség, am i a kérdést egyik vagy 
m ásik irán y b a  egyértelm űen eldön thetné (4, 5, 32). 
A denom a m ellett szól a nuclearis polym orphism us 
(19), és a sejtm agok nagyobb volta  (16).

A m ellékpajzsm irigyet, ille tve az adenom át a l
kotó se jtek  horm onális ak tiv itá sán ak  m egítélése a 
secretoros granulum ok, illetőleg a g lykogentarta- 
lom a lap ján  b izonytalan  (5, 16, 19, 40). Az ak tiv i
tás szem pontjából az endoplasm ás reticu lum  és a 
G olg i-apparátus fejlettségének, va lam in t a plasm o
lem m a s tru k tú rá já n a k  elektronm ikroszkópos vizs
gála ta  a leginform atívabb  (5). F ény- és e lek tron
m ikroszkópos vizsgálatok a lap ján  az is bebizonyo
sodott, hogy a különböző se jttípusok  egym ásba á t
a lak u lh a tn ak  (5, 32, 33, 36) és így valószínű, hogy 
a m orfológiailag különböző se jtek  csak különböző 
funkcionális stád ium okat jelö lnek  (20, 32).

Ism erte te tt esetünk m orfológiai képe te rtia e r  
hyperparathyreosisos, adenom ás áta laku lás m elle tt 
szól. E rre  u ta l a három  kissé m egnagyobbodott, 
hyperp lasiás m irigy  m ellett ta lá lt adenom a. A be
teg vizsgálata során azonban ennek  gyanúja  sem 
m erü lt fel. Nem  észleltünk ugyanis hypercalc- 
aem iát, jellegzetes rön tgeneltéréseket vagy m eta- 
s ta tikus calcificatiót. Legfeljebb a csontszövet ás- 
vány ianyag-ta rta lm ának  nagyfokú  csökkenése vagy 
a g ing iva-tum or kelthette  volna fel gyanúnkat. Az 
autonom , hyperfunkciós adenom a felism erése u r-  
aem iás betegen m indenképpen nehéz feladat. E rre  
kell gondolni m inden hypercalcaem iás uraem iás 
betegen. Em ellett szólna az is, ha  a serum  nagy 
p ara th o rm o n ta rta lm á t a kálcium infúzió azután  
sem csökkentené jelentősen, hogy gyógyszeres és 
egyéb kezelés a serum  kálcium - és foszfo rtarta l
m át norm álissá te tte  (30, 31). Az ideális electrolyt 
s ta tu s  elérése azonban nem  m indig  sikerül, a pa- 
ra thorm onm eghatározás nehézségei ugyancsak is
m eretesek, hazánkban  egyelőre m egbízható m eg
h a tározásra  lehetőség nincs. H a e rre  lehetőség van, 
m egkísérelhető  a vizsgálat a nyak i vénák szelektív 
katheterezésével nyert vérből. Az angiographiás 
vizsgálatok (1) értéke  és kockázata  különösen u r
aem iás betegen  m ég bizonytalan.

Az elkü lönítésre különösen tran sp lan ta tió ra  
já ró  vesebetegen lenne nagy  szükség. Sikeres 
á tü lte té s  u tán  ugyanis a hyperp lasiás, secundaer 
hyperparathyreo isisos m irigyek  rövidebb-hosszabb 
idő a la tt norm ális m éretűvé válnak , fokozott m ű

ködésük m egszűnik (10). A denom a k ialakulása 
u tán  e rre  m ár nincs lehetőség, a ta rtó s  hyper
calcaem ia pedig veszélyezteti az á tü lte te tt vesét 
(15). Meg kell em líteni, hogy egyes esetekben 
a nem  adenom ásan m egnagyobbodott m ellék
pajzsm irigyek visszafejlődéséhez is hosszú időre 
van  szükség (10), a hónapokig  ta r tó  hypercalc
aem ia term észetesen az á tü lte te tt vese szem pont
jából ilyenkor sem közömbös. A utonom  tú lm űkö
désre gyanús esetekben a m ű té ti m egoldás az 
egyetlen célravezető, am i három  m irigy  eltávolí
tásából és a negyedik csonkolásából áll (9, 13, 15, 
18, 24).

E setünk  ism ertetését és az ezzel kapcsolatos 
irodalm i á ttek in té s t a levonható  tanu lságokkal sze
re tn én k  befejezni. Ügy gondoljuk, ezek a követ
kezők :

1. Hosszú ideig (esetünkben 20 évig) ta rtó  kró
n ikus vesebetegség, évekig (esetünkben  5 évig) 
ta r tó  u raem ia  során a m ásodlagosan túlm űködő 
m ellékpajzsm irigy D ent elképzelésének m egfele
lően adenom ásan á ta laku lhat.

2. A betegség felism erése nehéz. A te rtia e r 
hyperpara thy reosis  a p rim aer hyperpara thy reosis- 
hoz hasonlóan nem  m indig (esetünkben  sem) okoz 
jellegzetes csontelváltozást, vesekövességet, neph- 
rocalcinosist vagy hypercalcaem iát. S a já t esetünk
ben egyedül a csontszövet kicsiny ásványianyag
ta rta lm a  tű n t fel.

3. E setünkben  a tran sp lan ta tió t követő rövid 
idő m ia tt az á tü lte te tt vese károsodásában  a m el
lékpajzsm irigy  tú lm űködésének nem  volt jelentő
sége. K érdés azonban, m i tö rté n t volna az á tü lte 
tés sikere esetén.

4. Végül — de nem  utolsósorban — fel szeret
nénk hívni a figyelm et a m ellékpajzsm irigy foko
zott m űködésének veszélyeire k rón ikus vesebete
geken, m elyek m ia tt esetenként alaposan  m érle
gelni kell a sebészi m egoldást. Sebészi m egoldás 
szükséges m inden  biztosan adenom ás betegen, de 
m egfontolás tá rg y á t képezheti a m ű té t akkor is, 
ha a diagnózis ism erte te tt nehézségei m ia tt az ade
nom át b izonyítan i nem  lehet, hypercalcaem ia van 
vagy a röntgenvizsgálatok súlyos osteitis  fibrosára 
u talnak .

Valószínű, hogy ezek a kérdések sikeres tran s
p lan ta tio  u tán  nem  a boncolás során, hanem  a be
tegágy m elle tt m erü ltek  volna fel. M ivel a k róni
kus dialysis és transp lan ta tió s p rogram  kapcsán a 
te r tia e r  hyperparathyreosissal, a m ellékpajzsm i
rigy  tú lm űködésének  kérdésével egyre több orvos 
talá lkozhat, úgy véljük, tag ad h a ta tlan  hiányossá
gai ellenére sem  haszontalan  esetünk  kapcsán fel
hívni a figyelm et e m ű té tte l gyógyítható  elváltozás 
lehetőségére.

összefoglalás. A szerzők k rónikus pyelonephri
tises, uraem iás, krónikus haem odialysissel, m ajd 
tran sp lan ta tió v a l is kezelt nőbeteg ese té t ism erte
tik. A beteg  kórboncolásakor négy, kissé hyper
plasiás m ellékpajzsm irigyet és az egyikben ga- 
lam bto jásny i adenom át ta lá ltak . Az ese t kapcsán 
á ttek in tik  a diagnózis és az e lkülönítő  diagnózis 
lehetőségeit és nehézségeit. F e lh ív ják  a figyelm et 
a rra , hogy adenom ás, te r tia e r  hyperpara thy reosis-



b an  — de n éh a  se c u n d a e r  h y p e rp a ra th y re o s iso s  
u rae m iás  be teg en  is —  a m e llé k p a jz sm irig y -e lv á l
tozást m ű té tte l  kell g y ó g y íta n i.
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OLYMPUS és PZ0 gyártmányú

kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS
fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek. 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI-65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópial vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
ka rban tartása.
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Bugyi István professzor  So éves

A  80 éves Bugyi professzort ünnepeljük.
N em  akármilyen évforduló eg, hiszen 80 év manapság sem rövid életidő, de különösképpen nem a z eg)' izg a lm a kka l 

fáradsággal, felelősséggel terhes életet élő sebésgor'vos számára. D e a z aztán végképp ritka  dolog manapság, bog/ egt 
a kort teljes testi és szellemi frisseségben, töretlen alkotó erejében érje meg eg  sebész, a k i ag élet küzdelmeiből és terhei
ből m int ember és m int orvos bőven kivette részét, és közben lankadatlan erővel dolgozott és produkált egész életében.

E z. a z ünneplés nem valami hivatalos, protokolláris megemlékezés, hanem szjvbéh öröm'jnindenkinek, a k i a z embert, 
a z életet szereti, a k i a m unkát becsüli és a k i megállva eg  pillanatra a napi élet taposómalmában, hajlandó átadni 
magát annak ag örömteli jóérzésnek, amelyet a természet szépségének, é g ik  legnagyszerűbb megnyilvánulása, a z emberi 
egéniség teljességének és gazdagságának kitárulása ke lt a fogékony emberben.

A z  ember hajlamos a ritka  és különös jelenségekre m agarágatot keresni és íg  feltehetjük a z t a kérdést is, vajon 
m i a titka  ennek a nagsgerű életnek, amelyet most ünnepelünk.

Ű g  gondolom, b o g  ég ik  bizonyosan ag, bog B u g i István számára a z élethivatás egú tta l a legkedvesebb elfoglaltság, 
a szíve szerint való időtöltés volt. É g é rt nem fáraszto tta  el a kemény m unka, hanem felüdítette; égért sugárzik a munká
ban lelt öröm mindabból, ami a kege alól kikerült. E g t m utatja ag ag aprólékosan gondos mívesség, melyet kicsisgolt 
sebösgi mödsgerei éppoly világosan jelegnek, m int akár a leveleinek, külső form ája, váglatai, írásművei -  egsgóval 
a véglegességre, a hibátlanságra, a tökéletességre való törekvése minden tevékenységében.

M indég olyan dolog, ami a Term észet adománya; különös és ritka  hajlam, vág tehetség, melyet B u g i István ?nagával 
hogott a világra. D e -  ű g  érgem -  van eg  másik titok is, amelyet nem ajándékképpen kapott, hanem amely sgergett, 
felvett, saját elhatározásából k ife jleszte tt képesség és aktív  egéni m agatartás: eg pedig a szerénysége, tartózkodása, 
ag önmaga megtartógtatása m indattól, atnit a világ hiúságának lehet nevegni, ami hivalkodás, látsgat, önmutogatás, 
extroversio, végső soron a másokon sgergendő hatalomra való törekvés.

A  klassgikus görög tanács sgerint „ L a the biosas” -  elrejtegye élj. E g  sgámomra mindig emlékezetes, kedves leve
lében B u g i professgor arra a latin sgólásra hivatkogott saját életére célogva, mely sgerint „qui bene la tu it, bene v ix it” 
-  a k i jó l rejtögött, jó l  élt. l g  igag. Ebben rejlik a nag titok  v ennek, a nagsgerű életpályának, ag igagi m agarágata: 
B u g i István sgerénysége nem valami félsgeg, szemérmes, vág  éppen álsgemérmes tartózkodás, magakeüetés volt, hanem 
tudatos és bölcs emberi magatartás, a k tív  védekegés mindag ellen, ami a hivatásától és egben legfőbb örömének, forrásától 
eltéríthette volna. E g  a tréfás túlgással egenesen „fondorlatos” szerénység megóvta idejének, erejének, tehetségének sgét- 

forgácsolásától. l g  őrigte meg erejét, képességét, tehetségét, melyet a betegek, egreinekgógulásáért, sgűkebb tanítványai
nak, és mondhatni ag egésg m agar sebésgtársadalomnak a neveléséért, a sgentesi kór hágfejlesztéséért, és tnegéje egészség
iig  ének legjobb szolgálatáért vethetett latba; égért adhatta magából agt, am i ennek a nagsgerű embernek és orvosnak 
a lényege; égért nem sgergett ellenségeket, csak barátokat és tisgtelőket, égért kelte tt csak. hálát másokban, nem pedig 
Ír ig  séget vág éppen gűlöletet. E vvel kerülte e! a hatalom buktatóival eg ü tt magának a külső hatalomnak a látsgatát is, 
de akaratán kívü l annál igagibb hatalomra te tt sgert, ?»ely a tudásban, a jóságban, a bölcs magatartásban, ag orsgágos 
elismerésben és am i mindennél több, ag emberektől fe lé  áradó ösginte sgeretetben nyilvánul meg.

M indag, am it pár sgóban vágóim próbálta?)/, nem vissgatekintés, nem m últ, hanem élő jelen, kégge/fogható vajóság 
és ennek, remélhető folytatása ag elkövetkező esgtendőkre. Ennek, a sgép és nagsgerű életnek a fo lyta tá sá t k.ívá?iják 
a m agar sebésgek és igag sgívvel osgtognak sok-sok. betegével, családjával, ta?iítványaival, tisztelőivel sgerte ag orsgág- 
ban ennek a ritka , boldogítóan sgép évfordulónak ag örömében.

P etri Gábor dr.



Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy

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 naponta 8 órától 16.30 óráig vesz fel hirdetéseket a NÉPSPORT c. napilapba 
és a hetenként m egjelenő MAGYAR IFJÚSÁG c. lapba. Szombaton zárva. — A vi
déki érdeklődőknek postafordultával küldünk tájékoztatást és postai befizetési lapot.

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

CLIIMIUM TABLETTA
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATÁS
A Clinium tartós orális adagolása -  a coronariaresistentia csökken
tésével, a collateralis keringést javítja és a myocardium revasculari- 
satióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. Myocardia- 
lis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.
ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocardialis infarc
tus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához általában 
6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átlagos napi adagja 3 X  1 
tabletta, azonban célszerű ehhez az adaghoz fokozatosan eljutni. A 
kezelés első hetében naponta 1 tabletta, a második héten naponta 
2 X  1 tabletta, a harmadik héttől kezdve naponta 3 X 1 tabletta, a 
kúra befejezéséig.
MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás mellett mellékha
tások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fejfájás, szédülés, fülzú
gás, esetleg átmeneti emésztési zavar. Rendelhetőségéről a „Tájé
koztató" pótlap nyújt felvilágosítást.
A Clinium és szív-glycosidok, diureticumok, ill. mellékhatásként rit
muszavart okozó készítmények együttes rendelése csak különösen 
körültekintő ellenőrzés mellett ajánlatos. Ha az EKG-görbén a Q—T 
szakasz megnyúlása látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, 
akkor az adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS
•3E« Rendelését a 87.183/1974. sz. közlemény (Eü. K. 20.) szabályozza. 
Továbbá: „Az orvos csak akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt a 
területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki 
és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető”.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj: 17,10 Ft.

K ő b á n y a i G y ó g y s ze rá ru g y á r , B u d a p e s t  X.



Franciaországi tanulmányutam- 
ról.

1975. október 2-től 1976. novem
ber 1-ig 13 hónapot tö ltö ttem  F ran 
ciaországban, a m agyar—francia 
tudományos-műszaki államközi 
megállapodás keretében, fiatal, 
egyetemi intézetben dolgozók szá
m ára k iír t ösztöndíjjal. Eredetileg 
9 hónapra kapott ösztöndíjamhoz 
klinikai tanulm ányaim  és tudom á
nyos m unkám  befejezése céljából 4 
hónap m eghosszabbítást kértem, 
melyhez illetékes szerveink hozzá
járultak .

1975. október 1-től 1976. szeptem 
ber 30-ig M. Servelle professzor 
cardio-vascularis sebészeti osztá
lyán dolgoztam, m in t ösztöndíjas 
külföldi orvos, a párizsi Saint-M i- 
chel kórházban. Az utolsó hónapo
m at teljes egészében J.-M . Cormier 
professzor érsebészeti osztályán töl
töttem  el, ugyancsak Párizsban, a 
Saint-Joseph kórházban.

M int ösztöndíjas, közvetlenül a 
francia Egészségügyi M inisztérium 
Nemzetközi Osztályához tartoztam , 
a kórház felé ők je len te tték  be ér
kezésemet, problém áim m al egész 
kinttartózkodásom  a la tt bárm ikor 
fordulhattam  hozzájuk, gyorsan, 
készséggel intézkedtek. M inden hó
nap végén tapasztalataim ról, ta 
nulm ányaim ról, elvégzett m unkám 
ról és észrevételeim ről írásbeli je 
lentést kértek.

A megérkezés u tán i közvet
len gyakorlati tennivalókkal (szük
séges iratok megszerzése, szállás- 
keresés, fogadás — útbaigazítás, 
ösztöndíj folyósítása, diákigazol
vány kiadása) a  diák- és ösztöndíj
központ (С. I. E. S.) foglalkozott. 
Udvarias fogadtatás, türelmes, 
m indenre k iterjedő felvilágosítás, 
segítőkészség könnyítette meg ré
szükről az első napok adm inisztrá
ciós „döm pingjét”. A központ az 
ösztöndíjon felül is jelentős anyagi 
m egtakarításhoz ju tta tja  az ösztön
díjasokat: kedvezm ényes színház, 
rendezvény és m ozilátogatás meg
szervezése, olcsó k irándulások le
bonyolítása, könyvvásárlási ked
vezmény, szakm ai u tazások esetén 
vonatjegytérítés, napidíj adása vi
déken, etc. Ezen lehetőségeknek 
szinte valam ennyiével éltem  és 13 
hónap a la tt ez komoly segítséget 
jelentett. A Collége de Médecines 
des H opitaux de Paris, ahova szin
tén az ösztöndíjközpont irányított, 
további kedvezm ényeket biztosí
to tt: 1 folyóirat évi ingyenes előfi
zetését, ingyen könyvtárjegyet va
lam ennyi nagy orvosi könyvtárba, 
továbbá könyvvásárlási kedvez
m ényt kaptam .

A fogadó intézm ények között vé
gül, de nem  utolsó sorban kell k i
em elnem  a  párizsi M agyar Intéze
tet. Udvarias fogadtatás, hasznos

tanácsadás várt: előadásaira, kon
certjeire állandó m eghívottak vol
tak az ösztöndíjasok, így lehetőség 
nyílt szám unkra, hogy gyakran ta 
lálkozhassunk egym ással és a k in t 
élő m agyar kolónia tagjaival.

Servelle professzor Párizs egyik 
legnagyobb szív- és érsebészeti osz
tá lyát vezeti, 85 ággyal és egy m o
dern, jól felszerelt intenzív osztály- 
lyal rendelkezik, ahol 6—10 beteg 
látható  el. A professzoron kívül 1 
másodprofesszor, 1 tanársegéd és 
ra jtam  kívül 3 alorvos dolgozott, az 
osztálynak állandó cardiológusa és 
intenzív osztályos orvosa volt. A 
betegek a lta tásá t a  kórház anaes- 
thesiológus gárdájából mindig 
ugyanaz az orvos, ill. orvosok vé
gezték. Osztályunk a  kórház je len 
tős részét lefoglalta, am ely egyéb
ként csupán 240 ággyal rendelkező, 
ún. egyetemi oktatáshoz csatolt 
m agán kórház volt. (Időközben, 
m int a francia egészségügyi politi
ka egy része, a kórház állam osítá
sára is sor került.) Servelle osztá
lya a többi osztályok m ellett k i
em elt szerepet játszott. Az it t  dol
gozó alorvosok (interne) a „párizsi 
kórházak alorvosai” voltak. Ez a 
m egkülönböztetés az alorvosok 
végzettségére u ta l és a  francia 
szakorvosképzés igen előnyös rend
szerébe tartozik. Az egyetemi de
centralizációs po litika következté
ben Párizsban jelenleg 10 orvos- 
egyetem működik, évente mintegy 
2000 orvostanhallgató végez. A vég
zős orvostanhallgatók egyéb vizs
gáik m ellett egy „ in terne” verse
nyen is indulhatnak, am i a m agyar 
orvosképzésben egykor előírásos 
állam vizsgának felel meg legin
kább. Az írásbeli vizsga anatóm iai, 
biológiai, sebészet és belgyógyászati 
tém akörökből áll, az eredmények 
rangsorolása szerin t csupán az első 
kb. 300 orvos lesz a „párizsi kórhá
zak alorvosa”, am i a  kiem elt egye
temi osztályokon való állásbiztosí
tást jelenti, a  többieknél m agasabb 
fizetéssel, négy éven keresztül. 
(Legnagyobb megkülönböztetésük, 
hogy 4 év eltelte u tán  a többiekkel 
ellentétben szakvizsga nélkül szak
orvosi képesítést kapnak.) Ezek az 
alorvosok azonban 6 hónapot, leg
feljebb 1 évet tö lthetnek  el csak 
ugyanazon az osztályon, azaz szak- 
orvosképzésük ideje a la tt legalább 
4, de általában  6—8 osztály m unká
já t ism erik meg, ők végzik az osz
tályos orvosi teendőket és ők ad ják  
a kórházügyeletet. A sebészek leg
többje 6 hónapot nőgyógyászati, 6 
hónapot urológiai osztályon tölt el. 
Míg traum atológiai és általános 
sebészeti osztályokon az alorvosok 
is, szakorvos jelenlétében sokat 
operálnak (egyik kollégám, 3 éve 
orvos, az előző félévben hasi sebé
szeti osztályon 125 m űtétet vég
zett 6 hónap alatt, köztük vastag

bélm űtétet és m ájrup tu ra  m ia tt 
m ájresectiót is), speciáliséit, pl. é r 
sebészeti osztályon csak kisebb m ű
tétekhez (lum balis sym pathectom ia, 
varix  m űtét — m indig csak s tr ip 
ping! —, am putatio) ju tnak. Ezek
ből a m űtétekből közel 100-at én is 
végeztem egy év alatt.

Az osztályon igen kellem es fo
gadtatásban volt részem, mely kli
nikánk, elsősorban Soltész profesz- 
szor és Servelle professzor kö
zött m ár korábban meglevő ism e
retségnek is volt köszönhető. Ser
velle, Leriche tanítványa és m un
katársa, most 63 éves, azonban 
nagy in tenzitással dolgozik, napon
ta 7—8 órát operál, angiológiai be
teganyaga bizonyos tekintetben (el
sősorban a lymphológiai és phle- 
bológiai betegeket illetően egye
dülálló a világon.

Tanulm ányutam  célja az osztály 
szív- és érsebészeti m unkájának  a 
megismerése és a m indennapi ru 
tinm unkában való részvétel m ellett 
(első naptól fogva, m inden m űtéti 
napon asszisztáltam , az 5. hónap
tól kezdve az intenzív osztályon, 6. 
hónaptól kezdve nem felvételes n a
pon a kórházban ügyeletes orvos 
voltam) elsősorban a nyirokkerin
gés fiziopathológiájának, a nyirok
betegségek diagnózisának és the ra - 
p iá jának  tanulm ányozása volt.
Ennek a  célnak az osztály beteg
anyaga m inden tekintetben m egfe
lelt: 18—20 nyirokbetegünk volt á l
landóan kb. 10—15 szívbeteg, 40—
45 a rté riás  beteg és kb. 10 vénás 
beteg m ellett. P rim aer és secundaer 
lym phoedém a (az osztályon sok 
észak-afrikai beteg is feküdt), alsó 
végtagi, nem i szervi elephantiasis, 
chylosus reflux, chylascos, chylo
thorax, lym phangiom a és lym pho
sarcom a m ia tt kezelt betegek fe
küdtek ez a la tt az idő a la tt az osz
tályon; 1 év a la tt csaknem  40 ún.
Servelle m űtétben — lym phangiec- 
tomia totalis superficialis — vettem  
részt, m elyet alsóvégtagi elephan
tiasis esetén végeztünk. 25 beteg
nél nem i szervi lym phoedem a m iatt 
végeztünk hasonló m űtétet. Ez a 
m űtéti megoldás csak irreversib i- 
lis, fibrotikus lym phoedém ánál 
a ján lo tt radikális excisiós módszer, 
egyébként az osztály is konzervatív 
kezelés, rutosidák, flavonoidok, B- 
v itam in készítm ények adását ja v a 
solja, d iuretikum okkal kom binál
va. A Servelle m űtét hátránya az 
esztétikai eredm ényt figyelembe 
nem véve a hosszú hosp italisatio : 
mk. alsó végtagi elephantiasis ese
tén 4 ülésben történik  a  m űtét, 
am i csaknem 6 hónapos fekvést 
igényel a  betegtől (ennek az időnek 
a nagy részét nem a mi osztályun
kon töltö tte a  beteg).

A lym phographia ru tin  diagnosz
tikus m ódszernek szám ított (az első 
lym phographiát Servelle végezte 
em beren 1943-ban). Ha a lábfej 
ny irokútjainak kanülálása nem  si
kerü lt a  radiológusoknak, m űtőben / Л  
szinte m inden alkalom m al sikerü lt V IZT
lym phographiát végezni egy ingu- П .
nális nyirokcsomó feltárásával és 7 7 T
annak  direk t punctiójával. Sok '



esetben végeztünk m esenteriális 
lym phographiát fehérjevesztéses 
enteropathiában, m esenteriális nyi
ro k é t sclerosis, chylascos esetén 
vagy fiatal arterioscleroticus beteg
nél hasi érrekonstrukció  során el
végzett m esenteriális nyirokútliga- 
tu ra  után, kontrollként. Ez utóbbi 
m űtétből Servelle m ár több m int 
500-at végzett, a  Cholesterin és 
összlipoid szint jelentős postopera- 
tiv  csökkenését írja  le, a  rekon
strukciók késői eredm ényei is ked
vezőek.

Több beteget kezeltünk chylus 
reflux m iatt, (Servelle m űtéti m eg
oldása a  retroperitoneális nyirokút 
ligatura, subinguinális lym phogra- 
phia kontro llja  m ellett), congenitá- 
lis chylothorax, fehérjevesztéses en- 
teropathia, chylascos m ia tt is fe
küdtek betegek az osztályon. Né
hány r itk a  nyirokér daganatta l is 
találkoztam  (pl. intraossealis lym 
phangioma). Több betegünknek 
volt nyirok és vénás keringési za
vara együtt. Servelle phlebológiai 
beteganyaga egyébként is — főleg a 
congenitális mélyvéna anom áliák  
terü letén  — első a  világon (leg
utolsó közleménye 588 K lippel— 
Trenaunay-syndrom ás beteget ta r
talmaz). Ebben a betegségben sze
rin te nincs arterio-venosus com
municatio, hanem  az ok a m ély  vé
nák agenesiája, hypoplasiája, vagy 
— gyakran — a  rendellenesen le
futó vénák valam ilyen hegszövet, 
izom által való leszorítása.

Rendszeresen asszisztáltam  az é r
sebészeti és szívsebészeti m ű té tek 
ben is. Peripheriás occlusió esetén 
sym pathectom iát, fem orális, iliaca 
elzáródás esetén vénás, vagy m ű
anyag by-pass m űtéte t végeztünk, 
az endarteriectom iát, ill. a Vollm ar 
szerinti desobliteratiót igen r i t
kán alkalm aztuk. Costoclaviculáris 
syndrom ánál a thoracalis sym path- 
ectom iával egy ülésben transtho ra - 
calisan az 1. borda resectió ját is 
elvégeztük.

Szívsebészeti m űtétekből rend 
szeresen csak zárt m űté teket vé
geztünk, motoros szívm űtét csak 
hetente 1 alkalom m al volt. A bete
geket m inden esetben cardiológiai 
osztályról, m űté tre  k ivizsgáltan 
(cine-angiographia, echo-cardiogra- 
phi) vettük  át, de legkésőbb a 3. 
napon m á r operáltuk.

Az 1. hónaptól kezdve beosztot
tak az egyik osztályos orvos mellé, 
a 6. hónapos in terne-váltástó l 
kezdve pedig az osztály h arm adré
szét — 30 ágyat — kaptam , ahol 
teljes funkcióban osztályos orvos
ként dolgoztam, 3 orvostanhallga
tóval. A francia orvostanhallgatók 
a 4. évtől kezdve sz in tén  6—6 hó
napokat töltenek egy osztályon, 
ahova valam ennyi délelőtt be kell 
já rn iuk  (az egyetemi előadások 
délután, ill. este vannak). Így az 
adm inisztráció feladata az „exter- 
ne”-eké, ők írják  a kórlapokat, ők 
intézik a  vizsgálatkérést, a  recept
írást. Az osztályos orvos a  napi 

" 2-szeri vizit m ellett az  o rvostan
hallgatók m unkáját is ellenőrzi.

A nővérek jól képzettek, szakis
kolájuk 3 éves. Ök kötöznek, injec- 
tióznak, infusiót is beköthetnek, 
csak a vér, plasm a bekötése orvosi 
teendő. A kórház személyzettel 
történő ellátása igen jó volt. Az én 
osztályrészem en 36 tagú nővér— 
takarító  gárda volt beosztva, 24 
órára. Az őrzőosztályon átlagosan 1 
nővérre 1 beteg jutott. A m űtők 
légkondicionáltak, zsiliprendsze
rnek, jól felszereltek. Szinte kizáró
lag egyszer használatos anyagokkal 
(kesztyű, szike, fecskendők, tűk, ka- 

theterek, steridrape) dolgoztunk, 
varróanyag, a traum atikus tű  is lé
nyegében korlátlanul á llt rendel
kezésünkre.

A héten 5 napon operáltunk, 
szom baton am bulans vizsgálati nap 
volt, am iben  az egész osztály részt 
vett. A m bulánsán bárm ikor kü ld 
hettünk  á t beteget arteriograph iára 
vagy phlebographiára, csak a  lum 
balis aortographia esetén kellett 
időpontot kérni, m ert a vizsgálat 
u tán  a beteget 1 n ap ra  hospitali- 
zálták. így, nem  acut problém a 
esetén a beteg a következő szom ba
ton m ár a  graphiás felvételekkel 
érkezett, ahol a  m űtéti típust is 
eldöntve a m űté t időpontját is kö
zöltük, s  a  beteg 1—3 nap m úlva 
m ű té tre  is került.

E lfoglaltságaim  m ellett te rm é
szetesen időt szakítottam  m ás p á
rizsi érsebészeti osztályok m egláto
gatására is. A m inisztérium  segítsé
gével hetente két délelőtt a Salpet- 
riére kórházba já rtam  át, N atali 
professzor osztályára (Servelle 
ilyenkor csak délután operált m a
gánklinikai elfoglaltsága m iatt), 
feb ruártó l pedig Cormier profesz- 
szor osztályát lá togattam  rendsze
resen, ahova október hónapban ke
rültem . fgy — úgy gondolom — 
P árizs 3 legkiválóbb érsebészeti 
osztályának m unkáját sikerü lt 
m egism ernem , am ennyire a rendel
kezésre álló idő ezt lehetővé tette. 
Corm ier és N atali is krónikus lym - 
phoedém ában a  Van der Moolen 
által a ján lo tt gumipólyás kom pres- 
siós kezelést részesíti előnybe a ra 
dikális m egoldásokkal szemben. 
Biztató eredm ényeket észleltek 
subinguinális nyirokcsom ó-véna 
anastom ozis alkalm azásától.

Term észetesen ellátogattam  Oli
v ier professzor osztályára a Hotel- 
D ieu-be és Dubost professzor szív- 
sebészeti osztályára a H opital 
Broussais-be is.

A különböző kórházak látogatása 
a lkalm at adott a francia kórházi 
rendszer m egism erésére is. Bar 
egyre inkább csökkentik a  m agán
kórházak szám át, jelentőségük a 
je len  helyzetben mégis szám otte
vő. Igen nagy a m agánklinikák 
száma, am i a betegnek szinte szál
lodai kényelm et nyújt, de az á l
landó orvosi felügyelet m eglehető
sen hiányos, az árak  pedig nagyon 
m agasak. Ezeken a klinikákon a 
biztosított betegek is — m inden al
kalm azott szám ára kötelező a  be
tegbiztosítás — te ljes á ra t fizetnek. 
A közgyógyellátásba bekapcsolt, a

biztosító által is tám ogatott m agán
kórházakban a kezelés az állam i 
kórházaknak megfelelő szinten és 
árban  folyik, nagy m űtétek , súlyos 
krónikus betegségek esetén, vagy 
nyugdíjkorhatár fe le tt ingyenes, 
egyébként a  biztosító, akárcsak a 
gyógyszerek á rá t is, a  kórházi kö lt
ségek 85% -át té ríti vissza.

Az ösztöndíjközpont anyagi tá 
m ogatásával F ranciaország két 
nagy érsebészeti központját ism er
hettem  meg. Descotes professzor 
osztályát Lyonban látogattam  
meg — Descotes könyve alapvető 
érsebészeti tankönyv, több eredeti 
m űtéttechnikai megoldással. Az 
osztály különösen szorgalm azza az 
aortoiliacalis reconstructiók re tro 
peritoneális feltárásból történő el
végzését. Nagy élm ény volt Theve- 
net professzornál te tt  látogatásom  
a legrégibb francia egyetemen, 
M ontpellierben. Ez a  kiváló sebész, 
aki 1400 carotis és 400 vertebralis 
m űtét eredm ényét tu d ja  felm utat
ni, modern, jól felszerelt cardio- 
vasculáris sebészeti osztályt vezet. 
Carotis m űtéteknél shuntö t szinte 
soha nem  használnak. A cerebrális 
perfusiós nyom ás kon tro lljára  a 
leszorított carotis in te rna  periphé- 
riás csonkjában nyom ást mérnek, 
ha ez 50 H gm m -nél alacsonyabb, 
tiszta oxigén belélegeztetése m el
le tt a  hypoventilatio hyperkapniát 
okozó hatásá t alkalm azzák, alfa- 
pressort, vérnyom ásem előt adnak.

Az eltö ltö ttt év a la tt részt vettem  
a Szív- és M ellkassebészeti Társa
ság kongresszusán, m elynek főté
m ájáu l a chylothoraxot és a chylo- 
pericardium ot választották, az An- 
giológiai Társaság kongresszusán, 
m elynek fő tém ája az angiodyspla- 
siák kezelésében biztató eredm é
nyeket felm utató szuperszelektív 
kathéteres em bolisatió volt, és részt 
vettem  a Francia Sebész Társaság 
évi kongresszusán is.

Tervezett k ísérleti m unkám at is 
sikerü lt elkezdenem, de e rre  műtő, 
kísérleti állat, anyag hiányában 
csak 1976 feb ruár elejétől kerü lt 
sor. A párizsi René D escartes Egye
tem  A natóm iai Intézetének pro
fesszora. A. Delm as m inden lehető
séget megadott, és G. H idden pro
fesszorasszony segítségével hetente 
3 délután tudtam  végezni kísérleti 
m űtétjeim et. S teril körülm ények 
között, stereo-m ikroszkóp segítsé
gével 15—20-szoros nagyítással 
nyirokér-véna anastom osist ké
szítettünk, annak átjárhatóságát 
vitális festék befecskendezésével, 
illetve lym phographiával rendsze
resen ellenőriztük, ösztöndíjam  
m eghosszabbításának időtartam a 
a la tt kísérleteink 2 irányban foly
tatódtak: 1. kísérletes krónikus 
lymphoedém a előidézése és sebé
szi kezelése. 2. egy az eddig hasz
nált vég-az-oldalhoz típusú anas
tomosis helyett egy megbízhatóbb 
vég-a-véghez típusú  anastom osis 
képzése. Ez utóbbi elvégzése, és 
egy kontroll csoporttal történő ösz- 
szehasonlítás m aradék ta lanu l sike
rült, az előző — elsősorban a kró-



nikus lymphoedem a képzésének 
rendkívüli nehézségei m ia tt — csu
pán részeredm ényeket hozott (acut 
lym phoedem a létrehozása) és a 
továbbiakban is k ísérleteink tá r 
gyát képezi.

2 előadást és dolgozatot készítet
tünk és m unkánkról egy, a  párizsi 
egyetem által kiadott monográ- 
phiában szám oltunk be. Az elő
adást — az anatóm iai intézet októ
beri ülésén — még én tarto ttam , és 
a számos hozzászólás ta lán  annak  
is volt m agarázható, hogy nyálon 
perm eábilis lympho-venosus anas- 
tomosist eddig még nem  sikerü lt 
készíteni, és a vég-a-véghez típusú 
nyirokér-véna anastom osis klinikai 
k ipróbálása sem tö rtén t m ég meg.

M int m agánem bert, F ranciaor
szág sokszínűsége, Párizs varázsa 
— nem  én vagyok az első — meg-

igézett, ku ltu rá lis élete lenyűgö
zött, az em berek közvetlensége, 
egyénisége, az u tcák színforgataga, 
az utánozhatatlan  hangulatú egye
tem i negyed örök em léket hagy
tak bennem.

Ügy vélem, hogy tanulm ányutam  
m inden tekintetben többet nyú j
tott, m int rem éltem  volna. K ezdet
től fogva azonos elbánásban része
sültem  velem egykorú francia kol
légáim mal, fél év m úlva pedig 
azokkal m inden tek in te tben  egyen
rangú m unkát tud tam  végezni és 
így eleget tenni a francia orvos
képzés követelm ényeinek. K ísérleti 
m unkám at igen jó feltételek m el
lett, biztató kezdeti eredm ények 
birtokában tud tam  folytatni. A 
m egism ert és felsorolt intézetekkel 
sikerü lt olyan kapcsolatot te rem 
teni, amely feltétlenül hozzájárult

klinikánk, az Érsebészeti Intézet és 
a francia társin tézetek  közötti to
vábbi együttm űködéshez. K int 
szerzett ism ereteim  és tapasztala
taim  — intézetünk profilja  m iatt — 
egyértelm űen használhatóak lesz
nek itthoni m unkánkban.

A francia angiológiát és érsebé
szetet, am ely Carrel, Leriche és 
Fontaine elévülhetetlen, alapokat 
terem tő életm űvében gyökerezik, 
m a Dubost és Servelle, és egy fia 
ta labb  generáció, Thenevet, Cor
mier, Natali, Déscotes professzorok 
nevei fémjelezik. M unkájukban 
részt vállalni, az t m egism erni 
nagy élmény m indazok szám ára, 
akik  h ivatásuknak ezt a  disciplinát 
választották. A lehetőségért, mely 
szám om ra juto tt, ezúton is köszö
netét mondok. GlovicZk i Péter dr.

P Á L Y Á Z A T I
HIRDETMÉNYEK

(611/c)
Az O rszágos H aem ato lóg iai és V ér

tran szfú z ió s In téze t igazgató  főorvosa  
p á ly áza to t h ird e t a d onor-osz tá lyon , 
m eg ü resed e tt o rvosi á llásra .

H aem ato lóg ia  irá n t é rd ek lődők  e lő n y 
ben  részesü lnek .

A fizetés m elle tt m u n k ak ö ri pó tlék , a 
k iszá llá so k k a l k apcso la tban  fe lm erü lt 
tú lm u n k á é r t külön d íjazás já r.

I lle tm én y  a m egfelelő ku lcsszám  sze
rin t.

Az á llás  azonnal e lfoglalható .
S ipos István  
gazd. ig. h.

(626/b)
B u d a p est F őváros XXI.. T anács V. B. 

E g y esíte tt G yógyító-M egelőző In téz 
m ény  fő igazgató  főorvosa (1751 B u d a
pest, Déli u. 11.) p á ly áza to t h ird e t az 
in téze tb en  áthelyezés fo ly tán  m eg ü re 
se d e tt in tenzív  és anaesthesio lógus o r 
vosi á llá s ra . Az in tenzív  részleg  osz
tá lly á  való  átszervezése  fo ly am atb an  
van.

A p á lyázó tó l függően, ad ju n k tu s i, 
vagy a lo rv o si kinevezés jö h e t szám í
tásba . P á ly á z h a tn a k  o lyan  o rvosok  is, 
a k ik n e k  szakorvosi k épesítéséhez  1—2 
év g y a k o rla t szükséges.

P á ly áza to t h ird e t továbbá a já ró b e teg 
e llá tás te rü le té n  m eg ü resed e tt:

1 fő belgyógyász  csoportvezető  fő o r
vosi,
1 fő belgyógyász szakorvosi,
1 fő rh eu m ato ló g u s  szakorvosi,
1 fő  la b o ra tó riu m i szakorvosi,
1 fő  rö n tgenszakorvosi,
1 fő  ideggyógyász szakorvosi,
1 fő szü lész-nőgyógyász  szakorvosi,
1 fő k ö rze ti orvosi á llásra .
Az ille tm én y  m egállap ítása  a  k u lc s

sz ám n ak  m egfelelően, a szakképzettség  
és szo lgála ti idő figyelem bevételével 
tö rté n ik . M ittler Is tv án  dr.

fő igazgató  főorvos

(107/a)
Az edelény i Já rá s i H ivatal Egészség- 

ügy i O sz tá ly án ak  vezető je  a ra k a c a i 
Közös K özségi T anács e lnökével eg y e t
é rté sb en  p á ly áza to t h ird e t a ra k a c a i 
kö rzeti o rvosi á llásra .

A k ö rze th ez  3 kap cso lt község ta r to 
zik, 2 szobás, kom fortos, k e r te s  szolgá
la ti lak ás  garázzsa l ren d e lk ezésre  áll.

Ille tm én y  a  szo lgálati idő f igyelem be
vételével m egállap ítandó  k u lcsszám  fe l
ső h a tá ra  — n ap i 100,— F t k észen lé ti 
díj, és fu v a rá ta lá n y .

H étvég i összevont ü g y e le ti szo lgálat 
m egszervezve.

F a lu n  először le te lepedő  o rv o st m eg
illeti egyszeri 15 000,— F t le te lepedési 
segély  és 30 000,— F t-ig  te r je d h e tő  lak - 
b erendezési kölcsön, ú j la k i  Jó zsef dr.

já rá s i főorvos

(108/c)
Az edelény i J á rá s i  H ivatal E gészség- 

ügy i O sztá lyának  vezető je  a p e rk u p á i 
K özös K özségi T an ács elnökével egy e t
é rtésb en  p á ly áza to t h ird e t az á th e ly e 
zés fo ly tán  m eg ü resed e tt p e rk u p á i k ö r 
zeti o rvosi á llásra .

Az álláshoz 3 szobás összkom fortos, 
k e rte s  szo lgálati lak ás  azo n n a l b ek ö l
tözhető .

I lle tm én y  szo lgálati idő tő l függően 
m egállapodás szerin t, to v áb b á  n ap i 
100,— F t k észen lé ti díj és fu v a rá ta lá n y .

ö sszev o n t hé tvég i k ö rze ti orvosi 
üg y e le ti szo lgálat k ü lön  d íjazás m elle tt 
m egszervezve. A székhelyközséghez  5 
k ap cso lt község ta rto z ik .

A fa lu n  első ízben le te lep ed ő  o rv o st 
10 000,— F t le te lepedési segély  és 
30 000,— F t-ig  te r je d ő  lak b eren d ezési 
kölcsön  illeti m eg. Ú jlak i József dr.

já rá s i  főorvos

(109/a)
A Szőnyi T ibor K órház és In tézm é

nyei (2601 Vác, V öröshadsereg  ú tja  7—9.) 
igazgató  főorvosa p á ly áza to t h ird e t 1 fő 
p sy c h iá te r  m ásodorvosi á llásra .

E lsőso rban  több  éves g y ak o rla tta l, 
ideg- és e lm egyógyász szakv izsgával 
ren d e lk ező k  je len tk ezh e tn ek . B esoro lás 
a képze ttség n ek  m egfelelően, és szol
g á la ti időtő l függően.

Csőge József
szem élyzeti vezető

( H l )

A F ővárosi Is tv án  K órház—R endelő- 
in téze t fő igazgató  főorvosa  (1096 B u d a
p est IX., N agyvárad  té r  1.) p á ly áza to t 
h ird e t:

— 1 fő EEG a d ju n k tu s i (Is tván  K h.- 
ban ),

—1 fő bő rgyógyász  s. o rvosi (István  
K h .-ban ),

— 1 fő bő rgyógyász  szako rv o si (1085 
B udapest, M ária u. 41. D erm ato v en ero - 
logiai Szakfelügyelet) á llásra .

Az á llások  azonnal b e tö lthe tők .
Az a lka lm azás és bérezés fe lté te le it a 

fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro z z á k  meg.
B alázs T am ás dr. 
fő igazgató  főorvos

( 112)
A Sem m elw eis O rv o studom ány i E gye

tem  Á lta lános O rv o stu d o m án y i K arán ak  
d é k án ja  p á ly áza to t h ird e t  az O rtopae- 
d iai K lin ikán  k lin ik a i p sycho lógus á l
lásra .

A p á ly áza t fe lté te le : k lin ik a i p sy c h o 
lógus oklevél.

A m u n k ak ö rh ö z  p sychod iagnosztika i, 
ok ta tó i, p sy c h o th e rá p iá s  fe lad a to k  e llá 
tása  és a tan szék i k u ta tó  m u n k áb an  
való részvéte l ta r to z ik .

Ille tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. ren d e le t sz e rin t k e rü l m egál
lap ításra .

A m egfelelően fe lsze re lt p á ly áza to k a t 
szo lgálati ú ton  k e re sz tü l az E gyetem  
Szem élyzeti és O k ta tás i O sztá lyára  (Bp., 
VIII. kér. Üllői út. 26. fszt. 9.) kell 
m egkülden i, a m eg je len éstő l szám íto tt 
15 n apon  belül.

(113)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  Á ltalános O rv o stu d o m án y i K arán ak  
d ék án ja  p á ly áza to t h ird e t az I. sz. 
B elgyógyászati K lin ik án  m eg ü resed e tt 
szerződéses á llásra .

E lőnyben  részesü l haem ato lóg ia i és 
im m unológ ia i k u ta tá s  i r á n t  é rdek lődő  
f ia ta l orvos, vagy b io lógus.

A p á ly áza to t a S zem élyzeti és O k ta 
tás i O sztályra, B u d a p est VIII. kér. 
Üllői ú t 26. kell b e n y ú jta n i a m egjenés- 
től szám íto tt 15 n ap o n  belül.

(114)
A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  Á ltalános O rv o stu d o m án y i K arán ak  
d é k án ja  p á ly áza to t h ird e t az I. sz. B el
gyógyászati K lin ik án  m eg ü resed e tt 
rö n tg en  á llásra .

Ille tm ény  a  7/1977. (VII. hó 27.) OM— 
MüM sz. eg y ü tte s  re n d e le t sze rin t k e 
rü l m egállap ításra . P á ly á z h a tn a k  rö n t
genszakorvosok .

A p ályázónak  m eg k e ll fe leln ie  a k ö 
v e te lm én y ren d sze rb en  fog la ltak n ak . 
(M egtekin thető  az E gyetem  Szem élyzeti 
és O ktatási O sztályán.)

A pály áza to t a  S zem élyzeti és O k ta 
tás i O sztály ra (B ud ap est VIII., Üllői ú t 
26.) kell b e n y ú jta n i a m egjelenéstő l 
szám íto tt 15 n ap o n  belül.

(115)
A Sem m elw eis O rv o studom ány i E gye

tem  Á ltalános O rv o stu d o m án y i K a rá 
n ak  d ék án ja  p á ly áza to t h ird e t a II. sz. 
G y erm ek k lin ik a  m eg ü resed e tt 1 fő 
anaesthesio lógus 3224 ksz ., tan árseg é d i 
á llásra .

Az ille tm ény  a 7/1977. (VII. 27.) OM— 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t sz e rin t k e rü l 

^m egállap ításra .
A p á ly ázó n ak  m eg kell fe leln ie  a 

k ö v e te lm én y ren d sze rb en  fo g la ltak n ak  
(m eg tek in the tő  az E gyetem  Szem élyzeti 
és O ktatási O sztályán). 165



E lőnyben ré sze sü ln ek  az an a e s th e s io -  
logiai, és gyerm ek g y ó g y ásza ti g y a k o r
la tta l rendelkező  pályázók .

A pály áza to t az E gyetem  S zem élyzeti 
és O ktatási O sztá lyára  (B u d ap est VII., 
Üllői ú t 26.) kell b e n y ú jta n i a m eg je 
lenéstő l sz ám íto tt 15 n apon  belü l.

(116)
A Fővárosi Weil Em il K ó rh áz—R en 

delő in tézet (1145 B udapest, U zsoki u. 
29.) p á ly áza to t h ird e t az a lá b b i á llá 
so k ra  :

1 körzeti o rvosi á llásra  a XIV. k e rü 
le tben . B elgyógyász szak o rv o si k é p e 
sítés szükséges.

l u ro lógus szakorvosi á llá s ra , K órház 
—R endelő in tézeti „változó” m u n k a h e ly 
re. Nem sz ak k ép ze tt pá ly ázó k  is je le n t
kezhetnek , a k ik  p á r  éves sz ak m ai g y a
k o rla tta l ren delkeznek .

Ille tm ény  a 3/1977. sz. EüM —M üM  sz. 
együ ttes re n d e le t szerin t.

L akást az in tézet b iz to sítan i nem  tud .
P á ly áza to t a k ó rh áz—ren d . fő igaz

gató  főorvosához kell b en y ú jta n i, a 
szolgálati ú t  b e ta rtásáv a l.

1 üzem orvosi á llá s ra  a F ő v áro si É p í
tő ipari U zem egészségügyi Szolgálathoz. 
(B udapest XI., D om bóvári u. 17-191. 
L evélcím : 1502 B udapest, P f. 14.)

B érezés a fen tiek  szerin t, g y ak o rla ttó l 
és k épesítéstő l függően, v a la m in t m u n 
k ahely i pótlék .

M ellékállás v á lla lá sá ra  v an  m ód.
P á ly áza to t az U zem egészségügyi Szol

gá la t igazgató  főorvosához, a fe n ti  c ím 
re  kell b en y ú jtan i, a szo lg á la ti ú t  b e 
ta rtásáv a l. V idosfalvy  M agda dr.

fő igazgató  főo rvos

(117)
A XVI., T an ács V. B. S zakorvosi R en

d elő in tézetének  igazgató  fő o rv o sa  (1163 
B udapest, S asha lom , Jó k a i u. 3.) p á ly á 
zato t h i r d e t :

1 fő la b o ra tó riu m i sz ak főorvosi,
1 fő o rtopéd  szakfőorvosi,
1 fő gégészeti szakorvosi á llá s ra .
Ille tm ény  a 3/1977. (VII. 19.) EüM — 

MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le tb en  fo g la lta k  
szerin t. F rie d m a n n  E d it d r.

igazgató  főorvos

(118)
A K om árom  V árosi T an ács V. B. 

Egészségügyi O sztály vezető je  (K om á
rom , S zabadság  té r  1.) p á ly á z a to t h i r 
d e t az á thelyezés m ia tt m eg ü resed e tt 
V árosi K órház  rö n tg en  o sz tá lyvezető  
főorvosi á llásra .

A p á ly áza to t e lnyerő  4 éves o rvos
szak értő i m egbízást k ap  és vezető i p ó t
lékban  részesü l.

B esorolás a 3/1977. (VIII. 19.) EÜM— 
MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t a lap ján , 
szolgálati idő tő l függően a lak u l.

M ellékállás v á lla lá sá ra  leh e tő ség  van.
Az álláshoz lak ás t a v á ro s i tan ács  

biztosít. H arg itta i M ária  d r.
v árosi já rá s i  főorvos

(119)
A B e re tty ó ú jfa lu  m egyei T an ács  dr. 

Zöld S án d o r K órház—R en d elő in téze t
(4101 B e re tty ó ú jfa lu , Zöld S á n d o r  té r  1.) 
igazgató főorvosa  p á ly áza to t h ird e t:  

egy sebész,
egy szülész-nőgyógysáz, 
egy rö n tg en , 
egy bőrgyógyász, 
egy ideggyógyász, 
k é t fogász,
egy p sy c h ia tria i orvosi,

á llás b e tö ltésé re .
Az á lláshoz szolgálati la k á s t  b iz to sí

tunk .
B érezés a szo lgálati id ő n ek  és a  szak- 

képze ttség n ek  m egfelelően k u lcsszám  
szerin t. B a rth a  F e re n c  d r.

k ó rh . ig. főorvos

( 120)
K isk u n h a las V árosi T an ács S em m el

w eis K ó rh ázán ak  igazgató  főo rv o sa  (6401 
K iskunha las, S em m elw eis tér) p á ly áza 
to t h ird e t az a lább i segédorvosi á llá 
so k ra  :

2 fő belosztályon ,
1 fő rö n tg en  osztályon,
1 fő o rr-fü l-g ég e  osz tályon,
2 fő sebésze ti osz tályon,

1 fő in ten z ív  osz tályon ,
2 fő id eg -e lm e osz tá lyon ,
1 fő u ro lóg ia i o sz tályon ,
1 fő k ó rb o n c tan i o sz tá lyon ,
2 fő gyerm ek o sz tá ly o n .
F é rő h e ly  b iztosíto tt. I lle tm én y  a 3/1977. 

EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t sze
r in t, a szo lgálati id ő n ek  m egfelelően.

Az á llások  azonnal e lfog la lhatok .
M akay  László dr. 
igazgató  főorvos

(121)
A D u n aú jv á ro si T an ács K órház—R en

delő in téze t igazgató  főo rvosa  (2401 D u
n a ú jv á ro s , K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly á 
za to t h ird e t:

2 fő  o rvosi á llá s ra  a  II. B elgyó
gy ásza ti osztályon,

2 fő r tg  o rvosi á llásra ,
2 fő la b o r orvosi á llásra ,
1 fő  v éradó  á llom áson  levő főorvosi 

á llásra ,
2 fő segédorvosi á llá s ra  a g yerm ek- 

osz tályon ,
1 fő rh e u m a  szako rv o si á llá s ra ,
1 fő  in tenzív  segédorvosi á llásra .
A fe n ti á lláso k ra  sz ak k ép es íté s  n é l

k ü li o rvosok  is je len tk e z h e tn e k . Ille t
m ény , ku lcsszám  és la k á s  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  1 fő üzem i 
k ö rze ti orvosi á llá s ra  a d u n aú jv á ro si 
E g y esíte tt Üzemi In tézm én y ek n é l. La
k á s t b iz to sítunk .

Év végi ju ta lm azás  10 000,— F t-ig  te r 
jedhet:. C sák E ndre  d r .

k ó rh á z —rende lő in téze t 
igazgató  főorvosa

( 122)

A V áci BV In téze t (Vác, K ö z tá rsa 
ság u. 62—64.) p a ra n c sn o k a  pály áza to t 
h ird e t:

1 fő a lap e llá tá s t végző in téze t vezető
o rvosi, v a lam in t 1 fő a la p e llá tá s t vég
ző b eo sz to tt o rvosi á llásra .

K inevezés az é rv én y b en  levő (fegyve
res te s tü le tek re )  v o n a tk o zó  jogszabá
ly o k b an  fog la ltak  sz e rin t tö rté n ik .

B érezés a szakm ai k ép esítéstő l és a 
szo lgálati időtől függően  szem élyes 
m egbeszélés a lap ján .

M indké t álláshoz sz a lg á la ti lak ás  biz
to síto tt. v ö rö s  Ferenc

bv. szds.
fe g y h á zp a ran csn o k  ált. h.

(123)
D ebrecen  M egyei V árosi T anács 

A n y a-G y erm ek  és Ifjú ság v éd e lm i Szol
g á la t vezető je  (4011 D ebrecen , K ossu th  
u. 12—14. Pf. 36.) p á ly á z a to t h ird e t k ö r 
zeti g y e rm ek szak o rv o si, if jú ság o rv o si és 
szü lész-nőgyógyász  szako rv o si á llá 
sok ra .

Az á lláso k  e ln y eréséh ez  gyerm ek-, 
belgyógyász-, ille tve  szü lész-nőgyógyász 
szakorvosi kép esítés  szükséges.

B érezés a 3/1977. EüM —M üM sz. egy ü t
tes u ta s ítá s  a lap ján .

Cs. T ó th  S ándor dr. 
igazgató  főorvos

(124)
S zázhalom batta  V árosi T anács E gyesí

te t t  E gészségügyi In tézm én y én ek  igaz
gató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t az á t
helyezés m ia tt m e g ü resed e tt:

1 fő k ö rze ti o rvosi á llásra .
1 fő g y e rm ek k ö rz e ti o rvosi á llásra .
B eso ro lás szo lgála ti időtő l függően 

3/1977. EüM —MüM re n d e le tn e k  m egfele
lően.

L a k á st a v árosi ta n á c s  b iztosít.
A k ö rze ti o rv o sn ak  a k özpon ti ügye

leti szo lgála tban  ré sz t kell vennie.
Az á llások  azonnal e lfog la lhatók .

V ajda P é te r  dr. 
igazgató  főorvos

(125)
A K o rán y i F rigyes és S án d o r K órház 

fő igazgató ja  (1074 B u d ap est, A lsóerdő
so r 7.) p á ly áza to t h ird e t  a k ó rház  
elm e osz tá lyán  m eg ü resed e tt szakorvosi 
á llásra .

P á ly á z h a tn a k  g y a k o rla tta l rendelkező  
nem  szakorvosok  is. F ize tés kulcsszám  
sz e rin t -f 30% v eszélyesség i p ó tlék  +  
600,— F t m u n k ah e ly i pó tlék .

T u rcze r  G yörgy  dr. 
fő igazgató  főorvos

A N ógrád  m egyei T anács V. B. 
E gészségügyi O sztá lyának  vezető  fő o r
vosa (3101 S a lg ó ta rjá n , R ákóczi u. 192.) 
p á ly áza to t h ird e t a m egüresede tt 
M ESZTIK főo rvosi á llásra .

I lle tm én y  az é rv én y b en  levő jogsza
b á ly o k  a lap ján .

E lőnyben  ré sze sü ln ek  az egészségügyi 
szervezési kép esítésse l és g y ak o rla tta l 
ren d e lk ező  pályázók .

L ak ás m egbeszélés szerin t.
H arak á ly  M ária dr. 

osz tályvezető  
m egyei főorvos

(127)
A N ógrád  m egyei T anács V. B. 

E gészségügyi O sz tá ly án ak  vezető  főo r
vosa (3101 S a lg ó ta rjá n , R ákóczi u. 192.) 
p á ly áza to t h ird e t a m eg ü resed e tt osz
tá ly v eze tő -h e ly e tte s i á llásra .

I lle tm én y  az é rv én y b en  levő jogsza
b ályok  a lap ján .

E lőnyben  ré sze sü ln ek  az egészségügyi 
szervezési kép esítésse l és g y ak o rla tta l 
rendelkező  pályázók .

L ak ás m egbeszélés szerin t.
H arak á ly  M ária dr. 

osz tályvezető  
m egyei főorvos

(128)
K é rjü k  az t a b u d ap es ti kö rzeti orvost, 

ak i 1977. o k tó b e r 3-án 15—16 óra  közt 
a M arg itsz igetrő l a V áro sm ajo r ú ti É r
sebésze ti In téze tb e  v itte  gépkocsijával 
Vizy G yörgy  oki. gépészm érnökö t, je 
lezze cím ét, te le fo n szám át az alábbi 
c ím ek  eg y ik én :

H u rsán  László, 3534 M iskolc, Iván  u. 
25. T e le fo n : 52-907, vagy Vizy Á rpád , 
3529 M iskolc, B em  Jó zsef u. 1. T elefon : 
35-673.

H u rsán  László

( 126)

(129)
A F ő v áro si T an ács Já n o s  K ó rh á z -  

R endelő in tézet (1125 B ud ap est, D iósárok  
u. 1.) fő igazgató  főorvosa pályázato t 
h ird e t az U ro lóg ia i-sebészeti osz tályon 
m eg ü resed e tt segédorvosi á llásra , vá l
tozó m u n k ah e ly re .

P á ly á z h a tn a k  1—2 éve végzett seb é
szeti, vag y  u ro ló g ia i g y ak o rla tta l r e n 
delkezők.

Az á llás azonnal elfoglalható .
I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM  sz. 

eg y ü ttes  re n d e le t a lap ján .
S inkovics M átyás dr.

fő igazgató-főorvos

(130)
B u d ap est F őváros T an ácsa  V. B. 

E gészségügyi F őosztá ly  vezető je  (1840 
B u d a p est V., V árosház  u. 9/11.) p á ly á 
za to t h ird e t a F ővárosi Já n o s  K ó rh á z -  
R ende lő in téze tb en  — elhalá lozás fo ly tán  
m eg ü resed e tt — h y g ien ik u s osz tá lyve
zető főorvosi á llásra .

K épesítés és b érezés a 18/1971. EüM — 
MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sb a n , va lam in t 
a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fo g la lta k  sze
rin t.

A p á ly áza ti k é re lm ek e t a 6/1970. EüM  
sz. ren d e le tb en  m eg h a tá ro zo tt fe lté te 
lekkel k é r jü k  b en y ú jtan i.

V arga Á rpád  dr. 
fő v áro si vezető  főorvos

(131)
F ővárosi IX. k ér. T anács V. B. E gye

s íte tt F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In téz 
m én y én ek  fő iagzgató  főorvosa  (1045 
B u d a p est IV., N y á r u. 99.) pá ly áza to t 
h ird e t az a láb b i á llá so k ra : 

egy o rvosi á llá s ra  rö n tg en  osztályon, 
egy o rvosi á llá s ra  k ó rb o n c tan -k ó rszö - 

v e tta n i osz tályon ,
egy o rvosi á llá s ra  b ő r-  és nem ibeteg- 

gondozóban .
Az á llá so k ra  sz ak k ép ze tt és sz ak k é 

pesítés n é lk ü li o rvosok  is p á ly ázh a tn ak .
B esoro lás és ille tm én y  a 3/1977. EüM — 

M üM sz. eg y ü tte s  u ta s ítá s  a lap ján .
Az á lláso k  azo n n a l elfog lalhatók .

M arton  Z oltán  dr. 
fő igazgató  főorvos



Mikrobiológia 
és fertőző betegségek

A Zaire-ben fellépett akut hae
morrhagiás láz kórokozójának izo
lálása és a vírus jellemzése. Jo h n 
son, K. M. és m tsai (Virology Di
vision, Center fo r Disease Control, 
A tlanta, Georgia 30 333, U SA ): 
Lancet 1977, 1, 569—571.

Virális haemorrhagiás láz Dél- 
Szudánban és Észak-Zaire-ben.
Bowen, E. T. W., és m tsai (Micro
biological Research Establishm ent, 
Porton, Salisbury, W iltshire, Eng
land): Lancet 1977. 1, 571—573.

Marburg vírushoz hasonló ágens 
izolálása egy Zaire-ben észlelt hae
morrhagiás láz esetből. Pattyn, S. 
és m tsai (University of A ntw erpen 
and Institu te  of Tropical Medicine, 
Antwerp, Belgium, and Clinique 
Ngaliema, K inshasa, Z aire ): Lancet 
1977, 1, 573—574.

„Marburg” után „Ebola”. (Szerk. 
közi.): Lancet 1977, 1, 581—582.

A három  előzetes közlemény, v a 
lam int a szerkesztőségi cikk az É- 
Zaire-ban, ill. D-Szudánban 1976. 
szeptem ber—novem ber között le
zajlott haem orrhagiás lázzal kap 
csolatos eddigi ism ereteket közli.

A betegség m agas lázzal, levert
séggel, torok , inomfájással, hányás-' 
sál és hasm enéssel járt. Súlyosabb 
esetben orrvérzés, kötőhártyabevér
zés, vérköpés, haem atem esis és m e
laena is fellépett. A betegek több
ségén exanthem a is k ialakult, am ely 
a fehér bőrűeken typusos volt, sö tét 
bőrön azonban legtöbbször csak a 
későbbi hám lás u ta lt a rra , hogy a 
betegnek bőrjelenségei is voltak.

A klinikai kép szinte teljesen 
megegyezett az  1967-ben N ém etor
szágban, m ajd  1975-ben D -A friká- 
ban fellépett haem orrhagiás lázzal, 
ahol is a kórokozó a M arburg v í
rus volt. A jelen  já rványban  m egbe
tegedettek szám a több m in t 500 volt, 
közülük 350 m eghalt. (70%!). Sú
lyosbította a helyzetet, hogy nagy 
szám ú m egbetegedés és haláleset 
tö rtén t a  kórházak alkalm azottai 
között is, ez az egészségügyi e llá
tást egyes te rü leteken  szinte m eg
bénította.

A betegség heveny szakaszában 
vett vérből Verő se jtku ltú rában  fo
nalszerű, helikális szerkezetű ágenst 
sikerü lt izolálni. A vírus, am elynek 
átm érője 100, hossza 300—1500 nm, 
a  M arburg v írustó l m orphologiájá- 
ban alig különbözik.

A betegség ak u t stádium ából szár
mazó vérrel ip. o lto tt tengerim ala
cok 4—7 napos lappangás u tán  m eg
betegednek és elhullás is észlelhe
tő. A tengerim alacokból betegségük 
a la tt v e tt vérrel ú jabb állatokat o lt

va, azok szintén megbetegszenek. A 
m egbetegedett állatok szerveiben 
(máj, lép) olyan szövettani e lvál
tozások jönnek lé tre  (májmecrosis, 
hyalinos degeneratio stb.), am elyek 
m ind fény-, m ind pedig elek tron 
m ikroszkópos vizsgálatban m eg
egyeznek a  M arburg v íru s  okozta 
reakciókkal. A túlélő állatokban 
antitest-term elődés indul meg.

Az ú jonnan  izolált haem orrhagiás 
láz v írus antigenitásában különbö
zik a  M arburg vírustól. A je len  já r 
ványban izolált törzsek viszont, a n 
tigén tu lajdonságaik alap ján , azo
nosnak látszanak.

A szerzők — figyelembe véve az 
újabb haem orrhagiás láz eredetét 
illető bizonytalanságot — a kóroko
zót Ebola v írusnak  javaso lják  elne
vezni, an n ak  a folyónak a  nevéről, 
am ely m entén k ialakult m egbete
gedésekből sikerült az első izolá
lás.

Az Ebola infekciók eredeté t és 
já rvány taná t, a  M arburg vírushoz 
hasonlóan, még homály fedi.

Budai József dr.

Ideg és elmegyógyászat
Laboratóriumi módszer a sclerosis 

multiplex (SM) kórismézésében: 
SM-es betegek lvmohocvtáinak fo- 
kozott adherenciája morbilli vírus 
fertőzte hámsejtek iránt. Levy, N. 
L. és m tsai (Division of Im m uno
logy, Duke University M edical Cen
ter, Box 3010. Durham, NC 27 710): 
New Engl. J. Med. 1976, 294, 1423— 
1427.

Az elm últ 20 évben számos labo
ratórium i próbát javasoltak a SM 
korai kórismézésére, azonban egyik 
sem volt specifikus. A SM diag- 
nosisa m a is a  változatos neuroló
giai tüne tek  jellemző rem issió já- 
nak-exacerbatió jának  m egfigyelé
sén alapul. Váldimarsson  és m tsai 
megfigyelése szerint egészségesek 
perifériás vérlym phocytái m orbilli 
v írussal fertőzött fibroblastokhoz 
erősen vonzódnak, a nem  fertőzött 
sejtekhez azonban nem. A nnak  el
lenére, hogy a cellularis im m unitás 
csökken, SM -ben szenvedők lym - 
phocytái még intenzívebben von
zódnak a m orbilli vírus fertőzte 
fibroblastokhoz, m int az egészsé
geseké.

A szerzők 27 SM-es beteg (19 nő, 
8 férfi; koruk  22—57 év; betegsé
gük 6 hónap—20 éve kezdődött) 
vér lym phocytáinak m orbilli vírus 
fertőzte hám sejtek  iránti adheren- 
ciájá t vizsgálták. Közülük tízen  re 
missióban, kilencen aktív  szakban 
voltak, nyolc esetben a kórkép las
san progredi ált. K ontrollként 26 
hasonló korú, egyéb neurológiai be
tegségben (intracranialis tum or,

m otorneuron betegség, G u illa in— 
B arré syndrom a, m yasthenia g ra 
vis. cerebrovascularis accidens) 
szenvedő beteg és 10 egészséges 
személy szolgált. A lym phocytákat 
Ficoll—H ypaque gradiensen sepa- 
rálták , antigénként em beri H E p—2 
hám sejtek  m orbilli v írus fertőzte 
tenyészetét használták. Az e red 
m ényt a SM-es lym phocytákkal 
rozettát képező hám sejteknek  az 
összes hám sejthez vizsonyított szá
zalékában fejezték ki.

SM -ben szenvedőkben szignifi
kánsan több, az összes szám olt 
hám sejt 69,2 +  1,7 % -a képzett ro 
zettát, m in t a kontrollokban (28,2 +
2,1 %). A két kontroli-csoport kö
zött szignifikáns különbség nem  
volt. A betegek és a  kon tro llok  é r 
tékei egy esetben sem fed ték  á t 
egymást. Nem fertőzött hám sejtek  
irán t egyik csoport lym phocytái 
sem m uta ttak  adherenciát. Az 
eredm ényeket a kórkép fennállási 
ideje, súlyossága, vagy ak tiv itá sa  
nem befolyásolta. A próba a SM 
legkorábbi stádium ában pozitív.

A szerzők a SM aetio log iájára 
vonatkozó következtetést e red m é
nyeik a lap ján  nem vonnak  le.

(Re/.; A referált folyóirat u g ya n 
ezen szám ában szerkesztőségi kö z
lem ény is foglalkozik a kérdéssel. 
M egállapítják, hogy a m ódszer  
m egfelelő értékeléséhez olyan k o n t
rollok vizsgálata is szükséges, a k ik  
vírus-betegségben, subacut sclero- 
tisáló panencephalitisben, a u to im 
m un betegségben szenvednek. A  
vizsgálatot más vírussal fe r tő zö tt 
cé lsejtekkel is el kell végezni, a 
reactio m orbilli vírus iránti speci- 
ficitásának próbájaként. U gyan
ezen célból meg kell kíséreln i a 
rozeita-képződés gátlását m orbilli 
vírus elleni antiserum m al. N em  
ism ert az sem, hogy a kanyaróvírus  
receptorokat hordozó se jtek  T-, 
vagy B -lym phocyták-e?)

Pánczél Pál dr.

Sclerosis multiplex. Szerkesztő
ségi közlemény. Brit. Med. J. 1976,
1, 1030—1031.

Dean és m tsainak a folyóirat á p 
rilis 10-i szám ában m egjelent köz
lem énye ism ét előtérbe á llíto tta  a 
sclerosis m ultiplex (SM) v íru s e re 
detének kérdését. A SM epidem io
lógiája eredm ényeik szerin t a  po- 
liom yelitéséhez hasonló. F e lté te le 
zik. hogy rossz szociális és egész
ségügyi helyzetben élők között a 
vírus endem iás és a népesség 
m ár kora gyerm ekkorban — tü n e t
m entesen — átfertőződik és im m u
nissá válik. E területeken a SM r i t 
ka. A jó hygiénés viszonyok között 
élők többsége gyerm ekkorában nem  
találkozik a vírussal; a fe ln ő ttk o r
ban való fertőződés a védtelen  
szervezetben a SM klinikai képét 
váltja  ki.

SM -ben szenvedő betegtől szár
mazó biopsiás, ili. necropsiás m in- 
tákban  elektronm ikroszkóppal v í- \T /T  
russzerű részecskék ta lá lhatók . X I  
Legfontosabbnak a m yxo-vírusok — —~  
nucleocapsidjához hasonlító tu b u -  1 6 /



laris részecskék lá tszanak. Ezzel 
párhuzam osan SM-ben szenvedők 
serum ában a norm ál népességben 
észlelthez viszonyítva m agasabb 
m orbilli vírus elleni a n tite s t titert 
m uta ttak  ki. A kanyaró kórokozó
ja  a myxo-vírus csoportba tartozik. 
Arnason  és mtsai HL—A3 szöveti 
antigént hordozó szem élyekben 
em elkedett kanyaróvírus elleni an 
tite s t tite r t írtak  le, m an ifesz t be
tegség nélkül. Mivel SM -ben szen
vedők között a  HL—A3 an tigen  az 
átlagnál gyakrabban v a n  jelen , el
képzelhető, hogy az an tite s t titer 
em elkedés csupán a HL—A típust 
tükrözi. A kanyaróvíruson kívü l a 
herpes simplex, m um ps, in fluen
za—C, parainfluenza—3 vírusok 
SM -hez társu lására is közöltek 
adatokat.

Carp és mtsai SM -el társu lt 
ágenst (MS A A) hordozó, SM-ben 
szenvedő betegtől szárm azó anya
got egérbe oltva granulocytopeniát 
figyeltek meg. Más á lla to k b an  is 
sikerült e jelenséget k ivá ltan i. A 
MSAA egér fibroblast tenyészeten 
tö rtén t passzálás u tán  is m egőriz
te  granulocytopeniát okozó sa já tsá
gát. A vírusokról ism ert, hogy a 
granulocyták szám át csökkentik. 
Henle és mtsai szerin t SM -es be
tegek és a közelükben élő egészsé
gesek serum a neu tra lizálta  a gra
nulocytopeniát okozó ágenst. E 
m unkacsoport figyelte meg, hogy 
rossz hygiénés viszonyok között élő 
kelet-afrikai bennszülöttek — akik
ben a SM gyakoriság igen alacsony 
— serum a is ta rta lm az MSAA-t 
neutralizáló antitestet.

Az adatok arra  u ta lnak , hogy ví
rus m éretű, granulocytopeniát oko
zó, fertőző agens a SM pathogene- 
sisében szerepet já tszhat. A vírus
elm élet nem cáfolja a felfogást, 
mely szerint SM -ben autoim m un 
folyam at károsítja a m yelin  hü
velyt. A vírus oly m ódon m ódosít
ha tja  a myelint term elő  oligodend- 
rocyták antigenitását, hogy a szer
vezet nem  ismeri fel az t sa já tjá 
nak: autoim m un fo lyam at alakul 
ki, ennek következtében a myelin 
tönkrem egy. P ánczél Pál dr.

Agybiopsia gyermekkori neuro- 
degeneratív betegségekben. Bolts- 
hauser, E., Wilson, J. (Univ. K in
derklinik, Steinweisstr. 75. CH— 
8032 Zürich): Arch. Dis. Childh. 
1976, 51, 264—269.

1968—74. között 45 olyan gyer
mekben végeztek agybiopsiát, akik
ben neurodegeneratív betegség gya
núja állo tt fenn. A b iopsiát a jobb 
frontalis lebenyből végezték, mely
nek során kb. 1 cm3 nagyságú cor- 
texet és fehér állom ányt tartalm azó 
szövetdarabot vizsgáltak.

A szövettani v izsgálat 44 % -ban 
norm ális volt, 43 % -ban  aspecifikus 
és 13%-ban specifikus elváltozást 
ta láltak . Ezek: 3 szivacsos degene
ráció, 1 A lexander-féle leuko- 
dystrophia, 1 m etachrom asiás leu- 
kodystrophia és 1 pachygyria.

A biopsiás anyag vékonyréteg 
krom atográfiás lipid analíz ise nem

sok eredm énnyel járt. Csak a m e
tachrom asiás leukodystrophiában 
ta lá ltak  specifikus elváltozást és to
vábbi 6 m in ta  nem  jellegzetes e l
változásokat m utatott.

Postoperative 3 esetben genera
lizált görcsroham  és egy esetben 
ellenoldali enyhe hem iparesis je 
lentkezett.

A szövettan ilag  norm ális képpel, 
illetve az aspecifikus elváltozások
kal já ró  eseteket összehasonlítva 
m egállap ítják , hogy a fron tá lis le 
benyből végzett biopsiának nincs 
olyan kom oly prognosztikai je len 
tősége, m in t azt korábban hitték.

A diagnosztikai lehetőséget te r
m észetesen fokozza a  biopsiás 
anyag kém iai analízise és e lek tron 
m ikroszkópos vizsgálata a szokásos 
histológiai és histochemiai m ódsze
rek m ellett.

Je len leg  a gyerm ekkori neurode
generatív  betegségek közül csak a 
következők diagnosztizálhatok agy
biopsia ú tjá n : szivacsos degenerá
ció, A lexander-fé le  leukodystro- 
phia, progresszív nyoklanes ep i
lepsia, Lafora-típus) és az infantilis 
neuroaxonalis dystrophia.

Kiss Péter dr.

Kullancscsípés okozta meningo- 
radiculitisek. Morin, В. és m tsai: 
Presse Méd. 1976, 5, 1956—1968.

A szerzők  9 sa já t betegük (közü
lük 1 az  osztrák—m agyar h a tá rv i
déken betegedett meg), valam in t az 
irodalm i adatok  alapján foglalják  
össze a  kullancscsípést követő ideg- 
rendszeri megbetegedést, m egálla
p ítva a n n a k  egységes jellegét. 
M ajdnem  állandó a csípés környé
kén a  regionalis bőrpír, am elyet 
néhány nap, 8—10 hét szabad in 
te rv a llu m  követ a  polyradicularis 
idegrendszeri tünetek m egjelené
séig. G yakran  igen heves gyöki fá j
dalom  az  első panasz, am elynek 
csökkenésével enyhébb-erősebb 
izom erő gyengülés, m élyreflex 
csökkenés, vagy hiány és r itk án  é r
zészavar alakul ki. S ajá t eseteik 
közül 7-ben VII. agyideg paresis 
volt. A liquorban  fehérje- és se jt
szaporulat, míg a vírus és serologiai 
vizsgálatok negatívak. A m egbete
gedés m indig  teljes regressióval 
gyógyult. A etio-pathogenetikai 
szem pontból felvetik a toxikus ere
detet, az im m uno-allergiás m echa
nizm us, valam in t a  v írus infectio 
lehetőségét.

(K e/.: A  közlem ény csupán a 
nyugati irodalomra tám aszkodik és 
fig ye lm en  k ívü l hagyja a közép
európai víruskutatás és serologiai 
vizsgála tok eredményét. Feltűnő, 
hogy n em  em lítik  az oralis in fec
tio lehetőségét, az első fázisban  
előforduló grippés tüneteket, a ma
radandó vállövi izom atrophiával 
gyógyult, va lam int a súlyos letalis 
k im en e tte l végződő encephalitis 
eseteket. K örnyey m uta to tt rá, hogy 
a kullancs-encephalitisben a Pur
kin je  se jtek  és az agytörzs m eg
betegedése speciális neurotropiára  
utal.) Baltavári László dr.

Progresszív rubeola panencepha
litis. W olinsky, J. S. és m tsai. (De
partm ent of Neurology, V eterans 
A dm inistration Hospital, and the 
D epartm ents of Neurology and P e
diatrics, U niversity of California, 
San F rancisco): Arch. Neurol 1976, 
33, 722—723.

A rubeola fertőzés esetenként 
drám ai jellegű neurológiai szövőd
m ényekhez vezet. Ezek általában 
klinikailag definitivek és s ta tik u 
sak.

A szerzők betege 19 éves fiú, aki 
7 éves k o rában  rubeolában betege
dett meg. Később fokozatosan prog- 
rediáló neurologiai-psychiatriai tü 
netek léptek  fel. A tünetek  panen- 
cephalitisre engednék következtet
ni. A progresszív dem entia m ellett 
pyram idalis és cerebellaris tünetek  
jelentkeztek. Ez utóbbi tünetek  k ü 
lönösen jellegzetesek voltak. Az 
EEG-aibnormitások m ellett fe ltű 
nőek vo ltak  a kifejezetten tágult 
kam rák, főkén t a cisterna magna, a 
liquorban a gam m a-globulin szapo
rulat. V írust kim utatni nem  lehe
tett, de a  liquorban-serum ban a ru 
beola an tite stek  titere em elkedett 
volt.

Feltételezhetően latens, vagy per- 
sistáló rubeola fertőzésről van  szó 
az idegrendszerben.

Kovács M iklós dr.

Progresszív spastikus paraparesis 
és mellékvese-elégtelenség. M.
G um binas és mtsai. (Departm ents 
of Pediatrics and Neurology, Uni
versity of M aryland Medical School, 
Baltimore.) Arch Neurol, 1976, 33, 
678—680.

A m ellékvese-elégtelenség szövő- 
dése diffúz cerebralis sclerosissal — 
m ás néven andrenoleukodystrophia 
— 1923 óta isimert az irodalomból. 
U gyanakkor spastikus paraplegiá- 
val tö rténő  társulása viszonylag k e
véssé ism ert tény és ritkábban  fo r
dul elő. 1955-toen H arris-Jones, 
Nixon, m a jd  1957-ben Hevitt, 1960- 
ban P enm an közölt eseteket, m e
lyek részben  fiú-, részben lánytest- 
véreknél fordultak elő.

A szerzők betege 9 éves korában 
panaszkodott először progrediáló 
járászavarról, melyet kldnikailag 
spastikus paraparesis jellem zett, 
ezenkívül szem élyiségváltozás volt 
megfigyelhető. Fél év m úlva b e
szédzavar, görcsrohamok is je len t
keztek, intellektuálisan hanyatlott. 
M ephobarbital-terápiában részesült, 
ú jabb fé l év  m últán  m eghalt.

Az általános sectiós le let a  m el
lékvesék részéről eltérést nem  m u 
tatott, de láboratórium ilag m ellék
vese-elégtelenség állott fenn. A hy- 
pophysisben anaem iás infark tus 
volt lá tható . Idegrendszer: m érsé
kelt fokú cerebralis oedema, az agy
ban egyéb eltérés nem  volt. A ge
rincvelőben elsősorban a thoracalis 
szakaszon a corticospinalis, és sp i
nocerebellaris pályáknak m egfele
lően az oldalkötegben többé-kevés- 
bé határozo tt demyelinisatio volt 
észlelhető. Biokémiailag az ideg



rendszerben a galactocerebrosida 
tartalm on belül az alfa-hydroxy- 
zsírsavak aránya em elkedett.

A szerzők összehasonlítják az 
adrenoleukodystrophiás betegeiket 
a jelenlegi közlés betegével és m eg
állapítják, hogy az előbbiek á lta lá 
ban gyakrabban öröklődést m u ta t
nak nem hez kötött recesszív for
mában.

(Re/..- az eset differenciáldiag
nosztikus szem pontból érdemel k ü 
lönös figyelm et hasonló neurológiai 
tünetek esetén.) Koüács М |Ш > d r_

Postradiatiós motoneuron synd
roma. Sadowsky, С. Н. és mtsai. 
(Sections of Neurology and Neuro
surgery, D artm outh-H itchcock Me
dical Center, H anover, US A ir 
Force Hospital, W iesbaden, West 
Germ any): Arch. Neural, 1976, 33, 
786—787.

A szerzők szokatlan, szelektív a l
só motoneuron syndrom át írnak le 
besugárzást követően 15 éves lá 
nyon, akin megelőzően a vermisből 
szövettanilag m edulloblastom ának 
bizonyuló tum ort távo líto ttak  el. A 
postoperativ (cobalt 60 a koponyá
ra és betatron-elektron a gerinc
re) besugárzás u tán  11 hónap m úl
va egyre fokozódó alsó m otoneuron 
syndrom a alaku lt ki, mely defini- 
tivnek bizonyult. K em oterápiában 
nem  részesült.

K orábban Greenfield  és Stark  3 
hasonló esetről szám olt be. A szer
zők és az irodalom  tapasztalatai 
alapján  lehetséges m agyarázatok: 
ionizáló sugárzás okozta latens ví
rus infectio, m etabolikus eredetű 
zavar (ionizáló sugárzás genetikus 
hatása következtében), vascularis 
eredet (az ionizáló sugárzás endo- 
thel károsító hatása következté
ben).

(Re/.: Elsősorban differenciál
diagnosztikus szem pontból tartom  
jelentősnek a fen tiek  ismeretét.)

Kovács M iklós dr.

„Oblongata” krízisek tabes dor- 
salisban. L. J. L ibm an és mtsa. 
(Departm ent of Medicine, W hit
tington Hospital, L ondon): Journal 
of Neurology, Neurosurgery, and 
Psychiatry, 1976, 39, 1240—1241.

A szerzők szokatlan tünetek  elő
fordulásáról szám olnak be 44 éves 
tabes dorsalisban szenvedő betegü
kön. A hirtelen  fellépő, jól ism ert 
gastrikus krízisek m ellett több al
kalom m al apnoe, coma is je len t
keztek. Em ellett neurologiailag A r
gyll—Robertson pup illa  reactio, a 
mélyérzés hiánya voltak m egálla
píthatók. A cardiovascularis sy
philis jelei hiányoztak. A serolo- 
giai próbák pozitívok voltak. A li- 
quorban fehérjeszaporulat és bal 
oldali kicsapódású görbe, TPHA 
teszt pozitív. Az EEG, agyi scan 
normális. Rutin labor vizsgálati le
leteiben érdem leges kóros eltérés 
nem  volt. A phenytoint és ca rb a- 
m azepint az apnoes epizódokban

hatástalannak  találták , a fájdalom 
a non-narkotikus hatású  analgeti- 
kum okra rosszul reagált. A 21 na
pos procain-penicillin therapia 
a la tt esetenként kisebb fájdalm ak 
jelentkeztek, de az apnoes roham ok 
abbam aradtak.

2 hónap m últán  ism ét jelentkező 
abdom inalis fájdalm ak m ia tt ke
rü lt újabb felvételre sor. Az iroda
lom ban eddig igen ritk án  kerüli 
sor hasonló beteg ism ertetésére 
(Dusser de Barenne 1913, G uillain 
1922). Feltételezhetően a következő 
theóriák jöhetnek szóba: 1. recur
rens hátsó ganglionitis, 2. vagus 
laesio, 3. az autonom  idegrendszer 
érintettsége. M egoszlanak a véle
mények a penicillin therap ia h a tá 
sosságát illetően. D ifferenciáldiag
nosztikai fontossága m ia tt kerü lt a 
közlemény ism ertetésre.

Kovács M iklós dr.

Parkinson-kóros betegek lcvodo- 
pa- és benzerazid-kezelésének 6 
éves eredménye. B arbeau, A. és 
mtsai (Departm ent of Neurobio- 
logy, Clinical Research Institu te  of 
M ontreal): Neurology 1976, 26, 399 
—404.

A szerzők 1969—1975. között 75 
hónap a la tt levodopa +  benzerazid 
(Ro 4—4602, H offm ann—La Roche) 
kom binált kezelésben részesült 132 
(73 férfi és 59 nő) P arkinson-kór- 
ban szenvedő betegről szám olnak 
be. A benzerazid peripheriás dopa- 
decarboxylase inhibitor. A m egfi
gyelési idő a la tt 15 beteg meghalt. 
A therápiás hatás eredm ényét a 
M cDowell-skálán értékelték. Az 
esetek 72 % -a igen jó, illetve jó 
eredm énnyel gyógyult m inősítést 
kapott, csupán 9 esetben volt rossz 
az eredmény.

95 % -ban m ellékhatást egyálta
lán nem észleltek, míg az irodalom 
tanúsága szerin t a csak levodopá- 
val kezelt betegek ak á r 20 % -ában 
is je lentkezhetnek váltakozó in ten
zitású m ellékhatások.

(Re/.: a tanulm ány is bizonyítja  
azt az irodalomban m indinkább  
hangoztatott tényt, hogy csak a 
kom binált kezeléstől várható lénye
ges javulás, m ert a m ellékhatások  
fellépésének lehetőségét nagym ér
tékben csökkenti.)

Kovács M iklós dr.

A gerincvelő haemangioblasto- 
m ája. Brown, T. R. és m tsai. (Mas
sachusetts G eneral Hospital, and 
H arvard M edical School, B oston): 
Arch. Neurol. 1976, 33, 435—441.

Az összes gerincvelőtum or 1,6—
2,1 % -a haem angioblastom a, ezen 
belül az in tram edullaris elhelyez- 
kedésűek 3,3, az ex tram edullaris- 
in tradura lisak  1,7, az ex tradura li- 
sak 3,6 % -ban  fordulnak elő.

A szerzők az irodalom  40 köz
lésének 85 esetét elemzik (beleért
ve sa já t 5 esetüket is). A férfiak 
valam ivel nagyobb szám ban sze
repelnek, m in t a nők. A betegek 
átlag  életkora 30 év körül van. A

leggyakoribb tünetek: rad icu laris 
jellegű fájdalm ak, érzészavar, vég
taggyengeség. A laesiók kb. 79 % -a 
sim plex megjelenésű. M integy 
60 % -ban  in tram edullarisan  helyez
kednek el. A lokalizáció szem pont
jából elsősorban a thoracalis és 
cervicalis előfordulás a szem betű
nő.

Az in tram edu llaris esetek kb. 67 
% -a syringom yeliával, 48 % -a m e
ningealis varicositassal együtt je 
lentkezik. Az esetek 33 % -ában  
L indau-betegség és a központi 
idegrendszer különböző lokalizáció- 
jú haem angioblastom ái is jelen 
voltak. A röntgenologiai (myelo- 
graphiás) és histopathológiai kép 
jellegzetes volt. 11 esetben fam iliá
risán hasonló elváltozások á llo t
tak  fenn. A fejlődési rendellenesség 
m egjelenésének időpontja a 2—3. 
foetalis hónapban  van.

A defin itiv  megoldás elsősorban 
m űtéti, em ellett Rtg.-besugárzás.

Az irodalm i tapasztalatok szerint 
az életben tünetm entes haem an- 
gioblastom ák autopsiás m ellékle
le tként fo rdu lha tnak  elő.

Kovács M iklós dr.

EKG-eltérések subarachnoidealis
vérzésben. H am m er, W. J. és m tsai. 
(D epartm ent of Medicine, Division 
of Cardiology, Tem ple U niversity 
H ealth Science Center, P h ilade l
phia) : The A m erican Journal of 
Medicine 1975, 59, 427—433.

A szerzők részletes EKG-vizsgá- 
latsorozatot végeztek egy 36 éves 
betegükön, ak it bizonytalan m ell
kasi fájdalom  és sensorium  zavar 
m iatt vettek  fel intézetükbe. A kez
detben e ltérést nem  m utató görbe 
a tu d a t feltisztu lása u tán  subendo
cardialis ischaem iát sejtető e lté ré
seket m uta to tt (negatív T csipke az 
I, aVL és V2—6 elvezetésekben). E 
jelek persistálása alap ján  a bete
get an tero la tera lis  subendocardialis 
infarctus kórism ével 21 napos ápo
lás u tán  elbocsátották. Egy évvel 
ez u tán  eszm életlen állapotban ke
rü lt ú jra  felvételre, ekkor az EKG 
kóros e ltérést nem  m utatott. Az 
észlelt tarkóm erevség m iatt lum - 
balpunctiót végeztek, az egyenle
tesen véres liquor alapján  kóris- 
mézték a subarachnoidealis vérzést.
24 óra elteltével az EKG-on újból 
T inversió a lak u lt ki az I, II, aVL 
és V2- 6 elvezetésekben, em elkedett 
C PK -aktiv itás m ellett. 6 nap e lte l
te után, m ivel a neurológiai kép 
nem javult, carotis angiographiát 
végeztek, m ely az arte ria  basilari- 
son aneurysm át m utatott. M űtét e l
végzését ta rto ttá k  szükségesnek. A 
m űtét során folyam atosan ellen
őrizték az EKG-ot. Az altatás e l
kezdésekor a T inversio változa tla
nul fennállo tt, s ez nem  változott 
a koponya, illetve a dura m ater 
m egnyitásakor sem. Amikor az a r 
teria cerebri posterior, ill. a circu
lus arteriosus Willisii vongálására 
kerü lt sor, az EKG-on gyors egy- \ Т / Г  
m ásutánban jelentős változásokat 1 1
észleltek. A T csipke a V3—c elve- ------- --
zetésekben pozitívvá vált, m ajd az 169



I. elvezetésben csökkent a nega- 
tivitás, ugyanakkor a  II—III. és 
aVF elvezetésekben fokozódott. E 
T -változásokat követően junctio 
nalis rhythm us alakult ki, m ajd  az 
erek  felszabadításakor újból a be
vezetőben észlelt kép á llo tt visz- 
sza.

Az intracranialis betegségek so
rán  igen különféle EKG eltérések 
jöhetnek  létre. Ezek: 1. vezetési 
zavarok (rövidülő p itvar—kam rai 
átvezetés, junctionalis rhythm us, 
a—V dissociatio); 2. arrhy thm iák  
(sinus bradycardia, kam rai ex tra- 
systolia, p itvari extrasystolia, pace
m aker vándorlás): 3. m agas P csip
kék; 4. ST elevatio; 5. T inversio;
6. ST depressio; 7. magas, pozitív 
T csipkék; 8. kifejezett U hu llá
m ok; 9. QT távolság m egnyúlás. E 
változások keletkezésében a vege
ta tív  innervatio módosulása m ellett 
felvetik  a m yocardium károsodásá
nak lehetőségét is. A szerzők ese
tében az aneurysm a localis hatása, 
mely feltehetően a vegetatív  ideg- 
rendszeren keresztül alakul ki, vál
to tta  ki a jól ism ert EKG eltéré-
se k e t Pálossy Béla dr.

Autosomalis dominans striatonig
ralis degeneratio. Rosenberg, R. N. 
és m tsai (Departments of N euro
logy and Pharmacology, U niversity 
of Texas Health Science Center, 

Southw estern Medical School at 
Dallas): Neurology, 1976, 26, 703— 
714.

Van der Eecken A dam s és van  
Bogáért 1960-ban ír ták  le először a 
striatonigralis degeneratiót. K lin i
káikig elsősorban P arki nson-szerű 
tünetek  jellemzik. N europathologiai 
szem pontból a  corpus s tr ia tu m  és a  
substan tia  nigra zona com pactá- 
jának  bilateralis degeneratiója, his- 
tologiailag idegsejtcsökkenés szem
betűnő. Az ok ism eretlen, genetikus 
faktorok jelenléte a valószínű.

A szerzők egy portugál család 
329 tagjáról számolnak be, akiket 
8 generáción keresztül s ike rü lt kö
vetniük, őseik 1845-ben az Azori- 
szigetekről vándoroltak be az Egye
sü lt Államokba. II  é rin te tt család
tagot ism ertetnek részletesen, be
tegségük a 2—4. életévtizedben kez
dődött parkinsonszerű merevséggel, 
spasticitással, spastikus dysarth riá - 
val, szemmozgászavarokkal. A le
folyás progrediáló jellegű. Neuro- 
pathologiailag elsősorban a corpus 
stria tum ban és substantia nigrában, 
kism értékben a nucleus den tatus- 
ban, nucleus ruberban  ta láltak  
idegsejtcsökkenést. A lum balis li
quor hom ovanillinsav és dopam in- 
szintje általában csökkent volt. Az 
öröklődés autosomalis dom inans 
jellegű. El kell különíteni m ás h a
sonló öröklésm enetet m uta tó  be
tegségektől; így a nigrospinodenta- 
lis, az olivopontocerebellaris dege- 
neratiótól, dystonia m usculorum  
deform anstól, Machado-f. betegség
től, Huntington-f. betegségtől.

Kovács Miklós dr.

Agytörzsi ischaemias infarctus 
kombinált előfordulása bisympto- 
más Klippel—Trénaunay—Weber
syndromával és cutis Iaxa-val. E.
A lbertini (Neurological Clinic, Hei
delberg University, H eidelberg): 
Journal of Neurology, N eurosur
gery, and Psychiatry, 1976, 39,
581—585.

A klasszikus phakom atosisokhoz 
közelálló Klippel—T rénaunay—
W eber syndrom a (KTWS) m etam er 
elrendeződésű- neavus teleangiecta- 
ticusból (elsősorban az alsó vég
tagokon) féloldali varicositasból és 
hypertrophiából áll (unilateralis 
macrosomia). Nagyon ritk án  a pe- 
ripheriás, még ritkábban  a közpon
ti idegrendszerben vascularis ab- 
norm itások tá rsu lhatnak  hozzá. A 
szerzők 25 éves férfibetege az agy
törzs alsó részének laesió jára utaló 
tünetekben  is szenvedett. A leletek  
közül a legjellem zőbb volt a carotis 
angiogram , mely az a. basilaris, 
a. cerebellaris superior, valam in t 
a thalam ostrialis vénák abnorm is, 
aneurysm aszerű tágu la tá t m utatta . 
A tünetek  fokozatosan progrediál- 
tak. E m ellett cutis laxa (Ehlers— 
Danlos syndrom a?) vo lt m egfigyel
hető.

R itkán  phakom atosi sokkal,
Ehlers—Danlos syndrom ával való 
előfordulását is közölték az iroda
lomban.

(Ref.: a ritka, kom binált tüne t-  
csoport hazai előfordulása nem  is
mert, d ifferenciáldiagnosztikus je 
lentősége van a fen tiek  ism ereté- 
viele )

Kovács M iklós dr.

Ilemiparcsis cervicalis spondy- 
losisban. W allack, E. M. és mtsai. 
(D epartm ent of Neurology, Uni
versity of North Carolina, Chapel 
Hill and  the Division of N eurosur
gery, W atts Hospital, D uke Uni
versity M edical Center, D urham ): 
JAMA, 1976, 236, 2524—2525.

A hem iparesis gyakori tü n e t a 
m indennapos neurológiai gyakor
latban, azonban cervicalis spondy- 
losisos eredettel viszonylag ritkán  
fordul elő.

A szerzők két (56, illetve 53 éves) 
férfibetegén néhány hónap a la tt 
egyre fokozódó spastikus jellegű 
hem iparesis a laku lt ki, egyéb eny
he neurológiai tünetek  (érzészavar, 
H orner-syndrom a stb.) kíséretében. 
A cervicalis Rtg. súlyos spondylo
sis, a myelogram részleges stop je 
leit m uta tta . Cervicalis lam inecto
m ia lényegében csaknem  te ljes 
gyógyulást hozott enyhe jelektől 
eltekintve. Az irodalom ban Clark 
és Robinson  120 betegre k iterjedő  
összefoglalója a  legnagyobb, ennek 
m integy negyede k ife jeze tt hem i- 
paresist m utatott.

Hasonló esetben a lényeges 
szempont, hogy gondoljunk reá, 
m ivel differenciáldiagnosztikus je 
lentősége nagy. Kovács m k ló s  dr

Polyradiculitis cranialis. E. Ketz,
E. H oldener (Klinik fü r Neurologie 
m it A bteilung für Neurophysiologie 
am  K antonspital St. G allen): 
Schweiz, med. Wschr. 1976, 106, 
1862—1866.

F isher 1956-ban a klasszikus 
Landry—G uillain—B arré syndrom a 
sajátos m egjelenésű form áját külö
nítette el, m elyet elsősorban ataxia, 
areflexia, ophthalm oplegia és tá r
suló agyidegtünetek jellemeztek. A 
legvalószínűbb, hogy aetiopathoge- 
nelikai szempontból megegyezik a 
Landry—G uillain—B arré syndro
mával. A klasszikus liquorlelet (al- 
bumino-cytologiás dissociatio) is 
m indig jelen van A kórlefolyás is 
megegyező. Á ltalában a prognózis 
is jó: kom plett rem issio alakul ki. 
A therapiás megoldások is hason
lóak. A diagnózis felállításában a 
klinikai képen kívül fontos tám 
pontot nyújt a liquorlelet és az 
EMG.

A szerzők 3 betege lényegében te l
jes rem issióval gyógyult.

A differenciáldiagnózis tekinteté- 
sen szóba jöhetnek: exogen-toxikus 
mérgezések (pl. thallium ), botu
lismus, diphtheria, W ernicke-ence- 
phalopathia, panarteriitis, porphy
ria, a  koponyabázist érin tő  folya
m atok (elsősorban pons-m edulla 
oblongata regio) agytörzsi infarctus, 
sclerosis m ultiplex. Az irodalm i 
adatok szerin t Van Bogáért és 
m tsai m ár 1938-ban lényegében 
hasonló tünetcsoportot különítettek
pl

Kovács M iklós dr.

Magatartásbiológiai szempontok 
a psychiatriai kutatásban. Plogg, D. 
(M ax-P lanck-Institu t fü r  Psychiat
rie, M ünchen): Deutsche Medizi
nische W ochenschrift 1975, 100,
2108—2119.

A szerző egy a folyóirat cikkei
nek átlagos te rjedelm ét meghaladó, 
70 adatot tartalm azó  irodalom jegy
zékkel kiegészített tanulm ányban 
fejti ki felfogását a m agatartás
biológiai irányzat jelentőségéről a 
psychiátriában. Véleménye szerint 
a psychiatria elm életképzésében 
rendkívül heterogén tényanyagból, 
és gyakran divatos áram latokból 
indul ki. Mégis az elm életképzésben 
bizonyos csomópontok m utatkoz
nak, am elyek cím szavakban: örök- 
löttség, környezet, ösztön, indulat, 
érzelem, felismerés, tapasztalat, 
kom m unikáció és tanulás. A szerző 
szerint e csomópontok vizsgálatá
ban nyú jtha t segítséget a m agatar
tásbiológia". M eghatározása szerint 
ez nem egyéb, m in t etiológiai szem
lélet, mely külön súlyt helyez a m a
gatartás evolúciójára. A m agatar
tás az élőlény szervezettsége által 
létrehozott belső folyam at, am ely a 
szervezet fennm aradását biztosítja 
a környezet á ltal m eghatározott 
helyzetekben. Ezek azok a sarkala
tos pontok, am elyek a m agatartás
biológiai ku ta tás t meghatározzák. 
Véleménye szerint ezek az em beri 
psychiatriai ku ta tásban  is szerepet 
játszhatnak, csak helyesen kell ér-



telm ezni az evolúciót, nem egysze
rűen idővel fellépő addicióként, 
am ely való jában  ilyen vulgáris fo r
m ában biologismusra vezethet. 
Nem szabad abból kiindulni, hogy 
az em berben tiszta anim alis m aga
ta rtás lenne, am ely az összemberi 
m agatartástó l különválasztható, 
m int ahogy nincs tisztán em beri 
m agatartás sem, amely teljesen el
választható az állati m agatartástól. 
Legfontosabb kiindulás egyrészt az 
öröklöttség, m ásrészt a szervezet 
és környezet közötti in teractio  vizs
gálata.

A továbbiakban m indenekelőtt 
depressiók kialakulásának, ösztönök 
és indulatok kutatásának, végül ta 
nulás és m agatartás-változtatások 
vizsgálatának példáin keresztül il
lusztrálja  az evolúciós etológiái 
szemlélet hatásosságát, m iközben 
részben psychoanalitikus, részben 
tanuláselm életi szemlélettel szem 
ben vitázva m egm utatja a m aga
tartásbiológia jelentőségét, nem csak 
etiológiai téren, hanem  k im utatva  
felhasználhatóságát terápiás alapok 
kidolgozására is. 4 cs  KataUn ^

Depressiv állapotok a gyakorlat
ban. Felismerésük és therapia. P.
Kielholz (Psychiatrische U niversi
tätsklinik, B asel): Med. Welt. 1977, 
28, 209—212.

A depressiós betegek a legtöbb 
nyugati országban a betegforgalom  
10% -át teszik ki.

Diagnosztika. A som atikus álarc 
m ögött célzott vizsgálattal fel kell 
ism ernünk a következő, depres
sio m ellett szóló jegyeket: örülni 
nem  tudás, határozatlanság, érdek 
lődéshiány, em berkerülés, töp ren
gés, pesszimizmus, kudarcérzés, ön- 
vádlás, indíték-, életkedv- és lib i
dó-csökkenés, szomorú hangulat, 
belső nyugtalanság, szorongás.

L árváit depressiora gyanúsak a 
bizonytalan és változó testi zava
rok, a panaszok szorongó, hypo- 
chonder előadása. A panaszok k ü 
lönösen reggel kifejezettek és pe
riodikusan jelentkeznek.

Nosologiai felosztás: somatogen, 
schizophren, endogen (cyklikus, pe
riodikus, involutiós), psychogen 
(neurotikus, exhaustiv, reactiv).

Sym ptom atologia: Általános, h a 
si, keringési, különböző fájdalom - 
syndrom a, anyagcsere- és endocrin- 
tünetek.

A therapia  a lap ja  a nosologiai 
diagnosis. Somatogen depressiónál 
először a testi alapbajt kezeljük. 
Idős kori depressiónál szívszereket 
adunk. Az exhaustiv  depressiót a 
tartós em otionalis feszültség ta r t 
ja fenn. N őknél ez az alak gyako
ribb  (80%) a  csalódások, házassá
gi problém ák, családi és m unkahe
lyi többletterhelés miatt. H árom  fá
zisban zajlik  le : H yperaesthesiás- 
astheniás, szorongásos szak, psy- 
chosom atíkus panaszok és a dep
ressiv szak. Ezt az  alakot elsősor
ban neuroleptikum okkal kezeljük 
és csak m ásodsorban adunk an ti-  
depressivum ot.

A különböző antidepressivum ok 
különböző m értékben befolyásolják 
a tüneteket. Psychom otoros gátlás
nál; Antrieb-gyengeségnél, apath iá- 
ban helyes az aktivizáló szerek 
adása: desipram in, no rtrip ty im
vagy protriptylin . Ha a szomorú, 
levert hangulat a vezető tünet, 
hangulatem elő, depressio-oldó imi- 
pram in (M elipramin), Noveril a 
helyénvaló. Szorongás, belső nyug
talanság, hypochondria esetén — ez 
a leggyakoribb — anxiolytikum o- 
kat adunk. A lvást fokozó hatásuk  
m iatt a nagyobb adagot este ad juk : 
am itrip ty lin  (Teperin), trim epirin  
(Sapilent), M elleril.

A psychotherapia  a lkalm azásá
nál sok h ibát szoktak elkövetni. 
Hibás a  beteg buzdítása, pl. 
„Szedje össze m agát!” A gátlás és 
Antrieb-szegénvség m ia tt a beteg 
képtelen elhatározását és akara tá t 
realizálni, ezért kétségbeesése fo
kozódik. H iba m inden elterelő, fel
vidító, szórakoztató kísérlet. A be
teg a vidám  környezetben oly 
drasztikusan lá tja  sa já t örülni nem  
tudását, hogy depressiója m élyül. 
Hibás a beteget szabadságra kü lde
ni. Idegen környezetben nem  ta lál 
em beri kapcsolatot, még jobban 
m agába süllyed, gondolatai csak a 
depressiv ta rta lm ak  körül forog
nak. N yíltan és term észetesen kell 
beszélni a  beteggel az öngyilkosság 
gondolatáról is. Az a tudat, hogy 
suicid im pulsusok léphetnek fel, 
megkönnyíti és felo ld ja a  beteget. 
A gyógyítást legcélszerűbb otthon, 
sa já t környezetben, am bulan ter 
megoldani. Ha lehet, a beteg 
ne szakítsa félbe m unkáját. A 
m unkában önigazolást ta lál és nem 
ér rá  tépelődni.

A gyógyszeres kezelés elő tt fel 
kell hívni a beteg figyelm ét a 
gyógyszerek m ellékhatásaira  és a r 
ra, hogy a  hatás csak később áll be.

Prophylactikus tartós kezelés. 
Endogen bipolaris depressióban 
legjobb prophylaxis a  lith ium . Uni
polaris endogen depressióban an ti
depressiv szerekkel is eredm ényt 
érhetünk  el (im ipram in, am itrip ty 
lin, Melleril). Kollár Lajos dr.

A z alkoholizmus lithium carbo- 
nat prophylaxisa. M erry, J. és 
m tsai (West P ark  Hospital, Ep
som) : Lancet 1976, II, 481—482.

Az alkoholizm us és a neuropsy- . 
chiatriai elváltozások kapcsolata 
közism ert: elsősorban depressiós 
hangulatváltozások jelentkeznek, 
gyakori a suicid késztetés. E be
tegségform ákat lith ium  kedvezően 
befolyásolja, akár ism étlődő dep
ressiós fázisok jelentkeznek („uni
polaris” form a), akár m ániás és 
depressiós periódusok váltakoznak 
(„bipolaris” forma). A visszatérő 
depressió megelőzése tekintetében 
a lith ium  kedvezőbbnek bizonyult, 
m int a tetracyclikus an tidepressán- 
sok. E tu lajdonsága a lap ján  m erü lt 
föl a lith ium  eredm ényes alkalm az
hatóságának lehetősége azon alko
holistáknál, akiknél a depressiós 
tünetegyüttes előtérben áll.

A WHO 1952-es klasszifikálásá- 
nak, ill. a G lossary of M ental Dis- 
ordersben fog laltaknak  megfele
lően alkoho listáknak  nyilvánított 
betegeket vizsgáltak. A kezelés első 
ha t hetében csoport psyehotherá- 
p iá t folytattak, s foglalkoztak a be
tegek szociális rehabilitáció jával. A 
vizsgáltak egy része — random i- 
záltan  — lith ium ot, más részük 
placebót kapott. E lbocsátásuk után, 
ha t hetes időközökben ellenőrizték 
őket, s m inden esetben m eghatároz
ták  a  plasm a lith ium -szin tjé t is. A 
dosist úgy válasz to tták  meg, hogy a 
plasm aszint 0,8—1,2 mmol/1 közötti 
legyen.

Áz eredm ények elemzése a li
thium  kedvező prophylactikus h a 
tására  hívja föl a figyelmet. A ke
zelés során csökkent a depressiv 
alkoholisták alkoholizálása, és 
csökkent a depressió m értéke ill. 
előfordulása is. A tanulm ány a be
tegek kooperáló készségére épült: 
rendszeresen k e lle tt ellenőrzésre 
já rn iuk : nem  -lehet ezért pontosan 
fölmérni, m ennyire reprezentatívok 
a vizsgálat n y ú jto tta  adatok. Sok 
alkoholista ui. ilyen együttm űkö
désre nem késztethető. Biztos azon
ban. hogy az alkoholisták  egy ré 
szénél a lith ium  th eráp ia  eredm é
nyesen alkalm azható . A placebót 
kapó. ill. lith ium ot szedő betegek 
eltérő alkoholizálásából látható, 
hogy a depressio m ilyen fontos fak 
tor a folytonos italozás fönn tartá
sában W in kler  Gábor dr.

Onkológia
Immun-állapot tüdőrákban: a 

BCG-immuntherapia eredménye
Gross, N. J. és m tsa  (Departm ent 
of Medicine, U niversity  of Chicago,
950 East 59th, S treet, Chicago, 111 
60637): A m erican Review  of Res
piratory  Disease 1976, 113, 457—
464.

A B C G -im m untherapiának az az 
elvi alapja, hogy a  BCG-vaccina 
rosszindulatú daganatok  esetén is 
fokozza a cellu laris im m unitást. A 
szerzők szöveti v izsgálattal is iga
zolt 28 tüdőrákos betegen szerzett 
tapasztalataikról szám olnak be. 20 
beteget m egoperáltak, 11 beteg a 
m űtét u tán  röntgenbesugárzást is 
kapott. 8 beteg csak  sugárkezelés
ben részesült. A sugárdózis átlag 
6100 r  volt. C hem otherapiát nem 
alkalm aztak. A vaccinálást 2—8X 
108 BCG-bacilussal végezték a hát 
bőrén á t eló l-hátu l olyan területen, 
am ely a rön tgen  besugárzástól 
m entes volt. A kezelést az első 3 hó
napban hetenként, az tán  3 hónan'g 
havonta, m ajd 3 havonként egy-egy 
ízben végezték. Lázas reactio ese
tén a vaccina ad a g iá t csökkentet
ték és 1—2 heti szünete t tarto ttak .
A betegek im m unállauotát fo lya
m atosan tuberculin , histoplasm in, / Л  
candida, mumps an tigen  trichonhy- V T/T  
tin  és streptokinase-streptodom a^e X  1  
reactióval követték  nyomon. A 
prim er bőrérzékenységet dinitro- i f  $
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chlorobenzen próbával vizsgálták, 
végül in  vitro lym phocyta-tenyész- 
tést is végeztek. A betegek  átlag
59,5 évesek voltak és azokat négy 
csoportba osztották:

1. Az első csoportban levő 7 be
teget radicalisan m egoperálták, ki- 
úju lás nem  volt. 3 beteg  laphám - 
rákos, 3 adenocarcinom ás, egy pe
dig kissejtes rákos volt. 3 beteg 
röntgenbesugárzást is kapott. A 
BCG-vaccinálást 5 beteg 12 hóna
pig, egy hat, egy pedig három  hó
napig kapta. Egy év  m úlva vala
mennyi beteg jó á llapo tban  volt.

2. A második csoportban  levő 7 
beteget radicalisan m egoperálták 
ugyan, azonban egy éven  belül a 
rák  kiújult. Egy beteg laphám rá- 
kos, 3 adenocarcinom ás, 2 kis-, egy 
nagysejtes nem differenciálható 
rákos volt. 5 beteg röntgenkezelést 
is kapott. 4 beteg 12 hónapig. 2 ki
lenc, egy pedig három  hónapig kap
ta a BCG-vaccinálást. Egy éven 
belül a kezelés eredm énytelen  volt, 
3 beteg meghalt.

3 A harm adik  csoportban levő 
9 betegben a m ű té tko r daganat
szövet m arad t bent. 2 beteg lap- 
hám rákos, 3 adenocarcinom ás, 3 
kis- és egy beteg nagysejtes nem 
differenciálható rákos volt. 8 beteg 
röntgenbesugárzást is kapott. 2 be
teg 12 hónapig, 2 kilenc, egy hat, 
egy öt, kettő négy és egy három  hó
napig részesült BCG -vaccinálás- 
ban. A kezelés eredm énytelen  volt, 
5 beteg meghalt.

4. A negyedik csoportban levő 5 
beteget hasonlóan az első csoport
beliekhez, szintén rad icalisan  meg
operálták, bennük rec id iva  nem 
volt, azonban ezeket BCG-vel nem 
vaccinálták. K ettő laphám rákos, 
kettő  adenocarcinom ás, egy pedig 
nagy sejtes nem  differenciálható  
rákos volt. 3 beteg besugárzást is 
kapott. Egy évvel a  m ű té t után 
valam ennyi beteg jól volt.

A legtöbb beteg tuberculin-pozi- 
tiv  volt m ár a vaccinálás elő tt vagy 
tuberculin-pozitiv  le tt az  után. A 
tuberculin-érzékenység nem  volt 
kapcsolatba hozható a kezelés ered
ményével. A többi bőrp róba ered
ménye 6 hónapon á t változatlan 
m aradt, kivéve az első csoportot, 
am elyben a BC G -vaccinálás fokoz
ta  az im m unreactivitást. Hasonló 
eredm énnyel végződött az in vitro  
lyn-mhocyta-próba is. A röntgen
besugárzás határozottan  csökken
te tte  az im m unreactiót.

A tüdőrákos betegek im m un- 
állanota általában véve rossz, am it 
a m űtét után b en n m arad t rákszö
vet, továbbra is fenn ta rt, a rön t
genbesugárzás pedig szintén káro
sítja az im m un-rendszert. R adiká
lis m űtét után a rön tgensugárra l 
nem kezelt beteg im m un-állapotát 
a BCG-vaccinálás jav ítja  Érdekes, 
hogy a BCG-vel vaccinált 16 hör
gőrákos betegből 9-ben a kezelés 
folyam án kizárólag az agyban ke
letkezett áttét. Ebből a r ra  lehet kö
vetkeztetni. hogy a BCG-vaccina 
megvéd m inden olyan szervet a

ráktól, am elyben nyirokkeringés
van; kivétel az agy, ahol norm ális 
körülm ények között lym phocyták 
nem  keringenek.

M a még nem  tud juk , hogy a 
BCG-vaccinálás m eghosszabbítja-e 
a  tüdőrákos betegek é le té t vagy fo
kozza-e gyógyulásukat, b á r ez az 
eddigi klinikai tapasz ta la tok  szerint 
valószínű. Az im m un-k ísérletek  
eredm énye m indenesetre biztató.

Pongor Ferenc dr.

A tüdőrák regionalis immunthe- 
rapiája intrapleuralis BCG-vel. M.
F. Mckneally, C. M aver, H. W. Kau- 
sel (Medical College, A lbany, N. Y., 
and Kidney Disease In s titu te  of New 
York S tate D epartm en t of Health, 
USA.): The L ancet 1976, I., No. 
7956, 377—379.

A szerzők vizsgálata inak  alapja 
az a megfigyelés volt, hogy azok a 
tüdőrák  m iatt operált betegek, akik 
szövődménnyel (empyema) gyó
gyultak, hosszabb ideig m aradtak  
életben, m int a szövődm énym entes 
gyógyulok. A postoperativ  empyema 
aspecifikus stim uláló h a tá sá t in tra - 
pleuralisan adott BCG-vel utánoz
ták. Az összes beteget ugyanaz a se
bészi team  operálta, s tandard  k rité 
rium ok alapján, ugyanavval a tech
nikával. Az osztályozás során a 
zabszemsejtes és a k is-sejtes ana- 
p lastikus carcinom át k izárták  a 
vizsgálatokból. A betegek csoporto
sítása és az á tté te lek  helye szerint 
történt. Random izálás u tán  a BCG- 
vel kezelt betegeknek a draincső 
kihúzása előtt, rendszerin t a 3—5. 
postoperativ napon, a csövön ke
resztül 107 m ennyiségű csíraképes 
organism ust in jiciá ltak . Ezután 48 
órán keresztül asp irin t és diphenyl- 
hydram int kap tak  a betegek, hogy 
az injectiót követő lá za t és discom- 
fort-érzést kivédjék. 14 nappal az 
intrapleuralis BCG injectio  u tán  
m indkét csoport betegei 300 mg/die 
isoniazidot kaptak, am it 12 héten 
keresztül szedtek, a bacteria lis túl- 
növekedés m egakadályozására. A 
betegeket am bu lan ter rendszeresen 
ellenőrizték, akiken localis recidi- 
vát. vagy m etastasisokat észleltek, 
rtg-besugárzással, vagy chem othe- 
rapiával kezelték, de fo ly ta tták  kö
vetésüket. Az eredm ényeket statisz
tikailag elemezték. 29 beteget ke
zeltek BCG-vel, 31 beteg tartozott 
a kontroll csoportba. 40 beteget kö
vettek 1 évig, vagy hosszabb ideig. 
Az átlagos megfigyelési idő m ind
két csoportban 12 hónap volt. 17 
BCG-vel kezelt, I. stád ium ba ta rto 
zó betegen sem recid ivát, sem h a
lálozást nem észleltek. A 22 beteg
ből álló, I. stád ium ban  levő kont
roll csoportban 9 recid iva volt, 5 
beteg meghalt. A különbség szigni
fikáns (p =  0.003). A TI. és III. stá
dium ban levő betegek kis száma 
nem  enged kom olyabb következte
téseket. azonban úgy látszik, hogy 
nem  jav ítja  a betegek prognózisát. 
Azokon a betegeken, akik  BCG-t 
kaptak, átm eneti serum  alkalikus

phosphatase em elkedés volt, szem
mel lá tható  sárgaság nélkül. A szer
zők azokon a betegeken, akiken a 
tüdőrák  a tüdőre és a hilusi nyirok
csom ókra korlátozódott, a  BCG 
kezelést hatásosnak ta lálták . Hang
súlyozzák, hogy egyform án eredm é
nyes m ind a cutan, m ind az in tra 
p leuralis BCG-zés, azonban abból 
az elm életi m eggondolásból k iin 
dulva, hogy m aradhatnak  vissza re
sidualis tum or-sejtek  a m űtét után, 
a ny irokapparatus stim ulálása loca- 
lisan, a resecált tum or területén 
célszerűnek tűnik.

Tóth L evente dr.

Tüdőtuberculosis talaján kelet
kezett tüdőrák. Yoeh Ming Ting, 
W. R. Church, К. P. R avikrishnan 
(D epartm ent of Radiology and 
R espiratory  Disease, W ayne County 
G eneral Hospital, Eloise and Uni
versity of M ichigan): Radiology, 
1976, 119, 307—312.

A tüdőrák  előfordulása tüdőtu- 
berculosisos betegeken gyakoribb, 
m in t az átlagos populatióban. A 
tbc. röntgenjelei gyakran elfedik a 
carcinom a jelenlétét, így késik a 
diagnosis.

A szerzők á ttek in te tték  azon be
teganyagukat, k iknél tüdő-tbc. és 
carcinom a együttesen á llt fenn. 
1971—1974 között 450 ak tív  tbc-s 
beteget vettek  fel, közülük 22-nek 
tüdőcc.-ja is volt. A bronchogen 
cc-k szövettani diagnosisát bron- 
choscopia, thoracotom ia vagy sec
tio ú tjá n  nyerték . A köpet-cyto- 
lógiai vizsgálat 9 esetben (41%) 
volt pozitív, 11 esetben (50%) ne
gatív, 2-nél nem  végezték el. Az 
első rtg. vizsgálat 7 betegen (32%) 
vete tte  fel a bronchogén cc. lehe
tőségét, 15 esetben tbc reactivi tá- 
sá t vagy pneum oniát állapíto tt 
meg.

A röntgenképek áttekintésekor 
k iderítették , hogy számos jel van, 
m ely tbc-s betegeken fennálló  tü 
dőrák gyanúját ve ti fe l:

1. A tüdő -in filtra tum  progressió- 
ja, m igrálása antituberculoticum ok 
m ellett, ism ételten K och-negatív 
köpet.

2. A tüdő in filtra tum  localisatió- 
ja. Az alsólebenyek basilaris seg- 
m entum aiban, a felső lebenyek 
elülső segm entum aiban a tbc-s 
reactivatio  ritka, ezekben a seg- 
m entum okban m egjelenő atelecta
sis vagv in filtra tum  neoplasm a 
gyanúját kelti.

3. Az in filtra tum  jellege: a bron
chogen cc. obstructiv  term észetű, 
ígv az in filtra tum  álta lában  homo
gén. levegő-bronchogram  nélküli.

4. P leuralis densitas. A sym m etri- 
kus p leuralis densitas-em elkedés a 
csúcsban vagy costo-phrenikus 
szögletben. p leu ra lis folyadék 
m ennyiségének növekedése an titu - 
berculotikus kezelés m ellett tum or
ra gyanús.

5. H ilaris adenopathia. Egyoldali 
h 'la r is  nyirokcsom ó megnagyobbo
dás. para trachealis  lym phadenopa
th ia  tbc-s reinfectióban nem á lta 
lános, carcinom ára gyanús.



6. Soliter csomó. 3 cm -nél k i
sebb átm érő jű  csomó tbc és car
cinom a egyarán t lehet, meszese- 
dés je len léte nélkül röntgen diffe
renciálás gyakran lehetetlen. 3 cm- 
nél nagyobb átm érőjű, szabályta
lan szélű csomó carcinom ára gya
nús.

7. Az üreg  jellege. Az üreg fa
lának  sim a belső szegélye és kon
tú r ja  tbc-re, szabálytalan, csomós 
fal és kon tú r m alignitásra utal.

8. Benyom at a dislocált in terlo
baris résen. A tbc-s fibrosis re t- 
ractió t eredményez, a következm é
nyes a telectasia  síkfilm en az in te r
lobaris rés retrac tió jakén t jelenik 
meg. Egy carcinom ás in filtra tum  a 
re trah á lt rést „S” alakúra benyom 
hatja.

Egyes szerzők szerin t a tbc. p re- 
disponál a carcinom ára. Stein itz  iz
raeli népességben — ahol relative 
kevés az erős dohányzó — tbc-s 
férfiakon ötször, nőkön tízszer gya
koribbnak ta lá lta  a  tüdőrák előfor
dulását.

Sokan úgy vélik, hogy a tüdő 
krónikus gyulladása és a fibrosis 
predisponáló tényező a  carcinom á
ra. A tbc. csak egy a  sok hegese- 
dést okozó krónikus tüdőelváltozás 
közül, valószínűtlen, hogy bárm i
féle specifikus effektusa lenne a 
m alignitas pathogenesisében.

Ez a beteganyag az t bizonyítja, 
hogy az irodalom ban sokkal többet 
tá rgya lt perifériás heg-carcinom á- 
val szem ben a centrális broncho- 
gen rák  gyakrabban társul tbc-hez.

Tbc-s betegeken a carcinom a 
diagnosztizálása sokszor igen nehéz 
és késik. A ktív tbc. biztos diagno- 
sisa m elle tt fennálló  rák  elkerüli a 
figyelmet. T unell szerint a tüdőcc. 
diagnosisának felállításához átlago
san 3,4 hét kell, tbc-s betegeken ez 
16,3 hét, ha Koch-pozitívok, még 
további 14 h e te t igényel.

A röntgemképek értékelésének 
pontossága, a köpet-cytológiai vizs
gálat, bronchoscopia, biopsia, tho- 
racotom ia segíthetnek a gyorsabb 
diagnosis felállításához.

Basa Ildikó dr.

A  m ediastinoscopia javallata i 
hörgőrák esetén. Whitcomb, M. E. 
és m tsai (Pulm onary Disease Ser
vice, Thoracic-C ardiovascular S ur
gery Service, and D epartm ent of 
Radiology, W alter Reed Arm y Me
dical Center, W ashington, D. C. 
20012): A m erican Review of Res
p irato ry  Disease, 1976, 113, 189— 
195.

A m ediastinoscopia értékes e ljá
rás a  hörgőrák operálhatóságának 
a m egítélésében. E m űtéte t azon
ban még m a sem  végzik egységes 
javallatok  alapján. Az egyik in té
zetben ru tinszerűen  m inden hörgő
rák  m űtét előtt a ján lják , a m ásik
ban viszont csak a  hilus elválto
zása esetén alkalm azzák. A m űtét
re a lkalm asnak  látszó hörgőráko
sok 30— 40% -ában ugyanis a m e
diastinum  nyirokcsom óiban rák á t
té t ta lálható , am i a resectio ered

m ényét m ár eleve kizárja. Sealy  
szerin t hörgőrákos betegen akkor 
ajánlatos m ediastinoscopiát végez
ni, ha a  röntgenkép és a  szöveti 
le let alapján  a m ediastinum  ny i
rokcsomóiban a rák á tté t alapos 
gyanúja állapítható  meg. A szerzők 
1970 és 1974 között e két p aram é
te r figyelem bevételével végezték 
vizsgálataikat.

121 potenciálisan resecálható 
hörgőrákos beteg közül 43 beteg
ben ta lá ltak  á tté te t a m ediastinum  
nyirokcsom óiban, am it 36 esetben 
m ediastinoscopiával kórism éztek. 
M ediastinum -áttét volt a  kissejtes 
rákos betegek 68% -ában, a nagy
sejtes rákosok 52% -ában, az ade- 
nocarcinom ások 29% -ában és a 
laphám rákosok 11% -ában. A 43 be
teg közül csupán 24 esetben lehe
te tt a  röntgenkép alap ján  á tté tre  
gondolni. A rön tgenlele t szerin t 
centrális elváltozás esetén m edias
tin u m -á tté t volt 55,3%-ban, a p a 
renchym a elváltozása esetén 
34,7%-ban, peripheriás elváltozás 
esetén pedig 19,5%-ban. Pozitív 
vo lt a hilus rön tgenlele te a  m edias- 
tinum -átté tte l já ró  centrális rák  
esetén 26-ból 13, párénchym a-rák  
esetén 8-ból 4 és peripheriás rák  
esetén 9-ből 7 betegben.

A 47 centrális hörgőrákos beteg 
közül 26 betegnek volt m ediasti- 
num -áttéte, am iből 21-et m ediasti
noscopiával kórism éztek, a h ilus 
röntgenképe csak 13 esetben volt 
pozitív. Nagy volt a m ediastinum - 
á tté t aránya kis-, nagysejtes rák  és 
adenocarcinom a esetén, am i lap- 
hám rák  esetén csupán 21% volt.

Tüdő-parenchym a rák ja  23 be
tegnek volt. Közülük m ediastinum - 
á tté tje  8 betegnek volt, ebből h e
tet m ediastinoscopiával kórism éz
tek. A hilus röntgenlelet csak négy 
esetben volt pozitív.

M ediastinoscopiát 25 peripheriás 
hörgőrákos betegen végeztek. M e- 
d iastinum -átté te  9 betegnek volt, 
am it 8 esetben a  m ediastinoscopia 
is igazolt. A hilus röntgenlelete 7 
esetben volt pozitív. 21 peripheriás 
hörgőrákos betegen nem  végeztek 
mediastinoscopiát. Közülük a  m ű
té t alkalm ával csupán egy esetben 
ta lá ltak  nyirokcsom ó-áttétet. Kis- 
és nagysejtes rák  esetén gyakori 
volt az áttét. A 24 adenocarcinom a 
csak egy esetben, a 9 laphám rák  
pedik egy esetben sem ado tt á t
tétet.

19 hörgőrákos beteg m ediastino- 
scopos lelete negatív volt, ezeken 
azonban különböző okok m ia tt nem  
végeztek m űtétet.

E redm ényeik á lta lában  egyezőek 
az irodalm i adatokkal. Feltűnő 
volt azonban, hogy a centrális h ö r
gőrák m ediastinum -áttéte esetén a 
hilus röntgenlelete 50% -ban nega
tív, peripheriás rák  esetén viszont 
csaknem  m indig pozitív volt. Nagy 
eltérést ta lá ltak  a  rák  se jt-typusa 
és a hilus röntgenlelet pozitivitása 
között is.

H a nem  ism erjük  a daganat szö
veti leletét, a röntgenkép a lap ján  
kell a ján lan i a m ediastinoscopiát. 
A peripheriás hörgőrák alig  ad

nyirokcsom ó-áttétet, á tté t esetén 
pedig a h ilus röntgenképe is pozi
tív, így peripheriás hörgőrák és n e 
gatív  m ellkas röntgenlelet esetén 
nincs szükség m ediastinoscopiára. 
Ezzel szemben a tüdő-parenchym a- 
vagy cen trális rák  m inden eseté
ben ajánlatos ezt a m űtéte t elvé
gezni.

A szöveti le let ism eretében a 
m ediastinoscopia java lla tá t illetően 
a rön tgenleletre és a sejt-^typusra 
kell tám aszkodnunk. Mivel a cen t
rális hörgőrák se jt-typusra való te 
k in tet nélkül nyirokcsom ó-áttéttel 
jár, m inden sejt-typusú  cen trális 
hörgőrák esetén ajánlatos m edias
tinoscopiát csinálni. Laphám sejtes 
tüdő-parenchym a- és peripheriás 
hörgőrák, továbbá peripheriás ade
nocarcinom a esetén e m űtét feles
leges. Nem differenciálható se jt- 
typusú tüdő-parenchym a- és p eri
pheriás hörgőrák esetén azonban a 
m ediastinoscopia végzése fe lté tle
nül indokolt.

Ü jabb klin ikai tapasztalatok sze
r in t kissejtes hörgőrák esetén sem 
m ediastinoscopiát, sem tüdő-resec- 
tió t nem  a ján la tos végezni, m ivel a 
kissejtes hörgőrák m indig ny irok
csomó, ill. általános szórással já r  
és e betegek túlélése m űtéttel nem  
javítható. A tüdő-laphám rák  vi
szont még nyirokcsom ó-áttét ese
tén is k itűnően reagál helyi: m ű
téti és sugaras kezelésre. M ivel az 
egyes csoportokban a betegek szá
m a alacsony volt, javaslata ikat 
nem ta rt já k  általános érvényűnek.

Pongor Ferenc dr.

Má.jmetastasisok: a laboratóriumi 
vizsgálatok, a scintigraphia és a la- 
paroscopia diagnosztikus értéke.
Angehrn, F. G. és m tsai: Dtsch. 
med. Wschr. 1976, 101, 1047.

A szerzők 90 tum oros betegen — 
közülük 54-nek gastroenterológiai 
tum ora volt — laboratórium i m ód
szerekkel, m áj-scin tig raphiával és 
laparoscopiával m ájm etastasist k e
restek, és m unkájukban  ezen m ód
szerek érzékenységét és specifici- 
tá sá t hasonlíto tták  össze. A 90 be
teg közül 48-ban ta lá ltak  szövetta
ni vizsgálattal is igazolt m ájm etas
tasist és 42-nek (m int legalább 1 
éves utánvizsgálat is igazolta) nem  
volt m ájm etastasisa.

A laboratórium i vizsgálatok kö
zül az alkalikus phosphatase és 
GOT bizonyult a legm egbízhatóbb
nak. A diagnosztikailag optim ális 
ha tárérték  a  m etastasis m entes és 
m etastasises csoport között az a l
kalikus phosphatase esetén 76, a 
GOT esetén 15 U /l. Ezen értéke
ket alkalm azva az előbbi enzym - 
m eghatározás érzékenysége 79%, 
specificitása pedig 64%.

A scin tigraphia értékelése 3 a l
kalom m al tö rté n t: először a „klin i
ka i” értékelés, am ikor a radioló
giai klin ika egyik orvosa a vizsgá
la t napján, valam ennyi k lin ikai és 
Laboratóriumi adat b irtokában a 
felvételeket leletezte.



Másodszor: „vak” leletezés — en
nek során scintigraphiás felvételek 
értékelésében jára tos rön tgen  szak
orvos a klinikai és a  labora tó riu 
mi adatok ism erete nélkü l csak a r
ra  a kérdésre próbált választ adni, 
hogy van-e m etastasis vagy nincs.

H arm adszor: „re trospectiv” lele
tezés — közvetlenül a  „vak” lele
tezés után, de m ár a helyes diag
nózis ism eretében.

A „klinikai”, a  „vak” és a „re t
rospectiv” leletezés érzékenysége és 
specificitása a következőképpen 
a laku lt: 1. a „k lin ikai” leletezés 
érzékenysége 73%, specificitása 
91%, 2. a „vak” leletezés esetében 
94% Ш. 95%, 3. a „retrospeotiv” 
leletezésnél 94% ill. 98%. A lapa- 
roscopia érzékenysége m ájm etasta- 
sisok k im utatására 85%, specifici
tása  97% volt.

A scintigraphia „k lin ikai” lelete
zésével tévesen értékelt 15 eset kö
zül a laparoscopia 13-szor nyújto tt 
helyes diagnózist, és a 7 laparosco- 
pos tévedés közül a sc in tigraphia 
5 alkalom m al bizonyult diagnoszti
kus értékűnek. A 90 beteg közül 
csupán 2-ben tévedett m indkét 
módszer.

A laboratórium i le le tek  együttes 
értékelése nem növeli a diagnosz
tikus ta lálati biztonságot, ezzel 
szem ben a laparoscopia és a m áj- 
scin tigraphia hasznosan kiegészíti 
egymást. Papp János dr.

gukban a benignus adenom a m iatt 
m űtö tték  operatív  m orta litása 0, a 
rákos eseteké 3% volt. K övetkeze
tes u tánvizsgála tokat nem  végez
tek, de fe ltű n t a  villosus adeno- 
m ák helyi k iú ju lásának  gyakorisá
ga m ű té t u tán . E m iatt sok eset
ben többszöri m űtét volt szükséges 
a gyógyulásig. A rákos esetek 5 
éves túlélése 52,6% volt.

Pálvölgyi László dr.

Contractilis fehérjék megszaporo
dása emberi ráksejtekben. Gabbia- 
ni, G.. Trenchev, Holborow, E. J. 
(Med. Research Council Rheum a
tism Unit, Taplow, M aidenhead, 
Berksh.): L ancet 1975, II, No. 7939, 
796.

A szerzők specifikus im m unfluo- 
rescentiás festési eljárás, valam int 
elektronm ikroszkópos vizsgálatok 
segítségével a  m icrofilam entaris 
rostokká rendeződő m ozgató fehér
jék  m ennyiségét em elkedettnek ta 
lá lták  az  em beri bőrrákból és emlő- 
m irigyrákból szárm azó ep ithel sej
tekben a  megfelelő egészséges hám 
sejtekhez viszonyítva. Feltételezik, 
hogy ez a  daganatsejtek  fokozott 
mozgékonyságával, invázióképessé
gével á llh a t összefüggésben. Lele
tük  jelentőségét abban  lá tják , hogy 
ez ú jabb  lehetőséget ad a  daganat
se jtek  kórism ézésére, a  jó- és rossz
indulatú  se jtek  elkülönítésére.

Gáti Éva dr.
A  colorectum villosus adenomá-

ja, J. P. Welch, C. E. W elch (Mas
sachusetts G eneral H ospital and 
H arvard  Medical School, Boston, 
MA): The A m erican Jo u rn a l of 
Surgery, 1976, 131, 185—191.

A szerzők az elm últ 10 év során 
észlelt 258 villosus colon és reotum  
adenom a esetről szám olnak be. 
Ezen anyagban 29% -ban fordult 
elő invaziv rák. A se jta ty p iá t és az 
ún. in  situ rákot nem  fogják fel 
m alignusnak, és a  jó indu latú  elvál
tozásokhoz sorolják. 138 betegük 
férfi, 120 nő, életkoruk átlaga 68 
év. A vastagbél m inden szakaszá
ban észleltek villosus adenom át, 
de gyakoribb a distalis szakaszok
ban: a sigm ában 24,4, a rectosig
moid régióban 13,2, a rectum ban 
46,9% Leggyakoribb tü n e t a vér
zés és a hasmenés. M egkönnyíti a 
felism erést a  nem  ritk a  prolapsus. 
R itka az obstructio vagy perfo ra
tio. Digitalis vizsgálattal esetleg el
nézhető, endoscopia a legm egbíz
hatóbb diagnosztikum a. Irrigosco- 
pia jellegzetes leletet m u ta tha t, de 
polypoid tum ort is u tánozhat. Mi
nél nagyobb az elváltozás, annál 
nagyobb a m alignus e lfa ju lás való
színűsége, de 1 cm k iterjedésű  fo
lyam atban is ta lá ltak  rákot. A ten 
nivaló a mielőbbi sebészi eltávolí
tás, mely az elhelyezkedés és k i
terjedés függvényeként lehe t egy
szerű excisio vagy különböző k i
terjedésű resectio, colectomia. 
Részletesen foglalkoznak az egyes 
szóba jöhető m űtéti m ódozatok jo
gosultságának elemzésével. Anya

A cytologia diagnosztikus értéke 
a petefészekrákoknál Geier, G
(D epartm ent fü r Gynäkologie und 
G eburtshilfe der U niversität Ulm)- 
Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 1463.

A m éhnyak és a hüvelyboltozat 
exfoliatív  cytologiai szűrővizsgála
ta  az esetek 76—98% -ában alkal
mas a m éhnyakrák  korai diagnosi- 
sára. Az em elkedő szám ú petefé
szekrák m a még többségében csak 
a k lin ikai tüne tek  alapján, leg
többször előrehaladott stádium ban 
ism erhető fel. A hüvely és cervix 
cytologia a  petefészekrákok korai 
diagnosztizálására a gyakorlatban 
nem vált be. A szerző sa já t és iro
dalm i adatok a lap ján  bizonyítja, 
hogy a néhány pozitív cytoiogiaí 
lelet mögött, m inden esetben m ár 
áttételes petefészekrák volt ta lá l
ható.

A D ouglas-punctióval nyert aspi- 
ratiós cytologiával pozitív ered
m ényt csak 1% körül nyertek  kü
lönböző szerzők, és a technikailag 
értékelhete tlen  kenetek aránya 
igen magas, 43% volt. K eettel és 
m unkatársai által alkalm azott 
módszerrel, azaz a Douglas ű rteré t 
élettani konyhasóoldattal átöblítő, 
m ajd  cen trifugált folyadék cytolo
giai vizsgálatával a pozitív kenetek 
szám a tünetm entes betegeknél 
13,2%-ra em elkedett, a technikai
lag értékelhetetlen  kenetek  a rá 
nya 2,9% -ra csökkent. A m ódszert 
az operált petefészekrákok utó
gondozásához aján lják , esetleges 
korai recidiva felfedezésére.

Legeredm ényesebb módszernek 
a tum or közvetlen punctatum ának 
cytologiai vizsgálata bizonyult. Az 
e ljá rásnak  a szerző szerint nincs 
kockázata, am bulan ter is elvégez
hető. A punctióval nyert anyagból 
legtöbbször pontos szövettani diag
nosis is adható. A módszer megbíz
hatósága 94% körül van. A ritka 
téves diagnosis inkább tévesen ne
gatív. Különleges javallata a 
punctiós cytologiának az inopera- 
bilis petefészek daganatos betegek 
cytostatikus kezelésre kiválasztása 
és beállítása. Szalóczy Péter dr.

Polyaminok mint a rák-chemo- 
therapia eredményének jelzői. Rus
sell, D urie В. G. M., Salmon S. 
E. (Dept. In ternal Med., Univ. of 
A rizona Coll, of Med., Tucson, A Z): 
L ancet 1975, 11, No. 7939, 797.

N éhány év óta ism ert, hogy a da
ganatos betegek vizeletében foko
zott m ennyiségű polyam inok jelen
nek meg. Ezt a  sejtpusztulással hoz
zák összefüggésbe. A szerzők kü 
lönböző haem atologiai és solid da
ganatos betegek szérum ának és vi
zeletének polyam in-szint változását 
tanu lm ányozták  a  chem otherápiás 
kezeléssel való összefüggésben. Azt 
ta lá lták  hogy azoknál a  betegek
nél, akiken a  chem otherápia ered
m ényes volt, a  sperm idin-szint 
em elkedett. Azoknál, kiken a the- 
ráp ia  hatásta lannak  bizonyult, a 
putrescin  ürítés fokozódott. Feltéte
lezésük szerin t a sperm idin ex tra 
cellu laris m egjelenése a  sejthalál 
jele, a putresciné a daganatsejtek
nek az osztódási fázisokba való 
visszatérésének m arkere.

M indezek a lap ján  a ján lják  a  be
tegek polyam in ürtíésének vizsgála
tát, am i segítséget je len thet a che
m otherápiás kezelés eredm ényessé
gének értékelésében. G m  É m  dr

Két eltérő eredetű carcinoma 
együttes előfordulása, szokatlanul 
magas serum oestrogen szint mel
lett. Steldinger, R. és mtsai. (Med. 
Kiin. u. Poliklin. im K linikum  W es
tend  der Freien Univ., B erlin ): Me
dizinische K linik 1976, 71, 1717— 
1719.

A közölt eset érdekessége az, 
hogy p rim er kissejtes bronchusrák
— kétoldali m am m a m etastasissal
— és m etastatissal nem  járó  pros- 
tatacc. együttesen fordult elő, s 
paraneoplastikus syndrom aként 
ex trag landu laris  hormonképződés 
színezte a klinikai képet.

A fölvételekor 78 éves férfi pana
szai féléves keletűek. Előbb gynae- 
com astia. m ajd a két m elltájékon 
érzett progrediáló intenzitású fá j
dalm ak, hónapok m últán  pedig 
igen gyors fogyás (egy hét a la tt 4 
kg) voltak  panaszai. K órházba 
szállítására szivinfarctus gyanúja 
m ia tt k e rü lt sor, e gyanút m ellkasi 
fá jda lm ai keltették. Fizikális vizs
gála takor nyugalm i dyspnoét, kife
jezett cyanosist, tachyarrhythm ia



a b so lu tá t, je len tő sen  m eg n a g y o b b o 
dott, töm ött tap in tatú , erő sen  n y o 
m á sérzék en y  m ájat ta lá lta k . A z  
E K G  su b a cu t stád iu m ú  h átsó  fa li 
in fa rctu s k ép ét m utatta, L D H -ér-  
ték e  e m e lk ed e tt  vo lt, de h a son lóan  
e m e lk ed e ttek  v o lta k  egyéb  en zy m -  
érték e i is: az a lk a lik u s és sa v a n y ú  
p h o sp h a ta se -é  is. A  serum  oestrogen  
sz in tjé t  a férfia k o n  szokásos érték  
több m in t 20-szorosán ak  ta lá ltá k , 
m íg a te s to stero n  tarta lom  n orm á
lis, a  p ro la ctin  concentratio  a la c so 
nyab b  vo lt. A d iagn osist r tg -v iz s -  
g á la to k  se g ítsé g é v e l leh e te tt eg y ér 
te lm ű v é  ten n i.

A  k lin ik a i v izsg á la to k  m e lle t t  a 
k eze lé s  az e lő térb en  á lló  h átsó  fa li 
in fa rctu s tü n eti k ezelésére, a  tá r 
su lt r itm u sza v a r  ren d ezésére  irá 
n yu lt. A  k eze lé s  19. n ap ján  a beteg  
card ia lis  d ecom p en satio  tü n e te i közt 
m egh alt. A  bronchuscc. és m eta sta -  
s isa i a k iíró  d iagn osisok  k özt is s z e 
rep eltek , a prosta ta  prim er tum orát 
a zo n b a n  a  sec t io  ism erte  föl.

A  szerző k  rész letesen  ism erte tik  
az em e lk e d e tt  o estro g en -ta rta lo m  
k ia la k u lá sá n a k  leh etség es m ech a 
n izm u sát, d ifferen c iá ld ia g n o sztik a i 
k érd ések et is  ér in tve. E zek  soráb an  
a leg fo n to sa b b k én t a Spironolacton  
tartós adását, a  P ierre -M a rie -B a m -  
b erger  syn d rom a tü n eteg y ü ttesé t, 
p a ra n eo p la stik u s en d o crin o p a th iá -  
kat em lítik . Tlr. , ,

W in k ler  G abor dr.

A Stauffer-syndroma. P h ilip p , 
Th. (I. M ed iz in isch e  K lin ik  d. U n i
v ersitä t M ain z): D eu tsch e  M ed. 
W och en sch rift, 1976, 1 0 1 . 1809—  
1810.

A  tü n etcso p o rto t S ta u ffe r  1961- 
ben h y p ern ep h rom án ál, a  v eserá k  
eg y  k ü lö n leg es  form á já n á l ír ta  le. 
5 b eteg én  a zt ta lá lta , h ogy  a b e te g 
ség  „ m ájm ű k öd ési za v a ro k k a l” jár  
együ tt: az a lka liku s  fo sz fa tá z  a k ti
v itá sa  m egnő tt, a p ro th rom b in -idő  
m e g n yú lt, a seru m  <j2-g lo b u lin  
sz in tje  nőtt, az a lbum in  sz in tje  
csök k en t. A  m áj m űködési za vara i 
a n n ak  e lle n é r e  je len tek  m eg, h ogy  
a m ájb an  m eta sta siso k  n em  voltak . 
A syn d rom a lé tezésé t szám os u tá n . 
v izsg á la t, n a g y o b b  b etegan yagon  
igazolta .

M a a  syn d rom a n em  m in d en  tü 
n e té t v eze tik  v issza  a m áj m eg b e
teg ed ésére . K id erü lt pl., h ogy  a 
h yp ern ep h rom áb an  fe lszap orod ó  
alk. fo sz fa tá z  v e g y ileg  (ref.: é s  im -  
m u n o lo g ia ila g ) k ü lön b özik  m ind  a 
csont, m in d  a  m áj a lk a lik u s fo sz fa -  
tázátó l, a zo n o s v iszo n t a  p la cen ta  
á lta l te r m e lt  iso -en zy m m el (R e- 
g a n -en zy m ), m e ly e t  az ö sszes  ra 
kok 5— 7% -a is term el, m égp ed ig  fő 
le g  co lo n - és  b ronchus-rákok . H y 
p ern ep h rom áb an  m inden  v a ló sz í
n ű ség  szer in t, ezt az iso -en zy m et  
m aga a d a g a n a t term eli. (R ef.: ez 
az en zy m  tu la jd on k ép p en  e g y  
olyan  feh érje , a m ely  csak  em b ry o -  
n a lisa n  fo rd u l e lő  n orm álisan , v a 
la m in t a p la cen tá b a n ; a d a g a n a 
tokban g én -d e-rep resszá ló d á s r é 
v én  k e le tk ez ik ; m in t feh érje , az

e lism er t „ ca rcin o -em b ry o n a lis  a n 
t ig é n n e k  k özé tartozik .)

A  p ro th ro m b in -id ő  m eg n y ú lá sá t  
m a a  h yp ern ep h rom a e se tén  k e r in 
gő fib r in o g én -h a sa d á si term ék ek 
n ek  tu la jd o n ítjá k . (R ef.: ezek  több  
tám ad ásp on ton  h atn ak  a lv a d á sg á t-  
lóan ; p o ly p ep tid ek ; ö sszefo g la ló  n e 
vü k : an tith ro m b in  VI.)

M in d ezek  e llen ére , a S ta u ffer  
syn d rom áb an  n em eg y szer  ta lá l
ta k  n em -sp ec ifik u s , rea k tív  h e p a 
titis t, kezdődő m á j-e lzs íro so d á ssa l 
és  p er ip o rta lis  k erek sejtes  b eszű rö-  
d ésse l. E zek et a je len ség ek e t ta r t
já k  a fo k o zo tt b ro m -su lp h a le in -re -  
ten tio  é s  a d ysp ro te inaem ia  o k á 
nak, é s  fe ltesz ik , h ogy  ezek  az e l 
v á lto zá so k  v a ló b a n  a tum or m á j-  
to x ik u s h a tá sá n a k  ered m én yei. 
(R ef.:  e g y esek  a  m á je lv á lto zá so k  
k ö v etk eztéb en  lé tre jö tt  ic teru st is  
ész le ltek . A  d ysp ro te in a em iá n a k , 
fő le g  a z  (^ -g lo b u lin -sza p o ru la tn a k  
m á s okai is  leh etn ek , pl. a tu m or-  
szétesés.)

H ogy ez  a 4 le ír t  je l — ha m e g 
van , am i az e se te k  kb. 40% -ában  
fo rd u l e lő  — m en n y ire  k ö v e tk eze 
te sen  je lz i a  h y p ern ep h ro m á s b e 
teg  á llap otát, a z t  jó l m utatja , h ogy  
h a  a tu m ort k iir tják , akkor ezek  a 
je len ség ek  m egszű n n ek , h a  m eta s
ta s is  je len tk ez ik , ú jra  m eg je len n ek . 
E zért em e lk ed e tt a lk . fo sz fa tá z-  
é r ték  m eg n y ú lt p ro th ro m b in -id ő -  
v e l eg y ü tt arra k e ll h ogy  fe lh ív ja  
fig y e lm ü n k et, h ogy  a k ép  m ögött 
e se t le g  h yp ern ep h rom a lappang.

S ző n y i F erenc dr.

Myeloma multiplex miatt végzett 
cytostatikus kezelés után manifesz
tálódott mamma carcinoma. B ell, 
R. é s  m tsai. (M ed ica l U n it o f R oyal 
M elb ou rn e H osp ita l): JA M A , 1976, 
236, 1609— 1610.

A  m am m a carcin om a m iatt v é g 
ze tt  m astecto m ia  u tán  ad ju van s  
th era p ia k én t ered m én y esen  a lk a l
m azzák  a m e lp h a la n t (A lkerant), 
m in t cytosta ticu m ot. A szerzők  á l
tal ism er te te tt e se tek  arra h ív 
já k  fe l a f ig y e lm e t, h ogy  a m el-  
p h alan  m aga is  in d u k á lh atja  
m am m a carcin om a k ia lak u lásá t. 
K ét b eteg ü k et (egy 68 é v e s  és egy  
59 é v e s  nőt) m y e lo m a  m u ltip lex  
m ia tt ré szes íte tték  m elp h a la n  +  
p red n iso lon  th erap iáb an . E lső b e 
teg ü k n é l egy  é v  m ú lv a  p an creas-  
fe j carcinom a, m ajd  ú jabb  fé l é v  
m ú lv a  scirrosu s m am m a carcinom a  
k eletk ezett. A  m á so d ik  b eteg et is  
m y elo m a  m u ltip le x  m ia tt k eze lték  
m elp h a la n  +  p red n iso lon  +  pro- 
carb azin  co m b in a tió v a l. E b etegen  
eg y  é v  m ú lv a  a la k u lt k i ad en ocar
c in om a m am m ae. E k ísérő  tu m o 
rok  k ia la k u lá sá t az im m u n ológ ia i 
resisten tia  csö k k en ésére  le h e t v isz -  
sza v ezetn i. N em  va ló sz ín ű , hogy  
m aga  a m elp h a la n  v o ln a  carc in o-  
g én  term észetű . M egjegyzik , hogy  
H olland  m elp h a la n  th eráp ia  során  
m y elo m o n o cy tá s leu k a em ia  k ia la 
k u lá sá t tap aszta lta .

B erkessy  Sándor dr.

Primer melanoma kimetszése 
előtt végzett intratumorális vacci
natio. E vera ll, J. D. é s  m tsa i (R o
y a l M arsden  H o sp ita l, L o n d o n ): 
L an cet, 1975, II, N o. 7935, 583— 586.

A z e lső d le g e s  m e la n o m á t 23 b e 
teg n é l k im etsze tték , é s  u tán a  a s e 
bet b ő r leb en n y e l fed ték . K ét b e 
teg n é l u jja m p u tá c ió t v ég eztek .

23 b e teg n é l 108 h im lő k ép ző  eg y -  
ség /m l v a c c in á t 2,5 m l térfogatb an  
m agába az e lső d leg es  m ela n o m á -  
ba ad tak  be, m ajd  14 n appal k é 
sőb b  a tu m ort k im etsze tték , és  
sz in tén  b ő r leb en n y e l fed ték .

A  v a cc in a tio  u tá n  du zzan at, e ry 
th em a é s  2— 5 -ik  n a p o n  h ó ly a g csá k  
je le n te k  m eg, a z  u tób b iak  8— 12-ik  
napon k ife k é ly e se d te k . A 14-ik  n a 
pon a g y u lla d á so s  je le n sé g e k  n a g y 
részt m egszű n tek . L y m p h a d en o p a -  
th iá t ö t b e teg b en  é sz le ltek . Á lta lá 
nos reakciók , láz , h á n y in g er , h á 
n yás, izo m m erev ség  —  egy  b eteg  
k iv é te lé v e l — . m in d en  e se tb en  f e l 
lép ett. A  szö v e tta n i p rep arátu m b an  
g y u lla d á so s se jtin f iltrá c ió , m ela n in t  
tarta lm azó  m acrop h agok , é s  csak  
12 b eteg n él v o lt  ép  tu m o rsejt m eg 
fig y e lh ető . K ét b e teg b en  a  k er in g ő  
a n titestek  t ite r e  a  tu m o rse jtek  e l 
len  n ö v ek ed ett a v a c c in a tio  u tán .

A v a cc in á lt és csa k  se b é sz ile g  
k eze lt k on tro ll cso p o rt kor, nem  
szer in t m eg eg y ezett. A  tu m or re 
g io n a lis  lo k a lizá c ió já ró l n em  te s z 
n ek  em líté st, a m é ly b e ter jed és  
a lap ján  a tu m o ro k a t o sztá lyozták , 
és h ason ló  v o lt  a k é t csop ort m eg 
oszlása . S z ig n ifik á n s v o lt  v isz o n t a 
k ü lö n b ség  a tu m o ro k  k lin ik a i-m a k 
roszkópos m e g je le n é se  között.

A v a cc in á lt csop ortb an  48 h ó 
nappal a k e z e lé se k  u tá n  5% sz ig -  
n ifik a n c ia  fok on  k e v e se b b  v o lt  a 
kiú ju lás. F ü zy  M árton  dr.

Myeloma multiplex és többszö
rös malignus daganatok együttes 
előfordulása. R ob in s, S. M. és
m tsai (B oston V etera n s A dm in . 
H osp ita l): JA M A , 1976, 236, 1609.

A z im m u n sy stem a  m eg b eteg ed é 
se  és  a d a g a n a tk ép ző d és közötti 
ö ssze fü g g ést eg y re  tö b b en  tá m a sz t
já k  a lá  érd ek es é s  m eg lep ő  e se t-  
m eg fig y e lé sek k e l. A  szerző k  83 
é v e s  b e teg e  m y e lo m a  m u ltip le x  
m ia tt részesü lt m e lp h a la n  (A lk e-  
ran) +  p red in so lo n  th eráp iáb an , 
am ik o r  is  a k e z e lé s  14. n a p já n  lá 
zas á lla p o t m ia tt m eg h a lt. B o n co 
lá sa  a lk a lm á v a l a m y e lo m a  m u l
tip le x  m e lle tt  co lo n  d escen d en s  
carcinom át, m ed u lla r is  pa jzsm irigy  
carcin om át é s  p a n crea s-fe j  a d en o -  
carcin om át is  ta lá lta k . K yle , H olt 
é s  R adosevic  a d a ta i sz e r in t a  m y e
lom a m u ltip le x  tá rsu lá sa  eg y éb  
tu m orok k a l 0,7— 19,0% -os g y a k o r i
ságú . H árom  p rim er tu m orra l v a ló  
tá r su lá sá t ez id e ig  m ég  n em  is 
m ertették . B erkessy  Sándor dr. 177



F o g - é s  sz á jb e te g sé g e k
Az almaevés fogtisztító hatásá

nak újraértékelése. Szerkesztőségi 
közlemény: Brit. Med. Jour. 1977, 
1, No. 6069, 1116.

E században az a vélem ény a la 
ku lt ki. hogy ha az étkezéseket ke
m ény étellel vagy gyümölccsel fe
jezzük be, akkor a  két legelterjed
tebb fogbetegséget, a  fogszuvaso
dást és a  foglazulást m egelőzhet
jük. A nyers alm a fogyasztását 
ta rtják  legjobbnak, m ert ennek re 
generatív befolyása van a fogakra 
és az ínyre.

Három szempontból javasolják 
az alm aevést:

1. Azt hitték, hogy az étkezések 
almával való befejezése tisztítja  a 
fogakat, vagyis eltávolítja az étel
m aradékokat és p laqueokat (ugyan
is a meg nem tisztíto tt fogakon 
levő baktérium ok felelősek a szu
vasodásért és az ínygyulladásért). 
V alójában azonban sem  az alma, 
sem más rostos ételek nem  felelnek 
meg e célra. Valam elyes tisztító h a
tásuk van ugyan, de a legfontosabb 
helyeken, a fogak között és az íny 
széle m ellett nincs, és a legtöbb 
tanulm ány a gingiva állapotában 
nem  m utato tt ki javulást.

Csak két olyan klinikai tan u l
mányról tudunk, m elyekben az al
m aevést cariest megelőző hatása 
szem pontjából vizsgálták. Az 
egyikben a étkezés végén fogyasz
to tt alm a gyerm ekeken a kontroll 
csoporthoz képest kisfokú caries re 
dukciót m utatott.
Egy m ásik kísérletben alig vala
melyes caries csökkenés m utatko
zott, ez esetben csak vacsora után 
ettek  alm át a gyermekek.

2. A fő étkezések között fogyasz
to tt alm a kevésbé ártalm as, m int a 
magas szénhidráttarta lm ú ragadós 
nyalánkságok. E kérdésre világos
ság derült a plaqueok pH -jának 
meghatározásából, am ely cukor 
evés u tán  10 perccel csökkent a 
bakteriális glycolysis hatására. A 
pH gyakran oly m élyre süllyed, 
hogy a fog ásványai oldódnak és e 
süllyedés nagyságával m érhető a 
táplálékok fogakra való ártalm assá- 
ga. Az alm a nem csak cukrot ta r 
talmaz, hanem  savat is, úgy hogy 
evése u tán  a plaque pH  határozottan  
esik. ami annyit jelent, hogy nem 
árta lm atlan  a fogra, ha nem  is 
annyira veszélyes, m in t a táplálék 
más tradicionális ellenséges elemei.

3. Több m int 50 éve jö ttek  rá, 
hogy az alm a evés savanyú íze 
m ia tt lúgos nyálterm elést stimulál. 
Ahogy a nyálterm elés növekszik, 
em elkedik a pH -ja, m axim álisan 
8-ra. Így várható, hogy a cukorból 
a plaqueban képződött savat az 
alm a által k ivá lto tt bő alkalikus 
nyál semlegesíti. Azonban a lúgos 
nyál kedvező hatásá t az alm a sav és 
cukortartalm a bőségesen ellensú
lyozza.

A sós földimogyorót, sa jto t fo
gyasztva az étkezések u tán  k ivált
hatjuk  a bő pro tek tiv  nyálfolyást.

Ezeknek az  előnye, hogy kevés 
gyorsan ferm entálódó szénhidráto t 
tartalm aznak  és nem  nagyon sava- 
nyúák. Eszerint, ez u tóbbiakat ja 
vaso lhatjuk  alm a helye tt az étke
zések közötti és u tán i fogyasztásra.

(Re/.: A  közlem ény 19 idevágó ta 
nu lm ány alapján készült, de ez 
korántsem  m eríti k i a táplálkozásra  
és fogszuvasodásra vonatkozó ten
gernyi iro d a lm a t. M indam ellett 
még további vizsgálatok szüksége
sek, m elyeket ajánlatos lenne ha
zánkban, m in t a lm aterm elő ország
ban elvégezni). B ruszt pál d r_

M áj- é s  e p e ú tb e te g sé g e k
Therápiás lehetőségek fulmináns 

hepatitisben. M aier, К. P., Talke,
H., Gerok, W. (M edizinische U ni
versitätsklin ik  F re ib u rg ): D eut
sche M edizinische W ochenschrift 
1976, 101, 1068—76.

A fu lm inans h ep a titis  (továb
b iakban f. h.) kezelésével foglal
kozó közlések szerzői többnyire 
szórványos esetek  észlelésére tá 
m aszkodnak, csaknem  te ljesen  
h iányoznak a  kon tro llá lt (therápiás 
kísérletek. Az inhom ogén beteg- 
anyagok és az  eltérő, többnyire 
agyidőben a lk a lm azo tt többféle 
kezelési mód korlátozza az ered
m ények k iértékelését. Ehhez még 
azt is  figyelem be kell venni, hogy 
a f. h. A buona szerin ti IV. kóma- 
stád ium ában  is elő fordul spontán  
remisszió. A szerzők á ttek in tik  és 
k ritika i elem zésnek vetik  a lá  a 
jelenleg a lka lm azo tt gyógyeljárá- 
sokait.

Glucocorticoidok. A f. h. gluco
corticoid kezelése Ducci és K atz- 
ig (1952) vezethető vissza, ak ik  23 
beteg dexam éthason, cortison vagy 
prednisolon és itetracyclin kezelé
sével 39%-os tú lé lési a rá n y t értek  
el. A későbbiekben ezt az ered 
m ényt nem isikerült reprodukáln i 
és egy kettős v ak  kísérletben a 
glucocorticoid nem  b izonyult jobb
nak a  placebónál, sóit káros m el
lékhatások jelentkeztek . Elsősor
ban sep tikus és vérzéses szövőd
m ényekkel kell szám olni. Hogy a 
f. ih. korai s tád ium ában  a hydro- 
oortdson képeis-e a  májisej'tmemb- 
rá n t m egvédeni a  destruáló  im 
m unológiai folyam atoktól, nem 
dönthető el, je lenleg egy am erikai 
kutatócsoport v izsgálja 16 kórház
ban kettős vak k ísérletben 4—800 
mg hydrooartison és placebo h a
tását. Ugyanígy Európáiban is 26 
k lin ikán fo lynak  hasonló  vizsgá
latok. és eddig 14 kezeletlen és 16 
kezelt beteg tú lé lésérő l szám oltak 
be (1975).

Cseretransfusio. Több szerző 
adata i szerin t a tú lé lési r á ta  k ü 
lönböző dosiisű glucocorticoid ke
zeléssel kiegészítve 21—35%. Ben- 
hamou  (1972) ada ta i szerin t 78 
cseretransfusióval és 270 anélkül 
kezelt beteg  tú lélési rá tá jáb a n  nem 
volt szignifikáns különbség. A ose- 
rertransfusio hatásossága f. ‘h.-ben 
nem bizonyított.

Plasmapheresis. 23 beteget na
pi 3— 7 lite r  friss piasmáival kezel
ve, 10 beteg tú léléséről szám oltak 
be. B ár kontroll csoport i t t  s in 
csen, a  friss plasm a adása csupán 
az alvadási fak torok pótlása m ia tt 
is hasznosnak ítélhető.

Á llatm áj-perfusio . K ontro llá lt 
the ráp iás  k ísérle t iitt sem ism ere
tes. A sertésm ájiperfusio eredm é
nyei inem biztatóak. Czygan  88 így 
kezelt betegéből csak 11 túlélő 
volt. A fő problém át a  rövid  per- 
fusiós idő jelenti. Ebből a  szem
pontból jobb a  páv iánokkal vég
ze tt keresztkeringéses m ájpenfu- 
sio, előzetes cseretransifusdo után.

Levodopa. A lapgondolata, hogy 
a bélből származó biogén am inok 
a m á jb an  nem m etábollzálódnak, 
és az agyba ju tva  a  dopam inerg 
neurotransmiissio zav ará t okozzák. 
Kedvező állatk ísérletes eredm é
nyek u tá n  a  Minikaii eredm ények 
nem  egyértelm űek, egyesek sze
r in t kom oly m ellékhatásokkal kell 
számolni. K ettős vak  kísérlet van 
folyam atban (Breen).

Passzív im m untherápia  anti-B  
hyperim m unsavóval. Az igen ked
vező állatk ísérle tes eredm ények 
u tá n  haemophiliásokitól nyert hy- 
perim m unsavoval kezelt 58 beteg 
közül 24 túlélő volt, a  tú lélési r á 
ta  41%. Elm életileg azonban korán 
kell adni!

Haemoperfusio. Az eredm ényte
le n  haem odialysis u tán  a  fehérjé
hez kö tö tt tox ikus anyagok e ltá
vo lítására ioncserélő gyantákkal, 
ak tív  szenes szűrőoszlopokkal k í
sérleteznek, biztató eredm ények
kel.

A  Julm ináns hepatitishez társuló 
szövődm ények kezelése.

V érzések  fellépése gyakori szö
vődmény, throm bocytopenia és az 
alvadási fak torok hiánya á ll elő
térben , 35%-foan halálok. A ko ráb 
ban  felve tett DIC m ia tt bevezetett 
h ep a rin  kezelésre szaporodtak  a 
vérzéses szövődm ények és szövet
tan ilag  sem  sik e rü lt a  DIC fen n 
á lltá t  igazolni. M a inkább friss 
p lasm a adásá t javasolják.

V eseszövődm ények. A gyakori 
veseelégtelenségben szerepet já t
szik a  hypovodaemia, vérzés, sav 
bázis 'és ionzavarok. Az utóbbia
k a t éppen a  jelentkező oliguria á t
törésére alkalm azott erélyes diu- 
re tikus theráp ia ro n tja  tovább. A 
korai haemodialysisitől sem m it 
sem lehelt várni, v iszont h a  egy
idejűleg pancreatitis is fennáll 
(Ham  és Fitzgerald  anyagában 
30% körül!) peritonealis dialysis 
aján lhátó .

Agyoedem a. G yakori szövőd
m ény, oka ism eretlen, a kórisimé- 
zés sem  könnyű kómás betegeken. 
Kezelése továbbra is  p rob lem ati
kus. In tak t vese esetén  furosem id 
és manniit adható. Nagy dosis s te 
ro id  adása  a  vérzés és sepsis ve
szélye m ia tt nem  aján la tos. M eta- 
bolikus .acidosis (túl erélyes b icar- 
bomát kezelése .is okozhat agyoede- 
m át.



Respiratórikus szövődm ények. 
Ezek gyakorisága és súlyossága 
m ia tt korai tracheoitomia végzése 
megfőni tolandó, még a  vérzéses 
szövődm ények fellépte előtt. Az 
antibdotiikus profilaxis G ram  nega
tív  kórokozók előretöréséhez veze
tett, 'ezért a szerzők gyakori kö
pet, vizeletleoltások, haem ocultura 
a lap ján  végzett célzott kezelés 
m elle tt vannak.

Szénhidrátanyagcsere zavar. 
Gyakori a  ihypoglycaemia (40% 
körül). T áplálási szem pontokat is 
figyelem be véve napi 2—300 g g lu 
cose adható  be, de a hyperton ias 
oldatok nem  előnyösek ozm otikus 
hatásuk  m ia tt. Fructose adása  
u tán  tej savacidosis a lak u lh a t ki, a 
xy iit sem  v á lt be. Zsírok nem  ad
hatók, am inosavák  is csak _ a  ja 
vulás szakaszában. Ebből ny ilván
való, hogy a f. h.-ben szenvedő be
tegek táp lá lása  sem megoldott.

összefoglalva: előrelépés ma
még csak a  szövődmények gyors 
felism erésében és kezelésében van. 
A betegeket intenzív therap iás 
osztályokon, elkülönítve kell ke
zelni. A legjobbnak látszó an ti-B  
hyperim m unsavó itherápia és hae- 
moperifusio sem é re tt még a  ru tin 
szerű alkalm azásra

Deák Gábor dr.

A vérző varixok kezelése cirrho- 
sisban: kritikai értékelés. Resnick, 
R. H. (Lemuel Shattuck Hospital, 
Boston, MA 02130): Scand. J. G ast
roenterol. 1975, 10, 673—678.

Az U SA-ban a halálokok között a
4. helyen szerepel a cirrhosis, és 
ezen halálesetek  egyharm ada varix  
vérzés u tán  következik be. E tény 
jelzi, hogy nem  mellőzhető a c irr
hosis th e rap iá jáb an  a portalis hy
pertensio jelentősége. A szerző á t
tekinti a vérző varixokkal kapcso
latos the rap iás  lehetőségeket és 
azokat k ritikusan  értékeli. A korai 
in tézkedések  között m indenekelőtt 
em líti a  gyomor jeges vízzel való 
átöblítésének, a vérpótlásnak és a 
panendoscopiának fontosságát, a 
vérzés helyének lokalizálását. (Még 
varixok jelenlétében is, a vérző be
tegek 40—60% -ában erosiv g ast
ritis  vagy peptikus fekély lehet a 
tu lajdonképpeni ok!) A vérzés- 
forrás igazolásához az a rte riogra- 
phia n y ú jto tta  lehetőségről sem  
szabad megfeledkezni. További lé
pések  között a Sengstaken—Blake- 
more szondával kapcsolatban em lí
ti ennek korábbi súlyos szövődmé
nyeit, az aspiratió t, és m ediastini- 
tis t a nyelőcső decubitusa követ
keztében — mindezek az esetek 
20% -ában halálos k im enetelt e red 
m ényeztek retrospectiv  elem zések 
szerint. A selectiv  in traarte ria lis  
vasopressin  infusio egy m ásik a l
te rna tíva  a vérzés m egállítására. 
Az arte ria  m esenterica superiorba 
in fundált vasopressin a portalis vé
nás nyom ást 50% -kal csökkentheti 
és m egszüntetheti a vérzést. E be
avatkozásnak is számos szövődm é
nye, com plicatio ja  lehet (érkárosí

tás, befertőződés, cardiorespiratori- 
kus zavarok), m ásrészt ú jra  vérzés 
esetek sem  ritkák . V égeredm ény
ben kontrollcsoportos vizsgálatok 
h iányában  nem  lehet m egítélni 
ezen e ljá rás  valódi értékét sem.

A portalis hypertensio sebészi 
kezelését illetően az elm últ 15 év
ben több helyen végeztek prospec- 
tiv, kontrollcsoportos vizsgálatokat, 
hogy m eghatározzák a porto-cava- 
lis anastom osisok jelentőségét. Az 
eredm ények „nem  alkoholos” cir- 
rhosisban kisebb postoperativ m or
ta litá st sugalltak, de végül is a 
hosszú távú  tú lélés hasonló volt. 
V alójában a m űtét látszólag elim i- 
n á lta  a vérzést és csökkentette a 
túlélést. A m ájelégtelenségben 
m eghaltak aránya nagyobb volt, 
m int a kontrollcsoportban. (A m ű
té t u tán  csökken a m ájon átáram ló  
vérm ennyiség „to tal hepatic blood 
flow” és a portalis vérben levő he- 
patotrop faktorok szétáram lása.) A 
sebészi beavatkozások u tán  megnő 
a „spontán” hepatikus encephalo- 
pa th iák  gyakorisága, ezt a p rogres
siv májisejtkárosodás és neurotoxi- 
kus bél-produktum ok porto-syste- 
más ú tja  még inkább elősegíti.

Az em líte ttek  a  profilaktikus  
m ű tétek re vonatkozó adatok, — a 
varix ru p tú rá t követő therapiás 
célú shun t m űtétek  vonatkozásá
ban is hasonló a kép: a  vizsgálók 
több megegyező eredm ényt kap tak . 
Nem volt különbség a tú lé lést il
letően az end-to-side vagy side-to- 
side shun t-ök  között. A p ro filak ti
kus sh u n t-tel szemben, itt  nem  volt 
nagyobb arányú  az encephalopa
thia, m in t a kontrollcsoportban, 
bár súlyos neuropsychiatriai esete
k e t észleltek ezen shun t-m űté tek  
u tán  is. A shun t u táni gyakori en 
cephalopathia esetek leginkább 
proteinbevitellel kapcsolatosak, a  
kontrollcsoportban ugyanez az 
akut gastro in testinalis vérzés kö
vetkezm ényeként alakul ki. É rde
kes, hogy az USA-ban tapasztalt 
kedvező therap iás shun t-m űté t 
eredm ényeket egyidejű francia 
kontrollcsoportos vizsgálatok nem  
erősítették  meg.

Az ún. sürgős m űtét képezi a 
harm ad ik  típ u s t: még gyakorlott 
sebészek esetén is a betegek 20— 
70%-a nem  éli tú l, — ugyanis leg
többször k lin ikailag  súlyos, dekom - 
penzált betegek kerülnek ilyen 
operációra. Ahhoz, hogy ezen e ljá 
rás é rték é t megítélhessük, ponto
san ú jradefin iáln i kell a „sürgős 
sh u n t-m ű té t” fogalm át, pl. a fenn 
álló vérzésidőtartam  alapján.

A portodavailis shun tm iű té tek  
eredm ényeivel való elégedetlenség 
számos ú j m ű téti eljárás kifejlesz
tését hozta m agával, így centrális 
side-to-side splenorenalis shun t- 
m űtétet, vagy pl. a  vena portae 
hepatikus arterializációját, am it a 
standard  end-to-side portocavalis 
shunt m űté tte l együtt végeznek el. 
Ennek célja: m agas oxigén-tenzió- 
jú  vérrel ellátn i a  m ájat, egyidejű
leg csökkenteni a portalis hyper- 
tensiót. Az ún. mesocavalis shun t 
esetén dacron protézist a lkalm az

nak; főleg rossz prognosisú bete
gekben k ísére lték  meg technikai 
egyszerűsége m iatt, fiziológiailag 
lényegében porto-system ás shunt. 
Mindezen ú jabb  eljárások nagy 
fokban válogato tt beteganyagot 
érintettek, megfelelő kontroll cso
portok hiányoztak, és nagyobb szá
mú beteg hosszan tartó  megfigye
lése is szükséges lenne az eredm é
nyek jobb elemzéséhez.

K övetkeztetések:  1. Vasopressin 
selectiv in traa rte ria lis  infusiója az 
eddigi adatok  a lap ján  legalább 
időlegesen hasznos lehet a vérzés 
csökkentésében; azt, hogy jav ítja -e  
a végső túlélést, a  megfelelően te r 
vezett .klinikai vizsgálatok a  jövő
ben döntik el. 2. A portocavalis 
profilaktikus shuntök  létjogosult
ságát elvetik , a  therapiás shun t- 
m űtétet azonban elfogadják a  kon t
rollált m egfigyelések alapján. A 
sürgős m ű té t fogalm a ú jra  defi
niálandó. 3. A teljes hepatikus v é r
áram lás fen n ta rtásá t célzó, egyben 
varix-decom pressiót is végző ú j 
m űtétek  elfogadását vagy vissza
u tasítását a  prospectiv vizsgálatok 
eredményei döntik  m ajd el.

Pár Alajos dr.

Mitochondrium morphologia- és
anyagcserezavar extrahepatikus 
obstrukcióban. van Husen, N. és 
mtsai. (Med. K iin. u. Poliklin. u. 
Lehrstuhl fü r  Med. Cytobiol. der 
Westf. W ilhelm s Univ., M ünster). 
Klin. Wschr. 1976, 54, 1107.

Cholostasisban a cholostasist 
jelző enzym szint fokozódást nem  
ritkán  a m itochondrium  eredetű  
GLDH ak tiv itás fokozódása is k ísé
ri. Különösen k ifejezett ez az epe- 
u tak  h irtelen  (24 órán belüli) nyo
m ásfokozódásakor. Ezzel szem ben 
a cytoplasm atikus GPT szint em el
kedése re la tíve  alacsony.

л  szerzoK aiiaxKisertetoen tinóm  
structuráju , m orphom etriás analy- 
sissel az ex trahepatikus cholosta
sist kísérő serum  GLDH em elke
déssel egyidejűén a m ájsejtek m i- 
tochondrium ainak duzzadását á lla 
p íto tták  meg. A morphologiai és a 
serochem iai változások párhuza
mosak. A m itochondrium ok duzza
dása és a se. GLDH aktivitás kö
zött szignifikáns összefüggés van. 
A m itochondrium ok morphologiai 
elváltozása 7 nap  m úlva norm ali- 
zalodott. Barna Kornél dr.

Obstructiv epebetegségek ultra
hangvizsgálata. H. Frommhold, D. 
Koieőhwitz (Radioiogische K lin ik  
der Universität Bonn): Fortschrit
te auf dem  G ebiete der Röntgen- 
sitrahlen und der N uklearm edizin 
1976, 125, 26—30.

A kétdim enziós u ltrahangvizsgá
la to t az e lm últ években egyre tö b 
ben a lkalm azták  az epehólyag 
vizsgálatára, ez az ún. cholecysto- 
sanographia. E nnek  különösen a k 
kor van jelentősége, ha az epehó
lyag szokásos röntgenvizsgálata



nem végezhető él, pl. m ájparen- 
Chyma-károsodás, epeúti elzáródás 
vagy a beteg kontrasztanyag érzé
kenysége miatt. Az epehólyag áb 
rázolásán túlm enően alkalm as az 
e ljárás az intraihepatiikus epeutak 
kóros itáguLatainak k im utatására 
is, ehhez azonban szükséges a 
a itrainsversailis m etszeteken kívül 
longitudinális síkokban is felvéte
leket készíteni. A tájékozódásit 
m egkönnyíti a  felvételeken az ao r
ta, vena cava és vena portae, m e
lyek a  gerincoszlop előtt három 
szög a lakzatban  helyezkednék el, 
és echom entes zónaként rajzolód
nak ki. Az epehólyag-ihydropsi ki
m utatása á lta lában  könnyű, és 
visszaverésük révén kim utathatók 
a  benne levő epekövek is. Nehe
zebb lehet a tágult épeutak  kim u
tatása, m elyek ugyancsak eeho- 
m entes te rü le tk én t rajzolódnak 
ki a felvételi sík irányátó l füg
gően kereszt- vagy hosszm etszet
ben. Az elzáródás o k ára  is fény 
derülhet, ha sikerül pl. az obstruk- 
ciót okozó pancreasfej-tum or echo- 
graphiás kim utatása.

Az ullitraih an g -d iagnoszti ka biz
tonságát növelte az  u tóbbi időben 
a technika tökéletesítése, elsősor
ban a „gray-soale” techn ika kidol
gozása. Ily módon egészséges egyé
nek epehólyagja m integy 80—90%- 
ban  sikeresen ábrázolható.

Laczay András dr.

Oesophagus varix vérzés. Szer
kesztőségi közlemény. Brit. Med.
J. 1976, 2, 603.

A imájcimhosisos betegek legsú
lyosabb szövődménye, am ely  é le t
ben m aradásukat hevenyen ve
szélyezteti, iaz oesophagus varix- 
ból szárm azó vérzés. A betegek 
kórházba számítása alkalm ával a 
fiberoscopos vizsgálat elvégzése 
ma m ár elsőrendű követelm ény 
m ár csak am iatt is, hogy e súlyos

fokú vérzések — varixvérzósre 
u taló  anam nesis esetén is — más 
okból is szárm azhatnak. A  nem 
varixbó l vérző cirrhosises, betegek 
szám át egyes sta tisz tikák  az ese
tek Уз-á ra  teszik!

A legfontosabb the ráp iás  lehe
tőségek: az elvesztett vérm ennyi
ség pó tlása itransfusióval, a  hepa- 
tikus encephalopathia veszélyének 
csökkentése beöntésekkel és neo- 
m yoinnel, valam int a vérzés fo rrá 
sán ak  'megszüntetése volna. Ez 
u tóbb it illetően a Sangstafcen szon
da behelyezése 'terjedt el legszé
lesebb körben, bár ism eretes, hogy 
e ltávo lítása  uitán gyakori a ham a
rosan  ismétlődő, k o n tro llá lh a ta tlan  
vérzésrecidiva. Piltressin localis 
vagy system ás alkalm azása is 
csökkentheti az elvérzés veszélyét, 
h a tása  azonban m egbízhatatlan. 
Has-onló a  vénák sclerotizálásának 
távo labb i prognosisa is. A sihunt- 
m ű'tét eredm ényessége az előbbie
két felülmiúlja, bár bizonyos, hogy 
a .távolabbi prognosísit shunt-m ű- 
té t esetén is a m ájcirrhosis súlyos
sága pecsételi meg. M ind több adat 
u tá l a rra , hogy eredm ényes sihunt- 
m űtó t sem késlelteti, sőt fokozhat
ja  a m ájparenchym a  elégtelenné 
v álásának  ütemét. Az azonnali 
vagy ham arosan elvégzett sebészi 
beavatkozást m a mégiis úgy te k in t
hetjük , m in t azon e ljá rás t, am ely 
az elvérzéses halál h e ly e tt vagy 
ta rtó s stagnálást, — vagy m ás h a 
lá lnem et biztosít.

Berkessy Sándor dr

Tanulságok az epekőbetegek keze
lésével kapcsolatban. Y. W olloch és 
m tsai. (Tel Aviv U niversity  Medi
cal School, Petah  Tikva, Israe l): 
The A m erican Journal of Surgery 
1976, 131, 680—683.

A népesség m integy 20% -ában 
lehet szám ítani cholelithiasis ki

alakulására. A cholelithiasisok leg
alább 50%-a tünetm entes, de fi
gyelm et keltő tünetek  nélkül is 
olyan szövődmények k ia laku lásá
hoz vezethet, melyek végzetessé 
válhatnak. A szerzők 10 év a la tt 35 
esetben állap íto ttak  meg bilio-en- 
te rikus sipolyt epekőbetegség kö
vetkeztében. 10 betegük férfi volt, 
25 nő, életkoruk 40—81 év. Leg
gyakoribb volt a cholecysto-duode- 
nalis fistula, m ajd csökkenő gya
koriságban a cholecysto-colikus, 
choledochoduodenalis és cholecys- 
to^gastrikus sipoly. Elemzik a k li
nikai tüneteket. H at betegüknek 
korábban sem m iféle epeúti beteg
ségre u taló panasza nem  volt, 2 
esetben a kórism ét véletlen m el- 
lékleletként gyom or-bél röntgen- 
vizsgálat állapíto tta meg, 4 esetben 
pedig m ű té t közben derü lt ki. To
vábbi 7 beteg epeköves kórelőzm é
nye nem  volt hosszabb 1 évnél. A 
m űtéti eredm ények és típusok tá r 
gyalása, az irodalm i vonatkozások 
rövid ism ertetése u tán  a szerzők a 
következő tanulságokat vonják  le:

Az epekőbetegség tünetm en te
sen vagy nagyon enyhe tünetek  
m elle tt okozhat fel-fellobbanó 
gyulladásokat, melyek végül is bi- 
lio -en terikus sipoly kialakulásához 
vezethetnek. Ezért indokolt az epe
kőbetegség m űtéti kezelése akkor 
is, ha a kövek „ném ák”, p illan a t
nyilag hordozójuknak semmi pa
naszt sem  okoznak.

Pálvölgyi László dr.

Szerk. megjegyzés: „N ém a” kö 
vek m ivel panaszt, tü n e te t nem  
okoznak, nem  képezhetik  még a 
cholecystographia elvégzésének ja 
valla tá t sem, még kevésbé m űtét 
indikációját. „Fel-fellobbanó gyul
ladások” term észetesen egészen 
más elb írálás alá esnek!

„Hogy a zonban  s ik e rü lt k e d v e ző  e re d m é n y h e z  ju tn o m , n em  e g y ed ü l az én  ér
d em e m . V a la m in t a h a lá sza tn á l az, ak i a szé les  fo ly ó  ha la it k i  a ka r ja  fogn i, 
csak a k k o r  ér el jó  e r e d m é n y t,  ha a háló fo ly to n  összébb szoru l, és végre  az 
uto lsó  n y ílá s ig  e lzá ra tik : ú g y  az a k ísérle tező  is, a k i nagyobb  te rü le te n  do lgo
z ik , csa k  a k k o r  érh e t el s ik e r t ,  ha seg ítő tá rsa in a k  m u n k á ja  is h a rm o n ik u sa n  
eg yb evá g .”

E hrlich



Sprössig, M., Anger, G.: Mikro
biologisches Vademekum. VEB G.
Fischer Jena, 1976. 3. átdolgozott k i
adás. 458 oldal, 97 ábra és táblázat. 
Á ra: 19,40 M.

A könyvecske elsősorban a gya
korló orvos szám ára foglalja össze 
a mikrobiológiai diagnosztika, ke- 
m otherápia és epidemiológia a lap 
ism ereteit. S ikerét m utatja , hogy az 
1967-ben m egjelent első kiadást 
m ár a harm adik  követi 1976-ban.

A m unka terjedelm e alig tér el 
az előző kiadásoktól, de számos fe
jezetét átdolgozták, ill. kiegészítet
ték. Szerkezetileg nem  változott, 
m egm aradt a hárm as tagolás: á lta 
lános, részletes és differenciáldiag
nosztikai rész. Ez az elrendezés 
azért szerencsés, m ert a m ikrobio
lógiai és laboratórium i diagnoszti
kai könyvek alig foglalkoznak a 
gyakorlat szem pontjából fontos d if
ferenciáldiagnosztikával, a klinikai 
könyvek és diagnosztikák pedig a 
mikrobiológiai k im utatás m ódjaira 
rendszerin t csak utalnak.

Az általános rész tartalm azza a 
vizsgálati anyagok beküldésének és 
feldolgozásának leírását. A ránylag 
rövid a szerológiai reakciókat tá r 
gyaló fejezet, célszerű le tt volna az 
im m unológiai reakciók cím a la tt 
más diagnosztikai teszteket is m eg
em líteni. Hasznos az epidemiológiai 
anyag bővítése, am ely a prevenció 
teendőit (bejelentés, rendeletek, ol
tások, fertő tlenítés és az élősdiek 
elleni védekezés) ism erteti. A ke- 
m otherápia a  különböző an tibak te- 
riális és antiv irális szerekről ad 
áttekintést.

A részletes rész a baktérium os, 
vírusos, gombás és protozoonos fe r
tőzések sorrendet követi. A kóroko
zó és az infekció rövid jellem zése 
u tán  a laboratórium i diagnosztikát 
és az eredm ények értékelését írják  
le, m ajd néhány m ondatban u ta l
nak a prevencióra és a kem otherá- 
piára. A feldolgozás színvonalas és 
didaktikailag érdekes. Néhány 
kórokozó, illetve újabb diagnoszti
kai eljárás azonban hiányzik. A 
baktérium oknál zavaró a többféle 
nom enklatúra használata és te rm é
szetesen hiányzik a legújabb klasz- 
szifikálás, ami a könyv m egjelené
se idején vált ism ertté.

A differenciáldiagnosztikai rész 
szervrendszereknek megfelelően 
tárgyalja  a fertőzések kórokozóit és 
táblázatban m u ta tja  be az aján lo tt 
diagnosztikai eljárásokat. Külön fe
jezet foglalkozik a hospitalizm ussal 
és a zoonozisokkal.

A m unka népszerűségét a gondo
san és színvonalasan összeállított 
anyagán kívül rövid és p raktikus 
feldolgozásának köszönheti. N ap
ja inkban  gyorsan változnak a diag

nosztikai és theráp iás módszerek, 
új kórokozók és szindróm ák válnak 
ism ertté és a gyakorlatban dolgozó 
orvos egyre jobban igényli a  nívós, 
jól válogatott, rövid kiadványokat, 
am elyek a m odern orvosi m unkához 
nélkülözhetetlenek. Mifc!ós d r_

Mattig, H. Wolgang: Kompli
kationsdichte ärztlicher Eingriffe.
(VEB Volk und G esundheit, Ber
lin) 1976. 483 oldal. Á ra: 36,— M.

A m indennapi diagnosztikai és 
gyógyító tevékenység folyam án a 
gyakorló orvos tudja, hogy a szer
vezet in teg ritásába történő m inden 
beavatkozás kockázatot jelent, is
meri a sa já t szak terü letén  az egyes 
eljárások rizikóit és szövődmé
nyeit, de nehézséget je len thet m ás 
szakm a, vagy ism eretlen eljárás 
kom plikációinak áttekintése.

Ebben n y ú jt segítséget M attig  
1976-ban m egjelent, négy fejezet
ből álló könyve, am ely 483 oldalon 
részletesen tá rgya lja  a profilak- 
tikus. a diagnosztikus, az anaes- 
thesiológiai és a theráp iás e ljá rá 
sok veszélyeit és szövődményeit.

A szerző nagy érdem e a 2136 iro
dalm i ada t feldolgozása, táblázatok
ban való hivatkozás, am ivel segít
séget ad az olvasónak a konkrét 
orvosi beavatkozás kapcsán felm e
rülő kérdésék tisztázásában.

A lényeges adatokat táblázatok
ba foglaló könyv célja, hogy a gya
korló orvos m ás szak terü let kom p
likáció-gyakoriságát gyorsan meg
ism erhesse, egyben az orvosi k é r
désekben segítséget nyújtson a jo
gászoknak is. Bujalka Rezső dr.

Peter Duus: Neurologisch-topi
sche Diagnostik. Anatomie, Physio
logie, Klinik. Georg Thieme, S tu tt
gart, 1976, 434 oldal, 257, nagyrészt 
kétszínű ábrával. Á ra: 24,80 DM.

„Fennáll a veszély, hogy az ideg- 
gyógyászatban kihal a klinikai 
diagnosztika, és a laboratóriumi 
diagnosztika lép a helyébe” — 
m ondja Rolf Hassler a m űhöz írott 
előszavában. Valóban, a serioangio- 
graphia, a  sc in tig raphia és a com
puteres axialis tom ographia pontos, 
elegáns és gyors m ódszereinek b irto 
kában a  neurológus könnyen esik 
kísértésbe, hogy m unkájában  a k li
n ikai neurológiai diagnosztika idő
igényes és fáradságos m ódszereit 
mellőzve csak a m űszeres vizsgáló- 
m ódszerekre tám aszkodjék. Szak
m ánknak evvel a dilem m ával te r
helt periódusában foglalta össze 
Peter Duus 434 oldalon mindazt, 
am it több, m in t 100 év gondos neu- 
roanatóm iai ku ta tása, elm élyült 
klinikai 'tünetelem zése és szám ta

lan klin ikai-anatóm iai összehason
lító tanulm ánya hagyott ránk.

Neurológiai topikai diagnosztika 
az idegrendszer szerkezeti felépíté
sének elm élyült ism erete nélkül e l
képzelhetetlen. A m ű biztos alapok
ra  épült, m ivel szerzője otthonosan 
mozog a  neuroanatóm iában, jó á t
tekintéssel rendelkezik, és az ism e
reteket k itűnően csoportosítva, igen 
jó didaktikai érzékkel prezentálja. 
A m unkának a  kiváló minőségű 
ábraanyag egyik fő erőssége. A 257, 
jórészt kétszínű áb ra szerző és r a j
zoló között csak kivételesen fenn
álló, nagyszerű együttműködésről 
tanúskodik. Nem  egy ábra egészen 
egyéni felfogással készült, és m ind
egyik plasztikusan szemlélteti a 
tárgyalt szerkezeti viszonyokat. Ez 
a szemléltetési mód lehetővé teszi, 
hogy bonyolult neuroanatóm iai 
kapcsolatok is könnyen á ttek in the
tővé váljanak az olvasó szám ára.

A neuroanatóm iát annyira részle
tesen, az idegrendszer elemi felépí
téséből k iindulva tárgyalja, hogy a 
physiologiai viszonyoknak csak 
érintőleges vázolására m arad hely. 
A tünettan  áttekintése m inden 
egyes fejezetben a struk tu rális sa 
játságok ism ertetését követi. A tü 
nettan  nem egyszer annyira benne 
foglaltatik  az anatóm iában, hogy 
szinte fölösleges a  külön tünettan i 
rész. Ez a m agyarázata annak, hogy 
helyenként az a benyom ásunk, hogy 
a klinikum  h átté rb e  szorul. A tü 
nettani le írást elszórtan egy-egy 
kortörténet le írása teszi élénkebbé.

Felépítését tek in tve a m unka az 
érző, m ajd a m ozgatórendszer is
mertetéséből indul ki. Ezt követi az 
agyidegek és az agytörzs, m ajd a 
kisagy^ tárgyalása. A köztiagy, a 
törzsdúcok és az extrapyram idalis 
rendszer ana tóm iája  és tüne ttana  
u tán  k itér az agyhártyákra, a li- 
quor-keringésre és a liquor-diag- 
nosztikára. Az utolsó fejezet a nagy
agy topikai diagnosztikájával fog
lalkozik. K iem elkedően jó a közti
agyról, valam int a  törzsdúcokról és 
az ex trapyram idalis rendszerről 
íro tt fejezet. A nagyagy tüne ttaná
nak tárgyalásátó l viszont több 
részletet, finom abb topikai diag
nosztikai ism ertetést várhatnánk.

Nagyon hasznos, hogy az egyes 
syndrom ák tárgyalását követően 
rögtön felsorolja a leggyakoribb 
kórokokat, m elyek a syndrom át lé t
rehozzák. Külön hangsúlyt fektet a 
gerincvelői és az agyi vérellátás is
m ertetésére és az egyes árte rü le tek 
hez kötött syndrom ák tárgyalására. 
A könyv végén bőséges irodalom - 
jegyzékben ism erteti azokat a kézi
könyveket és m onográfiákat, m e
lyek egyes kérdésekben részlete
sebb tá jékozta tást nyújtanak.

Bár a szerzőnek m eghatározott 
terjedelm en belül kellett a  topikai 
diagnosztikát ism ertetni, mégis h iá
nyolni kell, hogy egyes alkutan k i
alakuló syndrom ákkal (így pl. az 
aku t középagyi és aku t nyúltagyi 
syndromával, valam in t az akut agyi 
anoxyás syndrom ával) nem foglal
kozik részletesebben.



A m unka m inden szempontból 
modern, és á lta lában  jól magában 
foglalja az újabb eredm ényeket. A 
vestibularis rendszer functionalis 
anatóm iájánál azonban, úgy látszik, 
nem  ta rto tt lépést ism ereteink fe j
lődésével, így Szentágothainak  a 
vestibulo-ocularis kapcsolatokra vo
natkozó alapvető m egállapításainak 
nincs tudatában. Valószínűleg evvel 
m agyarázható az is, hogy a szerző 
szerin t internuclearis ophthalm o- 
plegiánál féloldali fasciculus longi
tudinalis medialis laesio —  helyte
lenül — ellenoldali m. rectus me
dialis bénulást eredményez.

A könyv form ailag is kitűnő. Saj
nálatos azonban, hogy az anatóm iai 
elnevezések használata  nyelvtanilag 
nem  egyszer hibás. Elvétve az áb ra
szövegekben is elírásokkal találko
zunk. Mindezek egy későbbi kiadás
ban könnyen korrigálhatok. Ü jabb 
kiadásra ugyanis m inden valószí
nűség szerint sor kerül, m ivel a mű 
rangosán illeszkedik a  Thieme Ki
adó „flexibles T aschenbuch” soro
zatába és biztosra vehető, hogy azt 
m ind az általános és szakorvosok, 
m ind a  medikusok igen hasznosnak 
találják. G osztonyi György dr.

N utrition in preventive medici
ne. Szerkesztette: G. H. Beaton és 
J. M. Bengoa, WHO M onográfia 
Szériába tartozó kiadvány, Genf,
1976.

A könyv 29 fejezetét és a  függe
lékben közölt hat gyakorlati útm u
ta tó t 26 szerző írta . Az első 9 feje
zet összefoglalja a súlyos táplálko
zási hiánybetegségeket és syndro- 
m ákat, a következő 4 fejezet a 
m alnutrició  epidem iológiáját tá r
gyalja és a könyv harm ad ik  részé
nek 15 fejezete foglalkozik a m al
nutrició felszám olásának stratég iá
jával. A függelék 6 fejezete érde
kes és fontos gyakorlati szempon
tokra m utat rá  pl. a tápanyagszük
séglet m egállapításának, vagy a 
fe jle tt gazdasági rendszerű  társa
dalm unkban m utatkozó m alnutri
ció előfordulásának kérdéseire.

A táplálkozási h iányárta lm ak  so
kak  szám ára nem  je len tenek  reális 
közelségben m utatkozó veszélyt 
sem  időben, sem  térben. Tény az 
is, hogy a m alnutrició  sú jto tta  te 
rületeken némi eredm ényeket si
k e rü lt a  WHO/FAO nemzetközi 
összefogással ind íto tt akciói révén 
elérni. A fejlődő országokban is 
csökken m ár a csecsemő-gyerek 
halálozás (m alnutriciós index), de 
ez a csökkenés 100 év a la tt volt 
akkora, m int a fe jle tt országokban 
10—20 év alatt. A m alnutrició  kö
vetkeztében beálló halálozás ugyan 
csökkent, de a  tú lé lők  sem  egész
ségesek, fizikailag és szellemileg 
re ta rdá ltak  hasonló ko rú  tá rsa ik 
hoz képest, sőt: fejlődésük gyak
ran  kóros!

A szerzők rám u ta tnak , hogy a 
fe jle tt gazdasági rendszerben élő 
állam ok sem érezhetik  m agukat 
te ljes biztonságban a  m alnutrició- 
tól, hiszen m indenütt vannak  cso

portok, kisebb közösségek, csalá
dok, am elyekben külső és belső 
körülm ények következtében a m al
nu tric ió  veszélye — h a  nem  is a 
legsúlyosabb form ában — állandó
su lt, sőt a h iánytünetek  is m ani
fesztálódnak. (Szóbeli közlés alap
ján  tudom ásom  van  arról, hogy 
gyermekgyógyászok a szülők nem 
törődöm sége és alkoholizm usa kö
vetkeztében észleltek kw ashiorkor 
súlyosságú protein-energia-m al- 
nu tric ió t — PEM — M agyaror
szágon a  közelm últban is. Közis
m ert tény az is, hogy az otthon 
egyedül élő idősek között nem  r it
ka a többé-kevésbé súlyos v ita 
m inhiány-, sőt fehérjeh iány-álla- 
pot, de az iskoláskorú gyerm ekek 
között is vannak táplálkozási 
h iányártalom ban szenvedők — 
részben a túlzott válogatás, rész
ben a szakszerűtlen „fogyókúra”, 
a rosszul értelm ezett d iv a t követ
keztében. Ref.) K ülönösen veszé
lyesek az ún. m arginális h iányál
lapotok, am ikor még klin ikai tü 
netek , kém iai m ódszerekkel meg
á llap ítható  elváltozások nem  jelzik 
a hiánybetegséget, de egy bekövet
kező stress, betegség, m űtét, vá
ra tlan u l nagy fizikai m egterhelés 
m anifesztálja a hiánybetegséget, 
am ely visszahat a k ivá ltó  okra, és 
sú lyosb ítja a betegséget, vagy an
n ak  következm ényeit és növeli a 
reconvalescencia idő tartam át.

Igen értékes és hasznos gyakor
la ti következtetéseket lehe t levon
ni a függelék 2. fejezetéből, amely 
a  m alnutriciónak hyperalim entá- 
cióban megnyilvánuló, ún. civilizá
ciós betegségekként m egjelenő for
m áival foglalkozik, hangsúlyozva a 
táp lálkozás valam int az obesitas, 
ischaem iás szívbetegségek és a  ca
ries előfordulása közti összefüg
gést. S tatisztikai adatok  igazolják 
a táplálkozás elto rzu lását a jóléti 
társadalom ban: növekszik a tá p 
lálkozás volumene, fokozódik az 
összes zsír- és összes szénhidrát- 
fogyasztás, de ezen belü l a te líte tt 
zsíroké és mono- és diszaharidáké 
dom inál a többszörösen telítetlen 
zsírsavak, valam in t a kem ényítő 
fogyasztásának rovására  míg a fe
hérjefogyasztás nem  változik. A 
m alnutrició  h iányártalom ban ille t
ve tú ltáp lá lásban  m egnyilvánuló 
form áinak  m egszüntetése és meg
előzése érdekében szükséges ten 
n iva lókat részletesen tárgyalja  a 
könyv  számos fejezete. Az első fel
ad a t a m alnutrició  á lta l veszélyez
te te tt csoportok, szubkultúrák , csa
ládok  felderítése és a  m alnutrició 
fokának  m egállapítása. Ezt követi 
a táplálkozási ism eretterjesztés, 
am ely tartalm azza a szükséges in 
form ációkat a m egelőzésre és gyó
gyításra vonatkozóan és nem csak 
a laikusokhoz, de a szakem berek
hez is szól. Ezzel párhuzam osan 
a rra  kell törekedni, hogy az élel
m iszer-term elésben a készítm ények 
összetétele m egváltozzék az egész
séges táplálkozás irányelveinek 
megfelelően, végül k i kell a lak í
tan i a  rendelkezésre álló term é
k ek re  alapozva olyan táplálkozási

ku ltú rá t, amely biztosítja a  m al
nu trició  m inden fo rm ájának  m eg
előzését.

A könyv hasznos és érdekes ol
vasm ány m indazoknak, ak ik  a  táp 
lálkozásnak a betegségek megelő
zőben játszott szerepével k ívánnak  
közelebbről is m egism erkedni.

Z ajkás Gábor dr.

Alwin Knapp: Genetische Stoff
wechselstörungen. Veb G ustav F i
scher Verlag, Jena, 1977. 349 old. 
49 ábra. 42 tábla. Á ra 59,— M.

A vele született anyagcserezava
rok a gyerm ekgyógyászat egyre bő
vülő fejezete. Ezt azonban nem 
csak egyre ú jabb  kórképek leírása 
eredm ényezi, hanem  a  m ár ism ert 
betegségek biokém iai hátterének  
pontosabb m egism erése és a diag
nosztikai m ódszerek szám ának 
em elkedése és pontosabbá válása. 
A könyv célja, hogy az egyes en- 
zym opathiákat a gyakorló orvos 
szám ára könnyebben felism erhető
vé tegye és e te rü le ten  az újabb 
irodalm i adatokat ism ertesse. A 
könyv első része az öröklődés mo
lekuláris elm életének a lap ja it tag
lalja, s ennek keretében  a géndó
zis kompenzáció, enzym polym or- 
phism us és a m utatio  fogalm ára is 
kitér. A congenitalis anyagcsereza
varokat a substra tum  szerin t osz
tályozza; így az am inosav-, szén
h idrát-, m ajd a zsír-anyagcsere
zavarokkal foglalkozik. Az egyes 
betegségcsoportok tárgyalása előtt 
röviden összefoglalja a  szükséges 
biokémiai ism ereteket, m ajd  az 
egyes kórképek biokém iáját, elő
fordulási gyakoriságát, klinikai 
képét, a diagnosztikai és therap iás 
lehetőségeket ír ja  le. M egem líti a 
genetikai tanácsadás szem pontjá
ból lényeges heterozygota k im u ta
tás esetleges lehetőségét is. A 
könyvnek ezt a  részét az „egyéb” 
congenitalis anyagcserezavarok, ill. 
enzym opathiák tárgyalása követi. 
Ide sorolja szerző a m ucopolysac- 
charidosisokat, m ucolipidosisokat, a 
pom hy'rin anyagcsere zavarait, m u- 
coviscidosist, adrenogenalitalis 
syndrom át, hypophosphatasiát, D- 
vitam in resistens rachitist, oxalu- 
r iá t és még néhány ritkább  anyag
cserezavart. A könyv végén egy rö
vid fejezet ta lá lható  a genetikai 
tanácsadásról és a  p raenata lis  diag
nosztikáról, mely azonban nem  pó
to lhat egyéb, ennél részletesebb 
forrásm unkákat. A függelék a vi
zelet szűrővizsgálati e ljárásokat és 
a G uthrie „test”-e t ism erteti. Jó 
forrásm unka a  gazdag irodalom - 
jegyzék, mely 1974-el bezárólag 
tartalm az utalásokat. A könyvet 
beosztása, közepes te rjedelm e és 
az alapfokú ism eretekből kiinduló 
tárgyalása teszi jól használhatóvá 
a különböző szak terü leteken  dol
gozó orvosok széles kö re  szám ára. 
Ezt igazolja az a tény is, hogy je 
len könyv m ár a  második, bővített 
kiadása az először 1969-ben m egje
lent m unkának. Schuler Dezső dr_



A TM В Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. ja n u á r 17-én, du. 2 
órára tűzte ki Polgár József dr.: 
„Az ínhártya jelentősége a nedv
keringésben” c. kandidátusi é rte 
kezésének nyilvános v itá já t a Sem 
melweis OTE II. belk lin ika ta n te r
mében (VIII., Szentkirályi u. 46.)

Az értekezés opponensei: Zajácz 
Magdolna dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Valu László dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. ja n u á r 18-án, du. 2 
órára tűzte ki K akuk György dr.: 
„Az im m unpathogenesisű veseba
jok  klin ikai diagnosztikája és im - 
m unosuppressiv kezelése" c. kand i
dátusi értekezésének nyilvános vi
tá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Bencze 
György dr., az orvostudom ányok 
doktora, P atakfalvy A lbert dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. jan u ár 20-án, du. 2 
órára tűzte ki Badó Zoltán dr.: „A 
koponya traumás eredetű csonthiá
nyának pótlása” c. kandidátusi é r
tekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Major 
János dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Mérei F. Tibor, az 
orvostudom ányok kandidátusa.

Aspiránsvezető: Petri Gábor dr. 
akadém ikus.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. jan u ár 23-án, du. 2 
órára tűzte ki Czakó Zoltán dr.: 
„Időskorú betegeken végzett m e ll
kassebészeti beavatkozások és azok 
néhány pathophysiologiai vonatko
zása” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA nagyter
mében.

Az értekezés opponensei: Kulcsár 
László dr., az orvostudom ányok 
doktora, K ulka  Frigyes dr., az o r
vostudom ányok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. ja n u á r 24-én, du. 2 
órára tűzte ki Szabó Tibor dr.: „A 
glom erulonephritis és chronikus 
pyelonephritis egyes im m unpatho- 
genetikai vonatkozásai” c. kand idá
tusi értekezésének nyilvános v itá já t 
az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Jakab  
Lajos dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Varga István  dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A Heim Pál Gyermekkórház— 
Rendelőintézet 1978. ja n u á r 20-án
14.30 órakor Budapesten, a Kórház
I. em eleti előadóterm ében (VIII., 
Üllői u. 86., „B” ép.) tudom ányos 
ülést tart.

Haematológiai osztály előadásai:
1. K em ény Kinga dr., Marosi 

A nikó  dr.: Cong. B |2-vitam in fel
szívódási zavar (esetismertetés).

2. Z im onyi Ilona dr., Czirbesz 
Zsuzsa dr., Dózsa M arianna dr.: 
A kut m yeloid leukaem ia k ia laku
lása nephropathia L eukeránnal tö r
tén t kezelés u tán  2 évvel (esetis
m ertetés).

3. Marosi A n ikó  dr., Z im onyi Ilo
na dr., Erki Tiborné: Cong. X. 
factor hiány (esetism ertetés).

4. Z im onyi Ilona dr.: A  nyirok
csomó megnagyobbodások d ifferen
ciáldiagnosztikájáról.

A Magyar Angiológiai Társaság
1978. jan u ár 20-án, péntek este 19 
órakor, az Orvos-Egészségügyi Dol
gozók Szakszervezetének W eil-ter- 
m ében (V., M ünnich F. u. 32.) tudo
m ányos ü lést rendez.

1. Földes Iván  dr., Fényes 
G yörgynéí Szim ultán  alsó végtagi 
radiocirculographiás vizsgálatok 
ob literativ  verőérbetegségekben (15 
perc).

2. G ótzy Gyula dr., Móricz Im re  
dr.: H elyreállító érm űtétek  során 
végzett in traoperativ  Doppler vizs
gálatok tapasz ta la ta i (15 perc).

3. Móricz Im re dr., G ótzy Gyula  
dr.: R ekonstruktiv  érm űtéteink ta 
paszta latai (20 perc).

Az előadásokat Urai László dr. 
fő titkár cím ére (1450 Bpest, Pf. 88., 
te l .: 130-832) k érjük  beküldeni, be
jelenteni. _____________

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság Kelet-ma
gyarországi Sectiója 1978. jan u ár 
21-én (szombaton) délelőtt 10 óra
kor, a Debreceni O rvostudom ányi 
Egyetem Tüdőgyógyászati K linika 
előadóterm ében tudom ányos ülést 
tart.

1. K em ény L., K elem en S.: Az új 
Koch pozitív betegek Szabolcs- 
S zatm ár m egyében (10 perc).

2. K elem en S.: A  köhögés légzés- 
pathologiája (25 perc).

3. K elem en S., Cséri T., Horváth
J. K„ Rom án M.: A  dohányzásról 
ny ilván íto tt vélem ények igazságér
téke (köznapi ism eret, „orvosi vé
lem ény”, tudom ányos ism eret, 15 
perc). _____________

A Központi Állami Kórház Tu
dományos Bizottsága 1978. jan u ár 
26-án 14 órakor Budapesten, a K ór
ház könyvtárában (XII., Kútvölgyi 
u. 4.) tudom ányos ü lést rendez.

1. Nagy Gyula dr.: A  pace-m aker 
beültetés indicatioi.

2. G. Kiss Erzsébet dr., Nagy 
Gyula dr.: Sick sinus syndroma.

3. Csák Ilona dr., Ú jvári Ferenc 
dr.: Cardiologiai eset bem utatás.

4. K liniko-pathologiai konferen
cia. Kiin. re f .: Unk Éva dr., Fehér 
M árta dr. Opponens: G ortvai G á
bor dr. Path . r e f .: Miklós György 
dr.

A Magyar Nőorvosok Társasága 
Gyermekgyógyász Sectiója 1978. 
márc. 17-én, 10 órai kezdettel

Sectio N apot rendez Budapesten, a 
Sem m elw eis-terem ben (VIII. kér. 
Szentkirályi u. 21.).

A sectio ülésen a m unkacsopor
tok vezetői ism ertetik  m unkatervü
ket és m unkacsoport megbeszélést 
tartanak. Ezt követően a gyerm ek- 
gyógyászattal ak tívan  foglalkozók 
5—10 perces előadást ta rtan ak  sa
já t tapasztalataikról, eredm ényeik
ről.

Előadás ta rtá sá ra  1978. február 
15-ig lehet jelentkezni.

Cím: Borsos A n ta l dr., 4012 Deb
recen. P f .: 37., Női Klinika.

A Magyar Belgyógyász Társaság
1978. novem ber 29—30-án dec. 1-én 
a M agyar Tudományos A kadém ia 
helyiségeiben Nagygyűlést rendez.

Tém ája: Életveszélyes belgyó
gyászati állapotok. Ennek kere té
ben referátum ok és szabad előadá
sok fo rm ájában  kerül sor, elsősor
ban a felsorolt kórképek pathom e- 
chanizmusa  és kezelése kérdéseinek 
megtárgyalására:

Cerebro-vascularis krízisek, 
Cardiogen shock,
A  szív ingerképzésének és inger

vezetésének heveny zavarai,
Heveny légzési elégtelenség,
A  folyadék-, elektrolit- és sav- 

bázis-egyensúly heveny zavarai,
A  diabeteses ketoacidosis és 

coma,
Heveny endokrin  krízisek, 
Heveny veseelégtelenség, 
Májcoma (endogén és exogén, 

hepato-renalis syndroma),
H eveny hasi kórképek,
Csontvelő elégtelenség  — heveny  

cytopeniák,
Heveny iatrogén ártalmak,
A  belgyógyászati intenzív beteg- 

ellátás kérdései.
E tém ával kapcsolatos olyan 5— 

10 perces előadások bejelentését 
kérjük 1978. április 1-ig, melyek 
eddig még nem  közölt vizsgálatok
ról, k linikai megfigyelésekről szá
molnak be.

Az előadások közlésre alkalm as 
rövid összefoglalását 1978. szept. 
15-ig kérjük  a Társaság fő titká rá
nak m egküldeni (Lehoczky Dezső 
dr. 1083 Bpest., Korányi S. u. 2/a., 
I., Belklinika.)

A Medicina Könyvkiadó kiadásá
ban 1977. novem berben m egjelent, 
ill. megjelenés előtt álló egészség- 
ügyi szakkönyvek:

Halász P é te r dr.—Juhász P ál d r . : 
Epilepsia m indennapi klin ikai 
problémái, fűzve: 26,— Ft.

Juhász P á l: A  klinikai neuroló
gia alapjai 3. átdolgozott kiadás, 

kötve: 110,— Ft.
K erpel-F ronius Ö dön: G yer

m ekgyógyászat 3. bővített, átdolgo
zott kiadás, kötve: 107,— Ft.

A z orvostudom ány aktuális prob
lémái 29. k. S zerk .: Fischer Antal, 

fűzve: 29,50 Ft.
Romics László—Szollár Lajos:

Lipidek, lipoproteinek és hyperlipo- w ~ /T  
proteinaemiák, kötve: 30,— Ft.

Sebészet 2. kötet. Szerk.: S tefa- ---------
nies János, kötve: 159,— Ft. 183



MEGJELENT

g y e r m e k g y ó g y á s z á t

1977. 2. szám
G erlóczy Ferenc d r . : V itam in h áz ta rtá s  

a p erin a ta lis  korban .
V ám os Im re  dr., G ábris K a ta lin  dr., 

C siba Á rpád  dr., O rosz M ihá ly  d r . : 
S zá jü reg i daganatok  a  g y e rm e k k o r
ban.

B a rta  L ajos dr., R egöly-M érei A ndrea  
d r., K ram m ere r László d r . : D erm ato - 
g ly pha-v izsgála tok  d iab e te s  m e llh ú s
ban .

S zékely  Á ron dr., T ú rá i L ászló  d r., K u- 
ru n cz i S ándor d r . : S te ro id -rez isz ten s  
és s te ro id -dependens n e p h ro s is  cyto- 
sz ta tik u s  kezelése.

S zakáll Is tv án  d r . : L ep leze tt v ash ián y  
je len tő ség e  a g y erm ek k o rb a n .

B etkó  Já n o s d r . : A g y e rm e k k o ri en d o 
gen uveitisek  tü nete irő l.

K ohlhéb  Ottó d r . : S ta tu s  ep ilep ticu s 
csecsem ő- és g y e rm ek k o rb a n .

K ohlhéb  Ottó dr., Szegő L ív ia  d r . : 
G y erm ek k o ri ep ilepsziák  te ráp iá s  
eredm ényei.

M áttyus A dorján  dr., H alász A drienne 
d r . : T eráp ia-rez isz tens ep ilep sz ia  clo
nazep am  (Rivotril) keze lése  g y e rm e k 
k o rb an .

B ay László d r . : G y erm ek ek  se ro su s  k ö 
zépfü lgyulladása.

K ád as L ajos d r . : B éb ié te lek  n i t r á t- ta r 
ta lm á n a k  toxikológiai je len tő ség e .

L in d n e rn é  Szotyori K a ta lin , G ergely  
A n n a : Term észetes és m este rség es 
csecsem őtáp lá lékok  n é h á n y  m ik ro 
elem  ta rta lm á n ak  v izsg á la ta .

B ékefi Dezső dr., K elem en  Jó z se f  dr., 
M olnár E rika  d r . : D iffe re n c iá lt cya
nosis coarc ta tio  a o r ta e  n é lk ü l.

Székely  E dgár dr., F a rk a s  E d it d r., Vá- 
ra d i  Jú lia  dr., U hereczk y  G áb o r dr., 
K em enczey Z suzsanna d r . : F lu im uce- 
tin  A orrcsepp  a lk a lm a z á sa  a cse
csem ő- és gyerm ek g y ó g y ásza ti g y a

k o rla tb an .
Szabó Béla dr., Nagy B éla d r., H orn y ák  

Já n o s  d r., Csorba S án d o r d r . : Az I- 
iso p ro p y ln o rad ren a lin  (Iso levin) a l
k a lm azása  g y erm ek k o ri la ry n g itis  
subg lo ttica  acuta  k ezelésében .

C zappán  P iroska d r . : A V itaco lan  a l
k a lm azása  ko raszü lö ttek n é l.

R a jk a i Irén  dr., C sontos F e re n c  d r . : 
T richom oniasis a g y e rm ek k o rb a n .

M eggyessy V eronika d r., O sto rh arics-
H o rv á th  G yörgy d r . : C secsem őkori 

g en n y es m eningitisen  á te s e tt  g y e rm e
k ek  u tánv izsgálata .

T ú ri S án d o r dr., S tre itm an n  K áro ly  d r. : 
A v ese -p a ren ch y m ak á ro so d ás  m egíté
lése g yerm ekkori p y e lo n ep h ritisek b en  
a v izelet e lektrom os v eze tő k ép esség é
n ek  m érésével végzett k o n cen trác ió s 
p ró b a  alap ján .

N evihostény i G yörgy d r., M á ty ás Géza 
d r . : C obam am id-(B i2i-v itam inkoenz im )

-k a p sz u la  h a tá sa  k ró n ik u s  lég ú ti be
tegség b en  szenvedő, h y p o tro p h iá s  
g y e rm ek ek  sú lygörbéje .

H o rv á th  Im re  dr., M éhes K áro ly  dr., 
F ias Is tv án  dr., K arácso n y  G yörgy 
d r . : N orm ális in tra u te r in  fe jlődés 
R D S -pro filax is cé ljábó l a lk a lm azo tt 
a n te n a ta lis  ste ro id -k eze lés  u tá n .

M aródi László dr., C sorba S án d o r dr., 
N agy B éla d r., Je ze rn ic zk y  J u d i t  d r . : 
L eu k o cy tak em o tax is  v iz sg á la ta  ú jsz ü 
lö ttk o rb a n .

G orácz G yula  d r., L u kács V. F erenc  
d r., Ács Éva d r., B alázs M ária  d r . : 
H ep a to b las to m a connata le .

S zékely  E dgár dr., F a rk a s  E d it d r., M á
ty á s  G éza d r., V árad i Jú lia  d r ., U he
reczk y  G ábor dr., K em enczey  Z su
zsan n a  d r., K erek i E rzséb e t d r ., H ör
gőváladék , o rrv á lad é k  és sz é ru m  im - 
m u n g lo b u lin -A  (IGA) összehason lító  
v izsg á la ta  g y erm ekeken .

M olnár L ajos dr., N yerges G áb o r d r . : 
A L ew in -típ u sú  ap n o e -a la rm  k észü lék  
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Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Szemklinika (igazgató: Alberth Béla dr.)

H a la d á s  a  s z e m s e b é s z e t  
t e r é n :  a  v i t r e c to m ia
Alberth Béla dr.

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

Az üvégtest, m ely a szemgolyó négyötöd részét 
tö lti ki, az em beri test ta lán  legrejtelm esebb szer
ve. Egyetem i tankönyvünk, m ely 270 oldalon tá r 
gyalja  a szem betegségeit, a szem e négyötöd ré 
szének, m ely  99% vizet ta rta lm az, m indössze 2  ol
dalt szentel. A nagy kézikönyvekben az a rány  
még rosszabb. V ilághírű szemészeti m ű té ttanok
ban, m elyek 10—15 évvel ezelőtt je len tek  meg, 
még egy p á r soros önálló fe jezetet sem talá lunk  
az üvegtest m űtétéiről, legfeljebb néhány  u ta lást 
a glaucom a és az ablatio  re tinae  m űtétéinél. Pedig 
az üvegtest m űtétéinek  szükségessége m ár nagyon 
régen felm erült, de a nagy  kockázat és a változó 
sikerek m ia tt csak kevesen és r itk án  vállalkoztak 
rá. M ár a m odern szem észet kezdetén  kézenfek
vőnek látszott, hogy a vérzés, sérülés, heges zsu
gorodás m ia tt á tlá tsza tlanná vált üvegtestet leg
alábbis részben el kell távo lítan i és esetlegesen 
pótolni. M ár Graefe 1863-ban eredm ényesen á tvá
gott egy üvegtesti m em brán t. Ford pedig 1890- 
ben a pars planan keresz tü l szívta le az á tlá tsza t
lanná vá lt üvegtestet.

így  nyugodtan azt m ondhatjuk , hogy a v itr
ectom ia m a alkalm azott k é t fo rm ájának  az „open 
sky” és a „pars p lana” m ódszernek a kezdő lépé
seit m ár száz évvel ezelőtt m egtették.

Az üvegtest pó tlását vagy tran sp lan ta tió já t 
különösen az ablatio  re tin a e  m űtétéi során  alkal
m azták. A v itreo retinalis összeköttetések felsza
badítása és a re tina visszafektetésére m integy 
„belső p lom ba”-kén t a ján lo tta  a levegőt Arruga 
(1936) és Rosengren (1938) a friss vagy lyophili- 
salt üvegtestet Shafer (1957), Shapland (1957), Al
berth és Darabos (1958), Paufigue és Charleux 
(1961). Hruby (1961) ugyané célra a hyalu ronsavat 
a ján lo tta , Cibis (1962) pedig silicon o la jja l próbál
kozott. M egnyugtató eredm ényt azonban egyik 
m ódszerrel sem sikerü lt elérni.

Az üvegtest sebészetének m ásik iránya a kü
lönböző m em bránok és hegkötegek átvágását igye
kezett m egoldani Acres és Coston (1967), valam int 
Gass (1970) eredm ényesen távo líto tták  el re tro len- 
talis üvegtesti m em brán t a lencse eltávolítása 
u tán . Az üvegtest m élyebb részeiben levő hegkö
tegek átvágására  különböző m űszereket k o nstruá l
tak  Paqué és Meyer-Schwickerath (1963), Cibis 
(1965), Klöti (1966), va lam in t Aaberg és Machemer 
(1972).

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 4. szám 
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A rra  a tényre, hogy v itrectom ia — teh á t az 
üvegtest részleges vagy sub to ta lis  eltávolítása — 
végezhető, tu la jdonképpen  a véletlen  h ív ta  fel a 
szemészek figyelm ét. Súlyos perforáló  szem sérü
lések u tán  ugyanis m egfigyelték, hogy ha a seb
a jk ak a t gondosan egyesítették  és a szinte teljesen 
k iü rü lt üveg teste t physiologiás konyhasóval pótol
ták  azért, hogy a collabált bu lbus ú jra  visszanyer
je  eredeti a lak já t, a szem néha  nem csak alak já t, 
de lá tásá t is visszanyerte. Ilyen  m egfigyelésekből 
fogalm azódott meg az, hogy a szem nem csak lé
tezhet, de lá th a t is üvegtest nélkül.

A tu lajdonképpeni, m ai érte lem ben  v e tt v itr-  
ectom iáról Kasner és mtsainak  1968-ban m egje
len t közlem énye óta beszélhetünk. A szerző, elül
ső vitrectom iával, a lencse eltávolítása  u tán  az ún. 
„open sky” m ódszerrel, eredm ényes m ű té te t vég
zett üvegtesti am yloidosis esetében. Scott (1969) 
a diabeteses re tinopa th ia  p ro liferans rem énytelen  
eseteiben, Shea (1969) pedig a sérülés m ia tt dest- 
ru á lt üveg test e ltávolítására  a ján lo tta  az elülső 
v itrectom iát. Gass (1970) a ján lo tta  a m ódszert az 
ex tractio  u tá n  bekövetkező üvegtestveszteség ese
tében  is.

Kasner és mtsainak (1968) közlem énye teh á t 
a m ű té ti m ód gyors fejlődését in d íto tta  el. Ü ttörő 
m u n k át végeztek e té ren  Machemer és mtsai 
(1971 és 1972), ak ik  olyan m űszert szerkesztettek, 
m ellyel a pars  p lanan  keresz tü l hato lnak  be az 
üvegtestbe. A kis m icrom anipu la to r egyszerre 
tu d ja  a heget átvágni, az üveg teste t leszívni, a 
vérzést physiologiás sóval k iöblítem , az üvegtestet 
pótolni és a vérző ere t coagulálni. M indez a cor- 
n eára  e rő síte tt fundus-contact üveg  segítségével és 
operációs m icroscoppal a szem kon tro llja  m ellett 
lehetséges. H asonló elveken alapuló  m űszert ké
sz íte tt Hennig és mtsai (1972), va lam int Klöti 
(1973).

A legújabb  technikai ha lad ást Peyman és 
és m tsainak  (1973) m űszerm egoldása jelenti. Ök a 
neurophysiologiában és a neu roch iru rg iában  hasz
nálatos, de szemészeti célokra készített, ste reo ta
xis ap p ará tu s t készítették. E nnek  m icrom anipula- 
to rával precízen és teljes biztonsággal lehet dol
gozni a re tin a  közvetlen közelében is. Hasonló 
m űszerm egoldást közöltek Kreiger és mtsai (1973) 
is. A m ű té ti m ód irán ti fokozott érdeklődést m u
ta tja , hogy egyre több és tökéletesebb m űszer
m egoldást közölnek. Ilyen Brightbill és Kaufman 
(1973) „open sky” m ódszerhez használható  m űsze
re, m ely aphakiás szemen végzett keratoplastica 
esetén  alkalm azható. O’Malley és Heintz (1973) 
V itritonnak  nevezett m űszerével elek trov itreo to- 
m ia végezhető a pars p lanan  keresztü l. Ez utóbbi 
m űszerekkel végezhetünk hátu lsó  vagy ak ár sub
totalis v itrec tom iát is.

M inden operáló szemész e lő tt ism ert és nem  
fér kétség hozzá, hogy a hályogm űtét vagy k e ra 
toplastica végzése közben kele tk ezett üvegtestvesz
teség súlyos kom plikáció. Az is közism ert, hogy 
súlyosabb szövődm énynek szám ít, ha form ált 
üvegtest ürül. m íg az elh ígult corpus vesztesége 
korántsem  je len t olyan rossz prognosist.

Corpus-veszteség következtében  az alábbi 
kom plikációk keletkezhetnek  (1. táblázat).



A z  ü v e g te s tv e sz te sé g  k ö v e tk e zm é n y e i

1. Gyulladásos jellegűek
a) recidiváló uveitis
b) vitreitis

2. Sebgyógyulási zavarok
a) cicatrix cystoides
b)  epithel-benövés
c) fistula
d) infectio
e) irregularis astigmia

3. Cornealis complicatiók
a) cornea oedema
b) hyalokeratopathia

4. Secundaer glaucoma
a) üvegtest a csarnokzugban
b) pupillaris blokk
c) iris -j- üvegtest sebhez tapad

5. A heges zsugorodás következményei
a) pupillaris membrán
b)  pupilla elhúzódik 
ej macula oedema
d) ablatio retinae 
ej papilla oedema
f )  üvegtesti vérzés

Az üvegtestveszteség következményeit vizs
gálva Vall (1964) megállapította, hogy ha a szem 
extractio után 3 évvel még jó állapotban van, ak
kor valószínű, hogy a beteg élete végéig jó is ma
rad. Megállapította viszont, azt is, hogy 3 évvel 
a műtét után az ilyen betegek mindössze 20%- 
ának van 0.3 vagy jobb visusa.

Kasner (1968) és Sanders  (1968) voltak az el
sők, akik azt ajánlották, hogy az említett súlyos 
következmények megelőzhetők, ha corpus-veszte
ség esetén radicalis elülső vitrectomiát végzünk. 
Közleményük sok és helyenként szenvedélyes vi
tát váltott ki. hiszen bátran hozzányúltak a min
den szemész előtt addig „tabu”-nak tartott üveg
testhez. Ezzel a közleménnyel indult el és fejlődik 
napról napra a szemészeti műtéttan egy egészen 
új ága, a vitrectomia. A műtétnek időközben két 
alapvető formája alakult ki, és indicatiós területe 
is jelentősen kibővült.

A vitrectomia egyszerűbb formája a Kasner 
által ajánlott ún. „open sky” módszer. Lényege az. 
hogy legalább feles seb készítése után a corneát 
felhajtjuk és műanyag tamponok segítségével a 
csarnokot és a sebajkakat kitisztítjuk a corpustól, 
valamint annyit távolítunk el az üvegtestből, hogy 
annak felszíne az iris mögött homorúan helyez
kedjék el. Ebből következik, hogy open sky vitr
ectomia csak aphakiás szemen végezhető, vagy egy 
ülésben előbb a lencsét kell eltávolítani.

Open sky vitrectomiát a következő indicatiók 
188 alapján végezhetünk (2. táblázat).

A z  o pen  s k y  v itre c to m ia  ind ica tió i

E xtrac tio  +  corpus-veszteség
1. C a tarac ta  ex tractio
2. C a tarac ta  lu x a ta
3. Cat. träum . +  corpus-sérülés

K eratoplastica
1. H yalokeratopath ia
2. K eratoplastica +  aphakia
3. K eratoplastica +  ex tractio

S orra  véve az egyes indicatiók  a lap ján  vég
zett m ű té tek  eredm ényeit, a következő m egállapí
tások ra  ju th a tu n k :

Senilis hályogm űtét u tán , ha az üvegtéstvesz- 
teséggel já r, v itrectom iát csak akkor végzünk, ha 
a kerek  és centrális elhelyezkedésű pupilla  hely
reállítása  m ásként nem  sikerül. H ivatkoznék itt 
Vail (1964) m ár em líte tt közlem ényére, m ely sze
rin t ha  az ilyen szem ek a m ű té t u tá n  3 évvel is 
jó á llapo tban  vannak, valószínűleg így is m arad 
nak. Ez az esetek 20%-a. A m ű té t és a corpus- 
veszteség p illanatában  azonban senki nem  tu d ja  
eldönteni, hogy m ely betegek fognak e 2 0 % -ba 
tartozn i és m elyek nem . Ez több idő, néha csak 
1—2 év m úlva válik el. H a ekkor pl. hyalokerato
path ia  keletkezik, szükségessé válik  a vitrectom ia, 
ellenkező esetben pedig felesleges vagy  esetleg k á 
ros is lehet. T urtz  (1973) közlem ényéből ism erjük, 
aki 158 vitrectom iát értékelt, hogy a m ű té t csak 
54% -ban volt eredm ényes, 35% -ban h a tásta lan  és 
11% -ban pedig k ife jezetten  káros. (Phtisis bbi., 
enucleatio  stb.). K étségtelen  tény, hogy üvegtest
veszteség esetén a szem sokkal jobban  néz ki köz
vetlenül a m űtét u tán , ha v itrectom iát végzünk és 
a kerek  pupillá t ir is -v a rra tta l hely reá llítjuk , m in t 
egy e lhúzott pupillájú . m ély corpus-csarnokú 
szem. A cél azonban nem  az, hogy m i lássuk 
szebbnek a szemet, hanem , hogy a beteg lásson 
jobban. A fentiek  érvényesnek tek in the tők  cata
rac ta  luxata  esetében is. Nem szabad elfelejte
nünk, hogy az „open sky” v itrectom ia szövődmé
nyei csaknem  azonosak az üvegtestveszteség u tán  
keletkezőkkel (lásd 1. táblázat).

Á lláspontunkat sa já t klin ikai m egfigyeléseink 
és a reversib ilis hyalokera topath ia  esetén végzett 
v itrectom iák  eredm ényei is igazolják. O lyan ese
tekben  ui. ahol a há lyogm űtét során corpus kerül 
a csarnokba és 2—3 év m úlva a vizus hyalokera
topath ia  m ia tt elrom lik, open sky vitrectom iával 
a lá tás helyreállítható  (Zajácz és A lbertit, 1976). 
Nem szükséges teh á t m inden  corpus-veszteséggel 
já ró  hályogm űtét kapcsán azonnal v itrectom iát 
végezni, m ert a éorpusveszteség nem  je len t m in
den esetben a lá tást súlyosan veszélyeztető koc
kázatot. A teljes igazsághoz hozzátartozik azon
ban, hogy ha a hyalok era to p a th iá t nem  fedezik 
fel időben, irreversib ilissé válik és akkor m ár 
egyedül v itrectom iával nem  segíthetünk , hanem  
kera top lasticát is kell végeznünk.

C atarac ta  trau m atica  esetén m ár nem  ilyen 
egyértelm ű a helyzet. H a a lencse pl. tom pa sé
rülés u tán  sérte tlen  vagy látszólag sérte tlen  tok-



kai szürkül el és kerül az üvegtestbe, vagy ha a 
lencse roncsolódott, de a membrana hyaloidea ép, 
a régen bevált és alkalmazott szabályok szerint 
kell eljárnunk. Egészen más a helyzet, ha a sérült 
és elszürkült lencserészek keverednek a roncsolt 
üvegtesttel.

Minden operáló szemész előtt ismert, hogy az 
első két esetben a szem rendszerint megmarad, s 
a későbbiek során secundaria műtéttel vagy más 
módon a látás helyreállítható. A harmadik eset
ben azonban a szem sorsa rendszerint a phthisis. 
Ha az ilyen súlyosan sérült szemeket a hagyomá
nyos módon látjuk el, legtöbbször a következőket 
figyelhetjük meg: a kezdetben békés szem előbb- 
utóbb gyulladttá, fájdalmassá válik. Az iris hátsó 
felszínén cycliticus membrán keletkezik, mely el
zárja a pupillát, majd ráterjed a pars planara és 
a processus cyliarisokra is. A csarnokvíztermelés 
csökken, majd megszűnik, a szem hypotoniássá vá
lik, quadrálódik, kialakul a phthisis bbi. A sym- 
pathiás szemgyulladás elkerülése céljából ezután 
enucleáljuk a szemet, miután a beteg hetekig-hó- 
napokig szenvedett. A per os és helyi corticoste
roid kezelés ezen legfeljebb annyit módosít, hogy 
a beteg nem phthisis bbi., hanem tractiós ablatio 
miatt fog megvakulni. Igaza van tehát Kasneme к 
(1972), aki az üvegtesttel összekeveredett, elszür
kült lencserészeket a szemre nézve „halálos com- 
binatió”-nak nevezi. Ezért ilyen sérülések esetén 
már az első sebellátás alkalmával, partialis vitrec- 
tomiát kell végezni és eltávolítani a lencserészek
kel keveredett üvegtestet. Ha ez megtörténik, 
nincs ami hegesen zsugorodjon, kevesebbszer ala
kul ki phthisis, a beteg nem szorul hónapokig ke
zelésre és még némi látás is remélhető.

A vitrectomia következő nagy indicatiós te
rülete szorosan összefügg a keratoplasticával. Ré
gen ismert dolog, hogy az aphakiás szemen vég
zett szaruhártya-átültetések prognosisa rossz. Ma
ga a műtét pedig legtöbbször hyalokeratopathia 
miatt válik szükségessé. Zajácz (1970) szerint, ha a 
hyalokeratopathia még reversibilis stádiumban 
van, megkísérelhetjük a gyógyítást keratoplastica 
nélkül is, egyszerűen az üvegtest leszívásával és 
a csarnok levegővel történő f eltöltésé vei. Klini
kánkon 13 ilyen műtétet végeztünk, de csak 2 
esetben sikerült tartós és jelentős visus-javulást 
elérni. A többi esetben keratoplastica is szüksé
gessé vált.

Hyalokeratopathia miatt összesen 95 perforá
ló keratoplasticát végeztünk. A műtétek közül 50 
esetben történt üvegtestleszívás is. Itt 63%-ban 
következett be a látásjavulás. Az üvegtestleszívás 
nélküli 45 esetben pedig 50%-ban lett jobb visus.

Eredményeink nagyjából megegyeznek Fine 
(1964) üvegtestleszívással végzett műtéti eredmé
nyeivel. A világirodalomban 6 számolt be a leg
több ilyen műtétről és 55%-os sikerről.

Meg kell jegyeznünk, hogy az üvegtest pars 
planan keresztül történő leszívása nem egyenérté
kű a vitrectomiával. Corpus hernia és sértetlen 
membrana hyaloidea esetén, ha az üvegtestet le
szívjuk, láthatóvá válik a hyaloidea homorú, ép 
felszíne és a csarnokban nem marad üvegtest. Ha 
azonban a hyaloidea nem ép, és a csarnokot min

denütt corpus tölti ki, csakis vítrectomíát lehet 
végezni. A csarnokzugból és a sebajkakból a 
Weck—Cell tamponok segítségével tudjuk csak a 
corpust eltávolítani, s ha ezt nem tesszük, a trans
plantatum is hyalokeratopathiássá lesz. Ezért az 
utóbbi időben az ilyen műtéteket már nem üveg
test leszívásával, hanem vitrectomiával végezzük. 
Eddigi tapasztalataink igen kedvezők.

Ugyancsak vitrectomiát kell végeznünk, ha 
keratoplastica és egyidejű cataracta extractio köz
ben üvegtest ürül. Ilyenkor 12 óránál iridotomiát 
végzünk, majd a vitrectomia befejezése után 1—2 
iris-varrat segítségével helyreállítjuk a kerek pu
pillát. Erre feltétlenül szükség van, mert totalis 
iris coloboma mellett a corpus előbb-utóbb ismét 
a csarnokba kerülne és a hyalokeratopathia reci- 
diválna.

1. ábra.
Vitreophag, 1. motor, 2. szívás, 3. infusio, 4. száloptika

A „pars plana” vitrectomia indicatiói és a 
technika

Míg az „open sky” vitrectomia a hagyomá
nyos műszerekkel is elvégezhető, a „pars plana” 
módszerhez speciális műszerek és segédeszközök 
szükségesek. A segédeszközök sorában első helyen 
áll az operációs mikroszkóp, melyben coaxialis vi
lágítás van. Paraxialis világítású mikroszkóppal 
vitrectomia nem végezhető. Szükséges hozzá egy 
vitrectomiás egység, melynek lényege egy minia
türizált eszköz, melyet a pars planan keresztül a 
bulbus belsejébe vezetünk be. Ennek három fő 
functiója van: vágja a szöveteket, majd a felda
rabolt apró részeket kiszívja a szem belsejéből, 
ezek helyére pedig Ringer-oldatot vagy physiolo- 
giás konyhasót infundál. E három fő művelet 
alapján magát az eszközt röviden VISC-nek (vit
reous infusion suction cutter) nevezik az angol
szász irodalomban (Machemer).

Ma már számos hasonló elven működő, egyre 
jobb műszer kapható és sajnos egyre drágábban. 
Klinikánkon a Hennig által construált és a Mar
tin-cég által előállított Vitreophaggal dolgozunk 
(1. ábra). Ennek a szembe vezethető VISC része 
látható a következő 2. ábrán. Míg elülső vitrecto
miát végezhetünk csak a műszerrel és az operációs 
mikroszkóppal, addig a szem mélyebb részeinek 
műtétékor egy műanyagból készült fundus con- 189
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2. ábra.
A vitrectom (VISC) kézi darabja, melyet a bulbusba 
vezetünk be

5. ábra.
Az A és В ábra szemlélteti a bulbusban levő két holtteret, 
melyet a vitrectommal nem érhetünk el

tact-üveget kell a co rneára  helyezni. Még coaxia- 
lis világítás esetén is, az op tikai felszínek (contact 
üveg, cornea, lencse) m ia tt  sok zavaró, a jó  lá tás t 
akadályozó reflex keletkezik . Ezt küszöböli ki a 
szem belsejének m egvilág ítása  száloptika segítsé
gével, m elyet szintén a vitrectom ba lehe t behe
lyezni. Ezzel reflexm entes in traocularis m egvilá
gítás é rhető  el (3. ábra).

Egyszerű v itrec tom iát végezhetünk m inden  
olyan esetben, m ikor az üveg test va lam ely okból 
átlátszatlanná vá lik , és konzervatív  kezeléssel nem 
értü n k  el eredm ényt. Ilyen  helyzet keletkezhet vé
nás occlusio, amyloidosis, Eales-betegség, traum a, 
chronicus uveitis és diabeteses haem orrhagiák  
u tán. M indezekről közism ert a szem orvosok előtt, 
hogy eddig, ha nem  sik e rü lt konzervatív  -kezelés
sel eredm ényt e lérnünk, m űtétileg  m ajdnem  teh e
te tlenek  voltunk, s a szem véglegesen m egvakult.

Ma úgy járunk  el, hogy a corneoscleralis h a 
tártó l 4 m m -re lim buspara lle l m etszést e jtü n k  a 
m. rectus in ternus és ex te rn u s  előtt, m ajd  az egyik 
m etszésen a v itrectom ot, a m ásikon infusió t veze
tünk  be (4. ábra). A kü lön  infusiós tű  egyú tta l a 
szem m ű té t közbeni stab ilizálását is szolgálja.

Ha vitrectom ia m á r tö rtén t, tehá t az üvegtes
te t eltávolíto ttuk  és a vérzés recidivált, ún. „üveg- 
testm osást” végezhetünk. Ilyenkor a v itrectom  he-

3. ábra. 4. ábra.
A vitrectomban levő szálop- Az üvegtesti vérzés eltávolí- 
tika belülről, reflexmentesen tásának vázlatos rajza
világítja meg a szemet.

lyére is egy egyszerű in jectiós tű t helyezünk be.
A v itrectom ia m ásodik fő indicatiós te rü le te  

az ablatio retinae. Term észetesen itt is csak olyan
kor, m ikor az ism ert és jól bevált m ódszerekkel 
nem é rh e tü n k  el eredm ényt. Tehát azokban az 
esetekben, ahol eddig k im ondtuk , hogy inoperabi- 
lis. Ilyenek az üvegtesti kötegek által okozott 
tractiós ab latio  és a bu lbus felére  is kiterje'dő ha
talm as szakadás vagy desinsertio .

A techn ikai részletek ism ertetése m eghaladná 
a közlem ény kereteit, m e rt az ablatiók sokfélesé
ge m ia tt m ég vázlatos ra jzon  sem lehetne úgy áb
rázolni m in t az egyszerű v itrectom iát. Üvegtesti 
kötegek és retinaszakadás bárho l lehet, ezért is
m ernünk kell a v itrectom m al elérhető helyeket (5. 
a-b. ábra, Machemer).

A harm ad ik  fontos indicatiós te rü le te  a pars 
plana v itrectom iának  az intraocularis, nem  m ág
nesezhető idegentestek  e ltávolítása  esetén van. 
Ezt szem lélteti a következő 6. ábra.

Ism eretes tény, hogy a vitrectom iás technika 
nélkül, hasonló esetekben rendszerin t tehetetlenek  
voltunk, s a szem eltávo lításá t csak r itk án  lehete tt 
elkerülni.

A 4. fő indicatiós te rü le t a praeretinalis 
m em bránok  eltávolítása. P raere tina lis  m em bránok 
leggyakrabban  diabeteses re tin o p a th ia  esetén  ke
letkeznek, s okozzák igen gyak ran  a szem m egva- 
kulását. Míg a diabeteses re tinopath ia  vérzéssel, 
m icroaneurysm ával és kem ény degeneratiós fol
tokkal já ró  form ájában  ú jab b an  photo- és laser- 
coagulatióval sikerül több-kevesebb (de inkább 
kevesebb) eredm ényt elérni, addig a re tin itis  p ro
liferans ex te rn a  form ával szem ben teljesen  tehe
te tlenek  voltunk. Ilyenkor keletkeznek ui. p rae
retinalis m em bránok, m elyek eltávolításával a be
teg lá tása  évekre visszaadható. Ezt a m ű té ti m eg
oldást szem lélteti a következő, 7. ábra.

A  tá rg y a lt 4 fő te rü le ten  kívül a pars plana 
v itrectom ia indicatiós te rü le te  napról n ap ra  nö
vekszik. Endophthalm itis esetén  végezte A bel és 
C ottingham , in traocularis candida m ycosist ope
rá lt s ik erre l Peyman, m íg H utton  és m tsa i in tra -  
v itrealis cysticercust távo líto ttak  el. M acham er 
pedig beszám olt a p rim aer persistáló  hyperp lasti
cus üveg test m űtétéről is.



6. ábra.
Perforáló sérülés és intra
ocularis idegentest. A seb 
zárása után hátsó lensecto- 
mia és a bevérzett üvegtest 
vitrectomiája után, Neu- 
bauer-féle fogóval az ide
gentestet eltávolítjuk. Ez
után kerülhet sor az ablatio 
retinae műtétére.

7. ábra .
Horgasra hajlított vékony 
injectiós tűvel a praeretina- 
lis membránt kissé meg
emeljük és a vitrectommal 
eltávolítjuk.

A pars p lana v itrec tom iát m a még nem  te 
k in tjü k  ru tin  m űtétnek , és végzésére csak ritkán , 
válogato tt esetekben és m egfelelő m űszerrel ke
rü lhe t sor. Mégis azt kell m ondanunk, hogy a v itr- 
ectom ia az utóbbi évek legjelentősebb haladása a 
szemészeti m ű té ttan  terén , Meg fogja változtatn i 
fe lfogásunkat a perforáló  sérülések kezeléséről. 
Több szem lá tásá t tu d ju k  m ajd  m egm enteni és 
jobb lesz a prognosis az aphakiás szem eken vég
zett kera top lastica  esetében is. A v itreo retinalis 
kötegek átvágásával az eddig gyógy íthata tlan  ab
latio  válik  operálhatóvá és fe ltisz títha tóvá  a te lje 
sen bevérzett üvegtest vagy e ltávolítható  a vér
zésből ke le tkezett üvegtesti m em brán.

A v itrectom iával új u tak  ny íltak  m eg előt
tünk és segítségével éppen o tt tud ju k  visszaadni 
a lá tást, m egelőzni a vakság bekövetkezését, ahol 
eddig te ljesen  tehetetlenek  voltunk.
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TI S A S E N A+B dra2sé
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 DU: 3,90 Ft.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Fővárosi László Kórház,
III. Belgyógyászati (Hepatológiai) Osztály 
(főorvos: László Barnabás dr.),
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály 
(főorvos: Kendrey Gábor dr.)

P r o d e c t in t  s z e d ő k  h e v e n y  
m á jk á r o s o d á s a
László Barnabás dr. és Kendrey Gábor dr.

A heveny m áj betegségek tekintélyes része valam i
lyen gyógyszer szedésére vezethető vissza. Az 
U SA -ban végzett felm érés szerint az acu t m ájká
rosodások 25—30% -ában H alothane, vagy egyéb 
gyógyszer tehető  felelőssé a betegség keletkezé
séért (18). A poten tia lisan  m ájkárosító  gyógyszerek 
szám a nagy, s ez a szám  egyre növekszik. Dölle és 
M artini (6 /a) 1959-ben m egjelent összeállítása több 
m in t 200 szert ta rta lm az. Ezt a lis tá t m ég két al
kalom m al, 1962-ben (6 /b) és 1964-ben kiegészítették  
(6 /c), de a sor ezzel nem  záru lt le, azóta is számos, 
e tá rggyal foglalkozó közlem ény lá to tt napvilá
got. G yógyszerek álta l okozott m ájbetegségek m eg
figyelése során szerzett tapaszala tainkró l m agunk 
is beszám oltunk (10). A pyrid inolcarbam at (Pro- 
dectin, K őbányai G yógyszerárugyár, Budapest) 
m ájkárosító  hatása  m indeddig  nem  volt ism eretes.

E seteink ism ertetése

A pyrid ino lcarbam at hazai forgalom ba hoza
ta la  u tán  néhány  olyan, P rodectin t szedő, idős be
teg k e rü lt osztályunkra acu t v írushepatitis  gyanú
ja  m iatt, ak inek  betegsége ném ileg e lté r t a fertőző 
m ájgyulladás ism ert tünetegyüttesétő l. E néhány 
eset u tá n  különös figyelem m el k ísértük  azokat a 
hepatitises betegeinket, akiknek kórelőzm ényi 
ada ta iban  folyam atos Prodectin  kezelés szerepelt. 
Ezek közül 10 olyan H B sAg negatív  beteget vá
lasz to ttunk  ki, ak iknek  kórlefolyása és vizsgálati 
leletei a lap ján  nagyon valószínűnek látszott, hogy 
a heveny  m ájkárosodás a P rodectin  szedésére ve-

Az Eü. M. 3—35—04 „A lakosság védelm e a te r
mészetes és m esterséges környezet (bioszféra) káros 
hatásaitó l” megnevezésű tárcaszin tű  kuta tási főirány
hoz elfogadott „Kémiai anyagok hatásának  kite tt 
egyének m ájelváltozásainak morphologiai — fény- és 
elektronm ikroszkópos — és klinikai vizsgálata” c. té 
m ában végzett ku ta tóm unka alapján (8—03—0401—01 
-0 /K ).

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 4. szám

zethető vissza. Az epidem iológiai és a serologiai 
adatok (IHxAg negativitás) a lap ján  a bántalom  
А-vírus e red e té t is el leh e te tt ejten i. Az alább iak
ban  e 1 0  beteg m egfigyelése során  szerzett tapasz
ta la ta in k ró l szám olunk be. Á lta lában  idős betegek
rő l van szó, a legfia ta labb  51, a legidősebb 78 éves 
volt, közülük 5 nő, 5 férfi. A legfontosabb adato 
k a t táblázatban  fog laltuk  össze.

A betegek előzm ényi és k lin ikai adatai közül 
a következőket ta lá ltu k  jellegzetesnek:

1. Legalább 3 hónapig ta r tó  P rodectin  szedés 
az icterus m egjelenése elő tt (egy kivétellel, ahol 2  
hónapi gyógyszerelés u tán  kezdődött a betegség), 
átlagosan nap i 3 X 1  tabl. (á 250 mg) m ennyiség
ben. 2. Az ic terust m egelőzően 6 — 8  napos prodro
m um , am elyet csupán enyhe hasi panaszok (epi- 
gastrialis, m á jtá ji nyom ásérzés, émelygés) jelle
m eztek. 3. Az ic terus m egjelenése u tán  is fe ltű 
nően jó  közérzet. 4. Á ltalában  közepes icterus, bár 
3 esetben a m ax. se. b ilirub in  szint 15 m g% -ig 
em elkedett. 5. A laborató rium i vizsgálatok jelentős 
parenchym a-károsodást jeleztek  (m agas GOT és 
GPT) szám ottevő m esenchym alis reactio  nélkül 
(alacsony thym ol tu rb . és flocc., arany-sol, je len
ték telen  gam m a-globulin  szaporulat). 6 . 2—3 ha
rán tu jjn y i m ájduzzanat, sim a felszínű, puha, leke
rek íte tt szélű m áj. 7. 30—66 napos (átlagosan 44 
napos) betegségtartam . 8 . Neg. H B 3Ag.

1. ábra.
A kép bal oldalán kevés megtartott parenchyma látszik, 
majd viszonylag éles határú necroticus zóna következik 
lobulocentralisan. A jobb szélen szinte reactio-mentes por
talis mező. H.-E., 140 X  
(4. eset. Biopsia a 12. icterusos napon)

Biopsiás vizsgálatot 5 esetben végeztünk. Ezek 
m indegyikében m eglehetősen egyön tetű  kép lá t
szott. D om inált a lobulocentralis, néhány  sejtsort 
körkörösen érin tő , viszonylag éles h a tá rú  elhalás 
(1. ábra), am elynek m egfelelően a re ticu laris váz 
összeesett.

Négy betegben a m ájse jte lhalás nem  kizárólag 
a lebenyek cen trum ára  korlátozódott, hanem  innen 
változó szélességben egy m ásik v. centrális felé 
vagy a portalis mező irányába húzódott (ún. „á t
h idaló” „b ridg ing’ -necrosis). Ez az elváltozás is a 
re ticu laris váz collapsusával já r t  és a m áj szerke
zet torzulásához vezetett (2. ábra).

Provokációs próba. A fe lté te leze tt aetiologia 
tisztázására a betegség végén — a betegek ezirá- 193
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2hó 3 X 2  t.
l . B. L. 65 nő 1 hó 3 X 1 tbl. fe lv .-ko r — 15,5 680 1480 8,4 8,0 — 41

2. B.Gy. 64 ffi 3 hó 3 x 1  tbl. felv. e lő tt B ucarban , A debit 15,0 680 1310 10,0 2,4 + 50
1 h é tte l

3. D.L. 78 ffi 7 hó 3 X 1 tbl. fe lv .-ko r Panagin , Iso lan id 8,2 380 540 9,0 3,4 — 31

4, G.Á. 69 nő 2 hó 3x1 tbl. fe lv .-ko r N itro m in t, Dalgol, 8,0 640 940 8,5 4,2 + 45
E lenium

5. K. F. 72 ffi 8 hó 3 x 2  tb l. fe lv .-kor _ 4,6 220 180 12,0 18,0* _ 30
1 hó 3 x 1  tbl.

felv. e lő tt Seduxen, R easee 15,5 450 390 7,0 2,8 47
6 . M. L. 51 ffi 6 hó 3 x 1  tbl. 1 h é tte l

felv. e lő tt X av in , U regy t, 4,0 280 310 11,0 7,5 _ 66
7. N. A. 75 ffi 3 hó 3 X  1 tbl. 10 n a p p a l A ndaxin

8. 0 .  E . 61 nő 3 hó 3 X 1  tbl. fe lv .-ko r P an an g in , Y asalgin 3,0 160 360 8,0 2,3 — 40
T orecan

9. P. I. 77 nő 3 hó 3 X  1 tbl. fe lv .-ko r P anangin , E rpozid 9,2 260 430 7,0 4,7 + 39

10, S. A. 69 nő 6 hó 3 x 1  tbl. fe lv .-ko r Infus, sennae, 11,2 420 450 13,0 10,7* + 40

__________
Lukullin

* lipaem iás savó

nyú felvilágosítása és beleegyezése u tá n  — provo
kációs próbához fo lyam odtunk, am ely  ism ert eljá
rás gyógyszeres m ájbán ta lom  igazolására (5, 7). 
3 X 1  tabl. (3 X  250 mg) pyrid ino lcarbam at 1 , eset
leg 2  napos szedése u tá n  először napon ta , m ajd 
m ásodnaponként végeztünk  se. epefesték , GOT és 
GPT m eghatározást. Pozitív esetben  a betegség 
rövid relapsusa k ö vetkezett be (3. ábra).

A  provokációs p róba  m ind a 10 esetben  pozi
tív  volt. A P rodectin  adását követő 48—72 óra 
m úlva a GOT és a G PT ak tiv itás je len tős növe
kedése következett be, 2  eset k ivételével em elke
d e tt a se. b ilirub in  szin tje  is. A gyógyszerprovoká

2. ábra.
„Subacut” máj-necrosis. A v. centrálisakat (nyilak) övező 
elhaláshoz ebben az esetben ún. ,,bridging”-necrosis csat
lakozott, amely a reticularis hálózat összeeséséhez vezet
ve kapcsolatot létesített a centrális vénák és a portalis 
terek között. Nem cirrhosis! H.-E., 100X 
(2. eset. Biopsia az icterus 19. napján)

cióra lé tre jö tt heveny fellángolás 8 — 1 0  nap a la tt 
fe jlődö tt vissza (4. ábra).

A  P rodectinnel végzett provokációs próba egy
a rá n t negatív  volt acut v íru shepatitis  és INH ál
ta l okozott heveny m ájkárosodás u tán . Épp így 
negatív  volt az IN H -val (0,3 g) végzett provokációs 
próba Prodectin  okozta heveny m ájkárosodásban.

M egbeszélés
A  10, H B sAg negatív , előzőleg több hónapon 

á t P rodectin t szedő beteg heveny m ájkárosodása 
ném ileg különbözött a v íru shepatitis  m egszokott 
képétől. A v íru shepatitis  m eglehetősen ta rk a , vál-

A se. bilirubin szint, a GOT és GPT aktivitás időbeli ala
kulása, valamint a Prodectinnel végzett provokációs próba 
eredménye középsúlyos heveny Prodectin májkárosodás
ban. Az ábrán a WE a serum GOT, ill. GPT aktivitásának 
mértékét, a mg% a se. bilirubin szintjét jelzi 
(G. A., 69 éves nőbeteg; 4. sz. eset)



tozatos prodrom um ával szem ben a Prodectin  h a 
tásra  k ia laku lt m ájbántalom  praeicterusos szaka
sza egyhangú, tünetszegény volt. S zubjektív  p an a
szoktól csaknem  m entes volt az icterusos időszak 
is, am ely ellen tétben  állt a kom oly objektív  tü n e
tekkel. A vérképben semmi jellegzetességet sem 
ta lá ltunk  a v írushepatitisben  gyakori leukopeniá-

4. ábra.
A Prodectinnel végzett provokációs próba eredménye 10 
esetben a heveny májkárosodás lezajlása után. A szám
szerű adatok csak az első esetben vannak feltüntetve. 200 
-400 =  WE, (GOT, Ml. GPT); 2,0—4 ,0=  mg% se. bilirubin; 
P =  Prodectin 3 X  250 mg 1 vagy 2 napig

val és re la tív  lym phom onocytosissal szemben. A 
jelentős parenchym a-károsodást (m agas GOT— 
GPT aktiv itás) szám ottevő m esenchym alis reactio 
(kóros thym ol tu rb . és flocc., aranysol, em elkedett 
gam m a-globulin  szint) nem  kísérte, am in t az v írus
hepatitisben  megszokott.

A biopsiás vizsgálat a m ájszövetben m eglehe
tősen egyöntetű, fe ltűnően  k ö rü lírt centrolobula- 
ris parenchym a-pusztu lást m u ta to tt, am ely az á t
lagos lefolyású HB8 Ag pozitív hepatitisben  rend 

kívül r itk a , am ennyiben 30, seropozitív, biopsiásan 
vizsgált esetben  egyetlen egyszer sem  m utatkozo tt
(8 ). E ltérést je len te tt a hepatitisv írusok  álta l oko
zott m áj-laesió tó l az egysejtes necrosisok szinte te l
jes h iánya, az enyhe gyulladásos reakció és három  
esetben a változó m érvű steatosis is.

M indezek a jelek együttesen  m egfeleltek he
veny gyógyszeres m ájkárosodás tünetegyü ttesének , 
s az előzetes pyrid inolcarbam at kezelés ism ereté
ben fe lm erü lt a Prodectin-aetio logia gyanúja, de 
ezt m ég bizonyítanunk k e lle tt an n á l is inkább, 
m ert az irodalom ban nem  ta lá ltu n k  olyan adatot, 
am ely e gyógyszer m ájkárosító  tu la jdonságára  
u talna. F igyelem be v e ttü k  azt a kö rü lm ény t is, 
hogy az é r in te tt betegek szám ukra fontos gyógy
szert szedtek, am elynek m egvonása csak akkor in 
dokolt, ha  annak  szervkárosító  h a tá sa  bizonyított, 
így k e rü lt sor a P rodectinnel végzett provokációs 
próbára, am ely  — m int em líte ttük  — m ind a 1 0  
esetben pozitív  volt. V oltak P rodec tin t szedő he
veny hepatitises betegeink, ak ik  nem  reagáltak  a 
szerrel végzett provokációra. Ilyenkor a biopsiás 
vizsgálat m ás betegséget, v íru shepa titis t, vagy acut 
a lkohol-hepatitist d e ríte tt ki.

A P rodectin  á lta l okozott m ájkárosodás gya
koriságára az á lta lunk  ism ert adatokból nem  lehet 
következtetn i. Nagyon valószínű, hogy a gyógy
szert szedőknek csak kis h án y ad á t érin ti. A vegyü- 
le t hepato tox ikus h a tására  az előzetes — k ite rjed t 
á lla tk ísérle tes és k lin ikai — vizsgálatok nem  u ta l
tak  (16). A betegeinkben észlelt m áj-laesio fe ltehe
tően a pyrid ino lcarbam attal szem beni egyéni é r
zékenységre vezethető vissza.

A poten tia lisan  hepato toxikus szerek álta l elő
idézett heveny  m ájkárosodások pathom echanizm u- 
sa különböző lehet, s nagym értékben  függ a gyógy
szer vegyi sajátosságaitól. A különböző pathom e- 
chanizm usú gyógyszeres m á já rta lm ak  m ind a k li
nikai, m ind a kórszövettani sajátosságok a lap ján  
jórészt e lválaszthatók egym ástól (10). A klin ikai- 
lag rendszerin t viharos kezdetű, s különböző labo
rató rium i vizsgálatok szerin t az im m unrendszer 
vele szü le te tt vagy szerzett zav arára  visszavezet
hető gyógyszeres m ájkárosodások m orphologiailag 
és tü n e ttan ilag  egyarán t nagyon hason lítanak  a 
heveny v írushepatitisre . E gyógyszerek legism er- 
tebbike a H alo thane (3, 4, 11). A gyógyszerek egy 
m ásik csoportja  olyan m áj elváltozást okoz, am e
lyet m orphologiailag zonalis, rendszerin t lobulo- 
centralis m ájsejte lhalás jellem ez, a betegség a sú
lyos kórszövettan i kép és k lin ikai tü n e tek  ellenére 
kevés panaszt okoz. Ilyen gyógyszer többek között 
az INH (2, 13, 14), s valószínűleg ebbe a csoportba 
tartozik  a P rodectin  is. Feltételezik, hogy ilyenkor 
nem  im m unitási, hanem  bio transfo rm atiós zavar
ról, enzym -defectusról van  szó, am ely  cytotoxikus 
m etabolitok  képződéséhez vezet. A nem  toxikus 
alapvegyületből ke letkezett kóros m etabo lit m ár 
valószínűleg abszolút („d irek t”) hepato toxikus 
vegyület. Ezt az INH-val kapcsolatban sikerü lt ál
la tk ísérle tek  során  igazolni (15). A pyrid inolcarba
m at fiziológiás és patológiás lebon tásának  egyes 
fázisai m ég nem  ism eretesek, de feltételezhető, 
hogy az IN H -m ájkárosodáshoz hasonló pathom e- . 
chanizm usról lehet szó. A kóros b io transfo rm atio  195



ú tján  keletkezett anyag  (vegyület) abszolút hepa- 
to tox ikus vo ltát a kórszövettan i kép jellegzetes
sége is alá tám asztan i lá tszik , am ely hasonlatos ah 
hoz, am it á lla tk ísérle tekben  (1 2 ) és em beri m érge
zésekben (9, 17) CCI4 idéz elő. A P rodectin  és az 
INH alap  váza, a p y rid in  m aga is hepato  toxikus 
á lla tk ísérle tekben  (1 ), m égsem  valószínű, hogy a 
kérdés ilyen egyszerű lenne, m ivel számos olyan 
pyrid in  basisú vegyü let ism eretes (pl. n icotinsav- 
és -am id, Coramin, B ilocid sbb.), am ely sohasem  
károsítja  a m ájat.

A Prodectin  á lta l okozott heveny m ájkároso
dás prognosisa az i t t  tá rg y a lt tíz beteg esetében 
kedvezőnek látszik. Az utólagos ellenőrző vizsgá
latok tanúsága szerin t a betegség m ind a tíz eset
ben klinikailag és laborató rium ilag  egyarán t 
nyom talanul gyógyult. A m áj biopsiás vizsgálata 
alkalm ával egyes ese tekben  észlelt kötőszövetkép
ződés viszont a rra  u ta l, hogy a m egbetegedettek  
egy részében fibrosis k ia laku lásával szám olni kell.

A Prodectin t szedők között észlelt heveny 
m ájkárosodás lehetőségéből hely telen  lenne azt a 
következtetést levonni, hogy a szer fe lhasználá
sát korlátozni kell. V iszont ilyen esetek  előfordu
lása figyelm eztet a rra , hogy azokat a betegeket, 
akik  huzam os P rodectin  kezelésben részesülnek, 
időnként ellenőrizni kell. C élszerűnek ta r tju k  eb
ből a szem pontból a fizikális v izsgálaton (máj 
nagysága) kívül az SG O T és SGPT ak tiv itásának
4— 6  he tenkén ti m eghatározását. Ez a gyógyszert 
szedők védelm én k ív ü l azzal az előnnyel is jár, 
hogy kiderü l, van n ak -e  pyrid ino lcarbam at szedés
sel összefüggő an ic te rik u s m ájkárosodások, am e
lyek az összefüggések fel nem  ism erése folytán 
idővel ta lán  chronikus m áj ártalom hoz is vezet
hetnek.

Összefoglalás. P ro d ec tin tR (pyridinolcarbam at) 
rendszeresen szedő 10 HB Ag negatív  betegben 
heveny  m ájkárosodás a lak u lt ki. Jellem ző volt az

enyhe prodrom um , az ic terus a la tt is jó közérzet, 
a jelentős parenchym a-károsodás (m agas GOT, 
G PT aktiv itás), szám ottevő m esenchym alis reactio 
nélkül. A m áj-biopsiás anyag fénym ikroszkópos 
vizsgálata (5 esetben) fe ltűnően  egyöntetű  lobulo- 
cen tralis m ájse jtpusztu lást m u ta to tt. Négy beteg
ben ez „áth idaló” „bridg ing’ -necrosissal tá rsu lt. Az 
aetiologiai összefüggést a betegség lezajlása u tán  
végzett provokációs próba pozitivitása igazolta. A 
szerzők feltételezik, hogy a Prodectinnel szembeni 
szervi érzékenység enzym -defectuson alapszik, 
am ely hepato toxikus m etabolit(ok) képződéséhez 
vezet. A ján lják  a P rodec tin t szedők időszakos he- 
patológiai ellenőrzését.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Gyermekklinika (igazgató: Boda Domokos dr.)

A le v a m iso l h a tá s á n a k  
v iz s g á la ta
g y e r m e k b e te g s é g e k b e n
Katona Zoltán dr.

T hienpont 1966-os közlése óta ism ert, hogy a szin
te tik u s ered e tű  te tram iso lnak  széles spek trum ú 
an tihe lm in th ikus hatása  van  (1). A szer felhaszná
lásának  ú jab b  lendü letet adott, hogy 1971-ben bal- 
rafo rgató  sztereoizom erjének, a levam isolnak (L.) 
R enoux-ék egerekben im m unológiai h a tá sá t is fel
ism erték  (2). Tripodi és m tsa i (3) ezt a h a tá s t tu - 
berkulin  típusú  bőrpróbák  segítségével em beri vo
natkozásban  is igazolták, és még ugyancsak 1973- 
ban  H irshaut és m tsai (4), valam int Verhaegen és 
m tsa i (5) is hasonló m egfigyeléseket közöltek. A L. 
az első, sz in tetikusan  e lőállíto tt gyógyszer, m ely a 
cellularis im m unreakciókat serkenten i képes.

Az elm últ évek k u ta tása i a lap ján  — á lta lá
nossá vált vélem ény szerin t — a L. a károsodott, 
csökkent cellularis im m unreakciókat tu d ja  jav íta 
ni, a norm ális szintre visszaállítani, b ár azokat a 
norm ális m érték  fölé fokozni nem  képes (6 , 7). A 
jelentősebb m unkákkal az Orvosi H etilap  hasáb
ja in  összefoglaló közlem ény foglalkozik. A L. ha
tása im m unéretlenségben, rosszindulatú  alapfolya
m athoz csatlakozó, és egyéb eredetű  secundaer im 
m unzavarban  (postinfectiosus, postviralis, időskori 
vagy rosszultápláltságból szárm azó anergia, vissza
térő  infectiók esetén), röntgenbesugárzás és egyéb, 
cy tostatikus gyógyszer adása u tán i secundaer im
m unzavarban , valam int au to im m un kórképekben  
érvényesülhet.

A L. kezelés kapcsán létrejövő im m unhatás szá
mos sejtfunkció befolyásolásának, változásának ered
m ényeként jön lé tre : fokozni tu d ja  a m acrophagok és 
neutrophil granulocyták phagocytosisát (8, 9), a RÉS 
m űködését (10), a m onocyták chem otaxisát (11), a kó
ros esetekben phytohaem agglutininre csökkentnek ta 
lá lt lym phoblastos transform atió t (12, 13), a specifikus 
an tigénre létrejövő blastosodást (14), az in vitro  mito- 
gén stim ulatio során létrejövő lym phokin képződést 
(macrophag activating factor, m igratio inhibiting  fac
tor (15), a kevert fehérvérse jt-ku ltú rákban  (MLC) lé t
rejövő reakciót (16) és a T lym phocyták b irka-vörös- 
vérsejtekkel való rosetta-képzését is (17—20).

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 4. szám

A csökkent im m unválaszt befolyásoló hatása  
révén  a L. a jövőben nagyobb te re t k ap h a t többek  
között recidiváló infectiók (2 1 ), auto im m un kó rk é
pek, így system ás lupus ery them atodes (SLE) (22), 
juvenilis rheum ato id  a rth ritis  (JRA) (23, 24), sub- 
sepsis allergica W issleri, v a lam in t stom atitis ap h 
thosa (25), és az eddigi th e rap ia  bizonyos elvek 
szerin ti k iegészítéseként rosszindulatú  tum oros be
tegségek (26—28) kezelésében. Az utóbbi csoport
ban  alkalm azva, a cy tostatikus kezelés szüneteiben 
előnyösen tu d ja  befolyásolni a csontvelő sejtsze
génységét és a perifériás cytopeniát, és ezzel ja v ít
h a tja  a betegek é le tk ilá tása it (29).

Az alábbi v izsgálataink  során k im u ta th a tó  
volt, hogy a k lin ikai adatok  a lap ján  várható lag  
im m unzavarral járó , különböző gyerm ekgyógyá
szati kórképekben  csökkent a betegek stabil E -ro- 
se tta  száma, és ezt a csökkenést a L. az esetek  
többségében korrigáln i képes. A fen ti  indikációk
ban  therap iás célból végzett L. kezelés számos 
esetben  eredm ényesnek bizonyult.

Vizsgálati anyag

A lym phocyták rosetta-képzésének L. h a tásá ra  
lé tre jövő  in v itro  változásaira vonatkozó vizsgála
ta in k a t nem  daganatos jellegű, de a k lin ikai ada
to k  a lap ján  várható lag  im m unzavarral járó , k ü 
lönböző gyerm ekbetegségekben végeztük, 26 be
tegben, 43 alkalom m al (recidiváló herpesv irus in 
fectiók, stom atitis aphthosa, asthm a bronchiale, in 
terstitia lis  pneum onia (IP), nephrosis syndrom a, 
chronikus hepatitis , JRA, IgA hiányállapot, BCG- 
histiocytosis, SLE, W iskott—A ldrich-syndrom a, 
ap lastikus anaem ia esetében).

Végezetül röv iden  a L. kezelésben részesíte tt 
betegeink ( 8  eset) kezelési eredm ényeit é rtékeljük .

M ódszer

A lym phocyták b irka-vörösvérsejtekkel való ro
setta-képzését vizsgáltuk, mely a T lym phocyták funk 
cionális tulajdonsága. A m ononuclearis sejteket ná t- 
rium citrá tta l alvadásgátolt vénás vérből, PolyglukinR 
segítségével, ülepítéssel nyert leukocyta suspensióból,
Ficoll—Urom iro gradiensen separáltuk. Ezeknek a se j
teknek  a teljes E -rosetta (ER) képzését lényegében 
Stjernsw ärd  és m tsai m ódszerével (30) vizsgáltuk. A 
stab il E-rosetták (sER) szám át 37 °C-on való, 30 p er
ces, vízfürdőben való incubálás közbeiktatásával, de 
egyébként hasonló körülm ények között határoztuk  
m eg (31). A sER szám in  vitro  L. (40 yg/m l (18) hatás 
u tán i változását (sER—L) is néztük. Ezt a módszert, 
m ellyel a sER szám nak az in  vitro  L. hatására való 
változását vizsgáltuk, „rosetta m odificatiós test”-nek 
(RMT) neveztük el.

L .-lal kezelt betegeink esetében a therap ia é r té 
kelését a fenti vizsgálatok, ezenkívül egyéb labora tó 
rium i és klinikai adatok  alap ján  végeztük.

E redm ények és m egbeszélés

V izsgálataink a lap ján  a norm ális vagy norm á
lishoz közeli ER szám  (egészségesek: 64,2 +  4,7%, 
n =  10; betegek: 60,0 +  9,9%, n  =  15) ellenére is 
valószínűsíthető  gyerm ekkori im m unzavarok ese
téb en  a sER érték  a kontrolihoz (51,9 +  2,8%, n =
8 ) viszonyítva á lta láb an  je len tősen  csökkent (29,5 
+  14,7%, n =  26) (1. ábra). Ez a csökkenés a rá 
nyos lehet a T lym phocyták latens, funkcionális  197



károsodásának m értékével. Az in  v itro  L. e z t  a 
csökkent sER szám ot á lta láb an  je lentősen ko rri
gáln i tu d ta  (pozitív RMT) (1. és 2. ábra. Az áb 
rák o n  az egyes, összetartozó sER és sER—L érté 
k ek e t egyenes vonal kö ti össze.). A sER szám ot 26

1. ábra.
Az in vitro levamisol stabil E-rosetta számra való hatásá
nak vizsgálata (C =  kontroll, P =  betegek csoportja)

alkalom m al em elte (a kontrollok esetében 56,2 ±  
3,6% -ra, n =  8 , ill. a betegek esetében 45,3 ±  16,5 
százalékra, n =  26), kilenc esetben nem  változ ta tta  
meg (3. ábra), és hé t esetben csökkentette .

A RMT nephrosis syndrom ás esetekben még 
k ifejezettebb  em elkedést m u ta to tt (1. táb láza t), 
b ár ez a különbség a táb lázatban  szereplő, nem  
nephrosisos „Egyéb betegségek” észlelt átlagához 
( ±  SD) viszonyítva nem  signifikáns. (A sER szá
m okra  vonatkozó egyéb eltérések significantiát 
m utatnak .)

K iem eljük a nephrosis syndrom ás eseteinkben 
észlelt alacsony sER szám jelentőségét, m ely bete
geinkben lym phopeniával is kapcsolódott, és így 
különösen jól bizonyítja  a T lym phocyták m űkö
dészavarát. A fen ti tén y  lehetősége az irodalom 
ban  m ár felm erü lt (32), és a nephrosisos betegek 
infectiós ha jlam át jól m agyarázhatja .

Az in  v itro  levamisolnak a stabil E-rosetta 1. táblázat
(sER%) képződésre gyakorolt hatása
nephrosis syndromás és egyéb betegek csoportjában

Diagnosis
sE R %  ±  S. D.

levam isol nélkül levam isol h a tá sá ra

E gyéb  betegségek 
(n  — 15) .........

2 9 ,1+ 12 ,7
P -=

41 ,7 + 1 5 ,8
0,05

N ephrosis sy. . . .  
n  — 7 ................

2 5 ,3 + 7 ,5
P -=

41 ,4+  12,7
0,05
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2. ábra. 3. ábra.
nephrosis • IP □
JRA □ s. all. Wissleri ▲
W.—A.-sy. о EPH ©
chr. hepatitis ■ BCG-histiocyt. Ю
aplast, anaem. Д nephrosis •
s. all. Wissleri ▲ chr. hepatitis я
BCG-histiocyt. m Predn. kezelt I  X

SLE о Heparin kezelt —
egyéb . Decaris kezelt ■ ■ ■
sec. immunzavar Imuran kezelt
2. ábra. A levamisol stabil E-rosetta számot emelő hatása 
(RMT) különböző betegek esetében
3. ábra. Nem korrigálható esetek és lmurannal kezeltek

Prednisolonnal kezelt 5 betegünk  közül 4-nek 
a sER szám át in  v itro  L. n e m  tu d ta  m e g v á lto z ta t
ni. Ez a jelenség a stero id  im m unszuppresszió je l
zője lehet, Im uran  kezelés kapcsán  nem  észleltük 
(3. ábra). Stero idm entes periódusban  a RMT ism ét 
pozitívvá vált. A L. sER szám ot emelő h a tásának  
á tm eneti e lm aradását még néhány  egyéb esetben 
is m egfigyelhettük . BCG -histiocytosisos ese tünk
ben tran sfe r fak to r kezelés u tán  v á lt a RMT po
zitívvá (33).

H ét különböző esetben L. h a tá sá ra  a sER szám 
(sER—L) m eglepő m ódon le c sö k ke n t. Ez a jelenség 
átm eneti jellegű volt, m agyarázata , és a betegek 
állapotával való összefüggése nem  világos. Felm e
rül, hogy negatív  RMT idején  a betegek L. th e ra -  
p iára  átm enetileg  resistens á llapo tban  vannak. Ez 
új szem pontokat vet fel a L. kezelés optim ális el- 
kezdési idejének m eghatározását illetően is.

A tovább iakban  a különböző indikációk alap 
ján  L. kezelésben (3 m g/kg/nap) részesíte tt be te 
geink ad a ta it tek in tjü k  á t:

1. T. Cs., 11 hónapos, fiú. Dg.: atrophia. Recidi- 
váló infectiók. Nephrosis syndroma. K ét hét a la tt in- 
term ittá ló  (hétfő—kedd—-szerda sém a, a többi napon 
gyógyszeradási szünet) Decaris kezelés (=  L.) hatására  
T lym phocyta szám a (sER) nyolcszorosára em elkedett, 
cy topeniája m érséklődött. A napi fehérjeürítés nem 
változott, vérsejtsüllyedése (We) csökkent.

2. Gy. I., 13 éves, fiú. Dg.: H am m an—Rich-syn- 
droma. Az elm últ években progrediáló tüdőfolyam ata 
m ia tt Prednisolon kezelést igényelt. H árom hónapos in- 
term ittá ló  (kéthetenkénti 3 napos) Decaris kezelés a la tt 
klinikai állapota, légzésfunkciós param éterei, a tüdő 
rtg-képe további progressiót nem m utatott. A ranysol:



2. táblázat
Subsepsis allergica Wissleri esetének Decaris kezelése

Pred. D ecaris 
kezelés

a?
к
HСЯ

s E R -
L %

«
И K iütés A rth ritis We

a la tt _ 25 25 nincs ± m agas
u tán — + + + + + + m agas
u tán a la t t 45 62 70 + nincs csők-

(3 h é t) ken
u tán (3 'U hó) 20 43 65 nincs nincs norm .
u tán (4 hó) . + + ± m agas

-)—I—I—b pozitivitása negatívvá vált, magas haemoglo
bin értéke csökkent, a kezelés előtti gyors kifáradás 
és akrocyanosisa megszűnt.

3. G. A., 7 éves, leány, ö t  éve ism ert, P redniso
lon, m ajd  tartós Im uran  kezelésben részesített JRA-es 
beteg, fájdalom csillapítókat is rendszeresen igényel. 
We.: 95 mm/óra, ER: 67%, sER: 27%, sER—L: 70%. 
A kezelés (a hét első négy napján  3 mg/kg Decaris, 
hetenként ismételve) — előtte az Im uran t elhagyva — 
a tünetek  rosszabbodását váltja  ki. K ét hét u tán  a 
Decaris kezelést meg kellett szüntetni.

5. P. A., 10 éves leány. Dg.: Ewing-sarcom a. A 
cytostatikus kezelés és irrad ia tio  a la tt súlyosan leuko- 
peniássá vált (fvs. <  1000 m m 3) gyerm eket vidéki kór
házból vettük  át további kezelésre. A 4. ábra a beteg 
jellemző adata it k lin ikánkra  való felvételétől kezdve 
m utatja . A Decaris kezelés elkezdésekor sorozatosan 
leukocyta-koncentrátum  adást igényelt, és a cytostati
kus kezelést (VCR =  V incristin, VBL =  Vinblastin, 
CYC =  Cyclophosphamid) leukopeniája m iatt fel kel
le tt függeszteni. Az átm enetileg szüneteltetett irrad ia 
tio foly tatása során, elhúzódó, hetenkénti 4 napos De
caris kezelés m ellett leukopeniája megoldódott, és a 
chem otherapiát is fo ly tatn i lehetett.

6. Sz. R., 11 éves leány. Prednisolon dependens 
subsepsis allergica W issleri esetünkben a Prednisolon 
elhagyása u tán  ism ét aktiválódott betegség egyedül 
Decaris kezelés hatására  tünetileg és a laboratórium i 
leleteket tekin tve is megnyugodott. A 4 hónapos De
caris (interm ittáló, kéthetenkénti 3 napos) kezelés so
rán  bekövetkező relapsust norm ális totál ER szám 
m ellett a sER szám — relapsus előtti — újabb je len
tékeny esése előzte meg. A relapsust, utólag nézve a 
lymphocyta funkció vizsgált módon megfigyelhető 
rom lása, mely nem valószínű, hogy az im m unthera- 
piával függ össze, szinte előre jelezte (2. táblázat).

7. M. Gy., 6 éves fiú. Évek óta recidiváló stom ati
tis aph thosája m iatt elkezdett, kéthetenkénti 3 napos 
L. kezelés hónapok óta ta rtó  teljes tünetm entességet 
eredm ényezett.

4. ábra.
Rosszindulatú tumoros, leukopenias beteg 
levamisol kezelése

8. M. I., 12 éves, leány. Stom atitis aphthosája 
m iatt végzett Decaris kezelés eredm énytelensége kap 
csán az immunológiai vizsgálatok T subpopulatiós 
rendellenességeket (erősen em elkedett kettős m arkerű  
T sejtszám ot) m uta ttak  ki egyéb; rosszindulatú hae- 
m atológiai folyam atra u taló  eltérések nélkül (34), mely 
változások a gyógyszer hatásának  érvényesülését be
folyásolhatják.

A L.-nak a betegekben  k ife jte tt h a tá sá t é r té 
kelve, a heterogén és túlnyom órészt súlyos beteg
anyag több m int felében hatásosnak  bizonyult.

Ö sszefoglalás. A szerző vázolja a levam isol 
gyakorlati, k linikai alkalm azásának  lehetőségeit. 
V izsgálja, hogy az egyes kórképekben  a stab il E- 
ro se tta  szám vizsgálatával k im u ta th a tó  T lym pho
cyta funkciózavar, m elyen belül kiem eli a neph
rosis syndrom ás esetek  eltéréseinek  jelentőségét, 
in  v itro  levam isol alkalm azásával hogyan befolyá
solható az ún. „rosetta  m odificatiós te s t”-ben. Az 
in  v i tro  levam isol az ese tek  k é th a rm ad áb an  a sta 
bil rosetta-szám ot emeli, egyötödében csökkenti, 
és egyhatodában  nem  v á ltoz ta tja  meg. A te s t gya
k o rla ti jelentőségét veti fel. É rtékeli a levam isol 
kezelés ha tásá t betegeikben.

K öszönetünket fe jezzü k  ki a Kőbányai Gyógyszer- 
árugyárnak, személy szerin t Forgács Lilla dr. osztály- 
vezetőnek a L. substantia rendelkezésünkre bocsátá
sáért, valam int Lipcsei Károlyné  laborasszisztensnek 
a vizsgálatok egy részének elvégzésében nyú jto tt é r té 
kes segítségéért.
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K L I N I K O - P H O R M A K O L O G I O I
TANULMÁNYOK

Főv. Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet, 
„A" Belgyógyászati Osztály 
és Klinikai Farmakológiai Laboratórium 
(főorvos: Gräber Hedvig dr.)

G y ó g y s z e r s z in t  
m e g h a tá r o z á s  
a k lin ik u m b a n
(Az antibiotikum monitorozás 

terápiás jelentősége)

Gräber Hedvig dr. és Árr Magdolna dr.

G yógyszerek serum  sz in tjének  m eghatározása né
hány  évvel ezelőtt m ég elsősorban a ku ta tó m u n k a  
m ódszere volt; új szerek hatékonyságának  m u ta 
tója. Ma azonban egyre világosabb e lő ttünk  je len 
tősége a klinikai, gyógyító m unkában ; a kérdés az 
irodalom ban m ind gyakoribbá  válik: kongresszu
sok, m onográfiák tá rg y á t képezi (1, 2). T udjuk , 
hogy a betegek között m ilyen nagyok az egyéni 
eltérések számos gyógyszer dózis-hatás összefüggé
sében; valam ennyien ta lá lkozunk  vá ra tlan  te ráp iás  
kudarcokkal, vagy indoko la tlannak  látszó tox ikus 
tünetekkel —- szokványos adagolás m ellett. Mégis, 
elenyészően kicsiny azon szerek száma, am elyeket 
egyénien adagolunk. T alán  csak az an tikoagu lán- 
sokat és a p. o. an tid iab e tik u m o k a t em líthe tjük  — 
ezek hatása  aránylag  egyszerűen, a p ro th rom bin  
idő, ill. a vércukor ellenőrzésével m érhető. V aló
jában  a gyógyszerszint m érése az, am i fe ld e rít
heti, hogy az átlagos adagolás m elle tt észlelt csök
ken t vagy tú lzo tt h a tá sn ak  m i az oka. így  pl. a 
difenilh idantoin  (D ifedan) serum  szintje 3 X  100 
mg adásakor 2 és 50 //g/m  1 között változhat; a szer 
pedig 1 0  fig lm l szint a la tt  h a tásta lan , 1 0 — 2 0  /rg/m l 
között fe jti ki kellő te ráp iá s  effek tusát, 20— 30 jug/ 
ml között nystagm us, 30— 40 «g/m l között a tax ia  
és 40 gg/m l fölött tu d a tz a v a r  jelentkezik  (3). Az 
egyéni adagolás m égsem  te rje d t el kellően, m ert 
a szükséges index, a d ifen ilh idan to in  serum szin t- 
jének  m eghatározása nem  tartozik  (ma még) a 
könnyen elérhető v izsgálatok  közé. A d igitalis 
adásában is felm erül az a lu l- és túldozírozás p ro b 
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lém ája — e rre  m unkánkban  nem  té rü n k  ki; u ta 
lunk Borbolának  a közelm últban m egjelen t k itűnő  
összefoglalójára (4).

K och-W eser  (5, 6 ) a dózis és ha tás összefüg
gését befolyásoló tényezőket a következő séma 
szerin t csoportosítja:

adag
abszorpció 
eloszlási té r
k iü rü lés (m etabolizm us, kiválasztás)
serum  szint
diffúzió
ak tív  transzport 
koncentráció a ha tás  helyén 
funkcionális állapot 
pathológiás elváltozások 
to lerancia
m ás gyógyszer h a tása  
hatáserősség

M int a sém ából k itűn ik , a serum  szint sem 
teljesen pontos m u tató ja , előrejelzője a farm akoló
giai ha tásnak , de mégis jobban  m egközelíti m in t a 
bev itt adag. Ezért ism erete közelebb visz a te rá 
piás nehézségek áth idalásához — m in t ahogy a di
fen ilh idan to in  példáján  is lá ttuk .

A serum  szintet k ia lak ító  tényezők, a felszívó
dás, fehérjekötődés, a szövetekben való eloszlás, a 
b io transzform áció és a k iü rü lés részben a gyógy
szer, részben a beteg szervezetének sajátosságaitól 
függenek. A gyógyszer tu lajdonságai közül a mo
lekulanagyság, a zsíroldékonyság és az ionizáció 
foka befolyásolja a szer fa rm akok ine tiká já t. A be
teg részéről: a gyom or-bél csatorna elváltozása a 
felszívódást, a keringés elégtelensége a szöveti el
oszlást, a vesem űködés beszűkülése a k iü rü lést 
csökkenti. A m etabolizm us jórészt genetikusán  de
term inált, de külső körü lm ények  (dohányzás, m ás 
gyógyszer, kem ikáliák  stb.) befolyásolják.

Az egyes szerek serum  koncentráció ja spektro
fo tom etriás és fluorim etriás m ódszerekkel /rg/ml-es 
nagyságrendben  határozható  meg, am i kielégítő, 
ha a bev itt gyógyszer adagja  több száz m illi
gram m . A m illigram m os dózisú szerek szintjének 
m érésére nagym űszeres analízis (gázkrom atográfia, 
töm egspektrográfia) vagy rad ioim unoassay szüksé
ges ; e vizsgálatok érzékenysége nanogram m okig 
fokozható.

N éhány elterjed ten  használt gyógyszer terápiás 
serum  szin tje: digoxin 0,9—2 fig/1, difenilhidantoin 10 
—20 mg/1, lidocain 1,5—4 mg/1, procainam id 4—8 mg/1, 
propranolol 20—50 Mg/1, kinidin 2—5 mg/1, salicilátok 
150—300 mg/1 (5).

O sztályunk elsősorban an tib io tikum ok  k lin i
kai fai’m akológiájával foglalkozik — ezért vesszük 
további pé ldáinkat az an tib io tikum ok  köréből. 
(Term észetesen m ás gyógyszerek fa rm akok inetikai 
fo lyam atai hasonlóan zajlanak.) Az an tib io tikus 
kezeléskor az egyéni adagolás e lsőrendű igény: a 
dozirozást a kórokozó érzékenysége és a beteg ál
lapota szerin t kell m egszabnunk és a serum  szint 
m érésével ellenőriznünk. A m eghatározáskor spe
ciális lehetőséget n yú jt a m ikrobiológiai módszer,



am ely m egbízható, pontos, nem  m űszerigényes, 
ezért bárm ely  kórházi labo ra tó rium ban  elvégez
hető.

Ha egyszeri adag serum  szin tjének a laku lásá t 
nézzük p. o. vagy im. adás u tán , a következő ex
ponenciális görbét, ill. szem ilogaritm ikus ábrázo
lásban egyenest kap juk  (1. ábra). A felszálló ág a 
felszívódás gyorsaságára, a csúcsérték a felszívódás 
teljességére, a leszálló ág pedig  a k iürü lés sebes
ségére jellem ző, errő l olvasható  le a szer biológiai 
felezési ideje. A görbéből világossá válik, hogy az 
a jó  gyógyszer, am ely gyorsan és teljesen felszívó
dik, csúcsértéke eléri a szükséges teráp iás kon
centráció t; a k iürülési idő többszöröse a felszívó
dásénak — így biztosítható  kellő ideig a te ráp iás 
szint. ív. adás u tán  hasonló a görbe leszálló ága — 
a felszálló ág ilyenkor term észetesen hiányzik. Ha

1. ábra.
Vérszintgörbe 1 g cefacetril im. adása után 
a) linearis, b) szemilogaritmikus ábrázolással

ugyanazon szer iv. és p. o. b e ju tta to tt azonos adag
ja  u tán  m ért m axim ális serum  szintet összehason
lítjuk , úgy az adott p. o. készítm ény „bioavailabi- 
lity ”-jé t (biológiai elérhetőség, felhasználás) ism er
jü k  meg.

A serum  szint csú csér téke  n ö ve lh e tő , ha a 
szer ad ag já t em eljük — ez azonban nem  m indig 
lehetséges, vagy kívánatos. A m odern gyógyszer
k u ta tás  a m o le k u la  k é m ia i vá lto z ta tá sá va l igyek
szik jav ítan i a szernek a szervezeten belüli visel
kedését; azaz inkább az adag csökkentésére és jobb 
felhasználására törekszik. P éldáu l az am oxicillin, 
am ely m indössze egy -OH csoporttal té r el az am - 
picillintől, ez u tóbbinál lényegesen m agasabb se
rum  szin tet ad  (500 mg p. o. bevitele u tá n  7,6, ill. 
3,3 /ig/ml) (7); a vizeletben ü r íte tt  összm ennyiség 
a lap ján  az am picillinnek m in tegy  50, az am oxicil- 
linnek 90% -a szívódik fel (8 ). Még k ifejezettebb  
példa a doxycyclin, am ely ugyancsak csekély ké
m iai változ ta tás ú tján  a lak íth a tó  az oxytetracyc- 
linből (Tetrán), de ez a látszólag m inim ális eltérés 
az anyag felszívódását, eloszlását, k iürülését, tehát 
egész fa rm ak o k in e tik á já t olyan előnyösen befolyá
solta, hogy a napi adag 2  g -ró l 1 0 0  m g-ra  vo lt 
csökkenthet® (9).

A beteg  szervezete legerősebben a k iü rítés ü te 
m én keresztü l befolyásolja a serum  szintet. Ez a 
legtöbb gyógyszer esetében a vesefunkció függvé

nye. Ma m ár számos an tib io tikum  felezési ide jé t 
ism erjük  ép és károsodott vesem űködésben; a ve
seelégtelenségkor adható  m axim ális adagot tá b lá 
zatok ism erte tik  (10). A vesefunkció beszűkülése 
néha olyan k ism értékű, hogy szokásos vizsgála
ta inkkal (serum  kreatin in , clearance, KN) alig  m u 
ta th a tó  ki — a gyógyszerürítés mégis e lm arad  az 
egészségeseké m ögött. Így H ansen  és m ts a i  (11) 
idős szem élyeken a penicillin felezési ide jének  je 
lentős m egnyúlását ta lá lták , noha a vesefunkciós 
próbák norm ális é rtékűek  voltak. V áltozhat a ve
sem űködés ugyanazon betegben  is, különösen aku t, 
szeptikus fo lyam at során; ilyenkor a beteg  felvé
telekor m ért vesefunkciós vizsgálat é rték e  m ár 
nem  m érvadó. Az an tib io tikum  szint követése, m o
nitorozása viszont m egbízható m ódszer a rra , hogy 
a beteg individuális, szükség esetén nap ró l napra 
ú jonnan m egállap íto tt adagú  kezelését irán y ítan i 
tud juk .

Folyam atos adagoláskor a serum  szin t m ax i
m um át és m in im um át kell ism ernünk a te ráp ia  
kézbentartásához, azaz a v érvéte lt közvetlenül a 
gyógyszer beadása elő tt és a csúcs v árh a tó  ide jén  
kell végeznünk. A m élypont ism erete a h a tá s  el
érése céljából fontos: különösen bak terio sz ta tikus 
an tib io tikum  szin tje  ne süllyedjen  a kórokozót 
gátló legkisebb koncentráció (MIC) alá. A csúcs el
lenőrzése a beteg védelm ét szolgálja: ha  m eg h a
lad ja  a tox icitás h a tá rá t, akkor a beteget gyógy
szerártalom  veszélyének tesszük ki — pl. m a ra 
dandó halláscsökkenés „á rán ” gyógyul m eg szep- 
sziséből (12). Toxikus an tib io tikum  adásakor ezért 
a vérszin t követése a kellő an tibak teriá lis  h a tás  
elérése és a toxicitás e lkerü lése végett eg y arán t 
szükséges.

Egyikünk (A. M.) m ódszert dolgozott ki, hogy 
a m ikrobiológiai m etodika egyetlen h á trán y á t, las
súságát, csökkentse: nagy gyakorlati je len tőségű
nek ta rtju k , hogy ily m ódon a beteg an tib io tikum  
szintjéről 6  óra a la tt választ kapunk.

M ódszer

Alkoholos tisztítás u tán  v ért veszünk az u jjbegy
ből; a vércseppet 6 mm átm érőjű, MN 214 je lű  szűrő
papírból készü lt steril koronggal felitatjuk. M inden 
vizsgálat négy paralellel készül. Ezeket és a standard  
hígítási sorból készített korongokat Petri-csészébe h e
lyezzük, am ely bac. subtilis (ATCC 6633) spórával elő- 
inkubált G rove—R andall-táp ta la jt tartalm az. A tá p 
talaj pH -já t a vizsgálandó antibiotikum  szerin t á llít
juk  be. H atórás 37 °C-on történő inkubálás u tán  a k i
oltási zónák leolvashatóak (2. ábra).

A m ódszer a hagyományos, hígítási és diffúzió 
kom binációján alapuló „lyuk” m ódszerrel (13) jól k o r
reláló eredm ényt ad (3. ábra).

Végül röv iden  beszám olunk ké t esetről, ahol 
az individuális gyógyszeradagolást a sz in tm eghatá
rozások segítségével b iztosíto ttuk .

1. Súlyosan károsodott veséjű, 51 éves nőbetegen 
specifikus p leuritis lépett fel. Az első napon ado tt 
2 X  0,5 g streptom ycin u tán  a kezelést állandó szin t
ellenőrzéssel fo lytattuk. M ásodnaponta 0,25 g vo lt (!) 
az az adag, am ellyel a terápiás szin t biztosítható volt. 
A beteg aku t folyam ata lezajlo tt és a kezelést további 
vesekárosodás nélkül vészelte át.

2. 56 éves nőnek cholecystitise m iatt iv. T etran  
kezelést adtunk. Felvételekor a vésefunkció norm ális.



A kezelés során a KN érték  emelkedik — az ekkor 
m eghatározott serum  te tracyclin  szint 50 ug ml, a te 
rápiás szint sokszorosa. Az antibiotikum  ad ásá t k i
hagyjuk, szintjét naponta kontro llá ljuk  és csak akkor 
adunk ú jabb  adagot, am ikor, 3 nap múlva, az érték

2. ábra.
Kioltási zónák a serummal (vérrel) átitatott szűrőpapír ko
rongok 'körül; a „standard” jelzésű korongok két külön
böző hígítást tartalmaznak a vizsgált antibiotikum hígítási 
sorából

3. ábra.
Korreláció a hagyományos „lyuk" módszer (abszcissza) és 
új, szűrőpapír korongos módszerünk (ordinata) között

terápiás szinten (3—4 ug/ml) van. A továbbiakban a 
szint harm adnaponta ad o tt 250 mg-mal teráp iás é rté
ken volt tartható. A tetracyclin  szint csökkenésével 
párhuzam osan a KN érték  is normalizálódott.

Az első eset dem onstrálja , hogy beszűkült ve
sefunkció m ellett is adható  toxikus antib io tikum , 
kellő  a d agban  és m eg fe le lő  kon tro lla l.

A m ásodik eset a te tracyclinnek  nem  eléggé 
közism ert m ellékhatására , a nefro toxicitásra  h ív ja  
fel a figyelm et. E súlyos árta lom  is k ivédhető  a 
serum  szint ellenőrzésével.

M ai körülm ények között, am ikor az orvosok 
szokása és a betegek igénye egyarán t a k ívánatos
nál lényegesen nagyobb m érvűre  em eli a gyógy
szerfogyasztást, úgy véljük , helyes a gyógyszerek 
serum  szin tjének m érésére törekedni. Az an tib io 
tikum ok esetében erre  egyszerű, m inden  labo ra tó 
rium ban elvégezhető lehetőséget n yú jt a m ikrobio
lógiai m ódszer — segítségével e llenőrizhetjük  a 
kellő te ráp iás  szint elérését és e lk erü lhe tjük  a to 
xikus á rta lm akat.

össze fo g la lá s . Szerzők a gyógyszerek serum  
szint m eghatározásának  k lin ikai jelentőségét tá r 
gyalják. O lyan szerek, am elyek serum  koncen trá 
ciója azonos bevitt adag m ellett egyénenként erő
sen változik, m eglepetésszerű teráp iás kudarcokra, 
ili. toxicitá sra  vezethetnek. Ilyenkor a serum  szint 
m érése döntő jelentőségű. Részletesen ism ertetik  
az an tib io tikum  szint m onitorozás lehetőségeit és 
te ráp iás fontosságát. Egyszerű és gyors m ódszert 
a ján lanak  az an tib io tikum  serum  koncentráció 
m érésére. K ét esettel dem onstrálják  az egyén; 
gyógyszeradagolás szükségességét.
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N yito tt szíven végzett m űtétekhez a szívm otor fel
tö ltésére  a klinikai gyakorlatban  1953— 1961 kö
zött teljes v ért használtak  (1, 9, 13, 17, 24, 26, 30). 
Cooley és m tsa i (4), N ep tune és m tsa i (21), va la 
m int Z uhd i és m tsai (31) m unkássága nyom án 
kezdtek  el teljes vér he ly e tt kolloid vagy k risztal- 
loid o ldatokkal h íg íto tt vért, illetve vért nem  ta r 
talm azó o ldatokat használni a szívm otor fe ltö lté
sére (6 , 8 , 10, 11, 15, 18, 20, 22, 28, 32). Így az 
ex tracorporalis perfusio m egindítása u tán  a beteg  
vére k isebb vagy nagyobb m értékben  felh ígult. A 
h íg íto tt vérre l tö rténő  perfusió t nevezzük haem o
dilutiós perfusiónak, m egkülönböztetésül a te ljes 
vérre l tö rtén ő  perfusiótól.

A korábban használt forgólemezes oxygenatorok 
fel töltésére több m int 4 liter folyadékra volt szükség. 
Így feltöltő folyadékként csak vért vagy hígított vért 
használhattak. Vér nélkül ugyanis a perfusio m egin
dítása u tán  a beteg vére a megengedhetőnél nagyobb 
m értékben felhígult volna. A feltöltő folyadékként h í
gított v é rt tartalm azó, forgólemezes oxygenátorral 
végzett haem odilutiós perfusiós technikáról hazánkban 
A rvay  és Pálos (2), valam int Kroó (16) szám oltak be.

A kisebb feltöltő volum ent igénylő buborék- 
oxygenatorok adták  meg a technikai feltételeit a vért 
nem tartalm azó perfusiós folyadékok alkalm azásának. 
Felnőtteken mintegy 2500 ml folyadék szükséges így 
a szívm otor feltöltésére, ami a perfusio m egindítása 
u tán  jelentős haem odilutiót eredményez. A perfusio 
kezdetén m ért legalacsonyabb haem atocrit 20—25%-os 
értéket m utat.

A vér nélküli perfusio nem csak jelentős vérm eny- 
nyiség m egtakarítását eredményezi, hanem  számos 
egyéb előnnyel is jár. Csökken az idegen vér trans- 
fusiójával kapcsolatos szövődmények gyakorisága (sen- 
sibilisalódás, hepatitis, ún. homológ vér syndrom a (6, 
19), valam in t a perfusiós tüdő- és vesekárosodások 
előfordulása is (4, 12, 27, 28). A vér viszkozitásának
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csökkenése jobb szöveti perfusióhoz vezet (4, 20, 30), 
a vér alakos elem einek perfusiós károsodása kisebb 
m értékű lesz, ezért az alvadási faktorok felhígulása 
ellenére a postoperativ  vérzések mennyisége csökken 
(6, 14).

A haem odilutio  m értékét a v é rt nem  tartalm azó  
perfusiós o ldat mennyiségének a beteg testsúlyához 
való viszonyával (ml/kg), vagy a perfusio kezdetén  
m ért legalacsonyabb haem atocrit értékkel fejezhetjük  
ki. A haem odilutio  m értékét m egszabja az a tény, 
hogy egy bizonyos haem atocrit érték  a latt a vér oxy- 
gen-tartalm a m ár nem biztosítja a szövetek oxygen- 
ellátását és ez súlyos m etabolikus acidosishoz vezet. 
Mind állatk ísérletben, mind em beren  végzett vizsgála
tok azt m u ta tták , hogy a biztonságos haem odilutio 
határa 70 m l/kg, illetve 20—24%-os haem atocrit (3, 
6, 24).

Az extracorporalis perfusio sémája
Vénás szár
Oxygenator
Arterias pumpa
Arterias szár
Szívók
Szívó pumpa
Vénás reservoir szűrővel

H aem odilu tióra igen sokféle o ldato t használ
tak  sikeresen (5%-os D extrose, physiologiás só, 
H artm ann-o ldat, T ravenol o ldat, R inger-lactat, 
alacsony m olekulasú lyú  d e x tra n  stb.). Az össze
hasonlító v izsgálatokból k id erü lt, hogy az in tra -  
és postoperativ  elek tro ly tegyensúly  szem pontjából 
a R inger-lactat a legm egfelelőbb oldat a szívm otor 
feltöltésére (5, 23).

In tézetünkben az extracorporalis perfusiót Pem co 
gyártm ányú szívm otorral végezzük, Bentley típusú bu - 
borék-oxygenatort használva. Az oxygenator és a  p e r
fusiós csőrendszer feltöltésére felnőtteken Q 200-as 
oxygenatorra szám ítva m integy 2500 ml szükséges. 
Korábban h íg íto tt vért használtunk, míg az ism erte
tésre kerülő betegcsoportban e rre  a  célra R inger-lac- /^ V  
tato t alkalm aztunk. Csecsemőkön álta lában  teljes v é r-  VT/F  
rel történik a perfusio. G yerm ekeken a feltöltő volu- 
men Q 110-es oxygenatorra szám ítva 1500 ml, am i az t — 
jelenti, hogy 20 kg a latt vér nélkül a biztonságos m ér- 203



A betegek műtét szerinti megoszlása 1. táblázat

M űtét típ u sa E se tszám

M itralis m űb illen ty ű  im p la n ta tio  ......................... 19
A orta  m űb illen ty ű  im p la n ta t io ................................ 11
M itralis és a o rta  m ű b illen ty ű  im p la n ta t io .......... 4
B al k am ra  aneurysm a resectio  .............................. 2
A orta-coronaria  vena  b y p a s s ................................... 10
F a llo t te tra lo g ia  teljes ko rrek c ió ja  .......................
B al k am ra  aneurysm a resec tio  és aorta-coro-

1

n a ria  ven a  bypass ...................................................
B al k am ra  aneurysm a res. -(- m itralis m űbill.

1

im pl. +  aorta-coron. v e n a  b y p a s s ...................
P itv a r i sept, defectus zárás +  m itralis m űbill.

1

-j- tricu sp . m űbill. im p l............................................ 1

Összesen ......................................... 50

téket m eghaladó haem odilutiót hoznánk létre. Húsz 
kilogram m  felett azonban ezzel ■ a feltöltő volum ennel 
vér nélkül is végezhető extracorporalis perfusio.

K özlem ényünkben a R inger-lactatos feltö ltő  
fo lyadékkal tö rtén t haem odilutiós perfusiós tech
nikával szerzett tapasz ta la tainkró l szám olunk  be.

Perfusiós adatok 2. táblázat

Perfusio átlagos ideje .......................................... 99 perc
H aem odilu tio  m értéke

(perfusiós fo ly ad ék /testsú ly ) ....................... 43 m l/kg
H a em a to k rit é rték  a perfusio  kezdetén

(á tlag ) ................................................................... 22 ,3%
Perfusiós percdiuresis ( á t l a g ) ........................... 6,5 m l

Beteganyag és m ódszer

1976. október 1-től 1977. január 31-ig ötven vá
logatás nélküli felnőtt szívbetegen alkalm aztuk  a hae
m odilutiós perfusiós technikát. A betegek m ű té t sze
rin ti megoszlását m u ta tja  az 1. táblázat. L átható , hogy 
nagyrészt szívbillentyű-im plantatióra kerü lt sor, isch- 
aerniás szívbetegség m ia tt közel 30% -ban végeztünk 
m űtétet. A betegek átlagos életkora 41 év, testsúlya 
67 kg, testfelszín á tlaga 1,76 m2 volt. Tíz esetben elő
zetesen m ár tö rtén t szívm űtét.

Az extracorporalis perfusio technikája: 
az extracorporalis perfusiós rendszert m u ta tja  vázla
tosan az 1. ábra. A perfusio megkezdése elő tt az oxy- 
genatort és a csőrendszert folyadékkal tö ltjük  fel, lég
telenítjük, testhőm érsékletre m elegítjük és 3% szén- 
dioxyd—97% oxygen keverékkel áram o lta tjuk  át.

A feltöltő folyadék összetétele: 
felnőttek esetében:

2500 ml R inger-lactat (Q—200 oxygenator)
125 mg Heparin
200 ml 4,2%-os N a-hydrocarbonat.

3. táblázat
Átlagos haematocrit értékek 
a perfusio alatt

Idő H aem ato crit
(% )

Perfusio e lő tt 41,4
Perfusio kezd e tén 22,3
Perfusio végén 29,2
P o s to p e ra tiv  1. ó ra 32,9
P o sto p era tiv  8. óra 34,2

H eparinozás: a véra lvadást a perfusio idejére 3 
mg/kg H eparinnal függesztjük fel, am it a kanülálás 
előtt adunk  intravénásán. H a a perfusio 2 óránál to
vább ta rt, ú jabb 1 mg/kg H eparin t adunk. A H eparint
4,5 m g/kg Protam in hydrochloricum m al kö tjük  meg a 
perfusio után.

K anülálás: a jobb p itvaron  keresztül kanü láljuk  
a vena cava superiort és inferiort, az arté riás kanült 
az ao rta  ascendensbe vagy az artéria fem oralisba 
helyezzük.

A perfusio  m enete: a perfusio m egindításakor az 
arté riás kanülön á t a szívm otorból vért h a jtu n k  a 
betegbe, ugyanekkor a vénás szárat fokozatosan ki
nyitva egyre több vért bocsátunk az oxygenatorba, az 
oxygenatorban levő vért állandó  szinten ta rtva . A be
teget 2,4 l/min,/m2-es perctérfogatta l perfundálva 30 
°C-ra h ű tjü k  le. Az in tracard ia lis beavatkozás befeje
zése u tán  a szívet légtelenítjük , 36 °C-ra m elegítjük 
vissza a beteget, és a  vénás szár szűkítésével egy idő
ben csökkentve az a rté riás  pum pa fordulatszám át, a 
beteget a szívmotorból feltö ltjük . Ha a szív a kerin 
gés fen n ta rtásá ra  képes, a vénás szárat lezárjuk  és a 
szívm otort leállítjuk. Az arté riás pum pa segítségével 
a perfusiós rendszerben m aradó vért fokozatosan a 
betegbe töltjük. A perfusio alatti volumen pótlására, 
ha a haem atocrit 25% a la tt van, teljes v é rt haszná
lunk, m agasabb haem atocrit értéknél p lasm át adunk. 
H a a perfusio a la tt a vizeletelválasztás megfelelő, 
annyi kálium ot adunk a perfusiós rendszerbe, hogy 
a serum  К  érték 5—5,5 m val/liter legyen.

M onitorozás a perfusio  a la tt: EKG II. elvezetés, 
arté riás vérnyomás, cen trális vénás nyomás, bal p it
vari nyomás.

Laboratórium i ellenőrzés: artériás, vénás vérgáz- 
analysis, haem atocrit, haemoglobin, serum  kálium  és 
nátrium  m eghatározás 30 percenként.

V izsgálatainkban m eghatározhatjuk  a haem odi
lutiós perfusio alatti haem atocrit és sav-bázis viszo
nyokat, a perfusio a la tti perc-diuresist, a  p rae- és 
postoperativ  serum összfehérje és album in szintet, 
m értük  az  in tra - és postoperativ  (24 órás) vér és 
plasm a felhasználást, valam in t a  vérvesztést (mellkasi 
drainage).

E redm ények

A legfontosabb perfusiós adatokat m u ta tja  a
2. táblázat. Az átlagosan 99 perces perfusio  kezde
tén  je len tős haem odilu tió t é rtünk  el (haem atocrit 
22,3%), azonban a biztonságos haem odilutio  h a tá 
rá t  nem  lép tük  tú l (43 m l/kg). A perfusiós perc- 
d iuresis kielégítő volt (6,5 ml).

A perfusio kezdetén  és végén m ért vérgáz- 
analy tik a i adatok szerin t m etabolikus acidosis nem  
fe jlődö tt ki a perfusio a la tt.

Jellem ző a h aem ato crit értékek  változása a 
perfusio  a la tt (3. táblázat). A  kezdeti alacsony hae
m atocrit é rték  a perfusio  végére közel 30% -ra 
em elkedik, a nyolcadik postoperativ  ó rában  m ár 
eléri a 34,2%-os szintet.

A serum  összfehérje é rték  a m ű té t e lő tti 7,18 
g% -os érték rő l 6,65 g % -ra  csökkent a postoperativ  
első napon, ugyanekkor az album in 3,88 g% -ról 
3,57 g % -ra  csökkent. A 24 órás átlagos vérfelhasz
nálás 3113 ml, a plasm a-felhasználás 935 m l volt. 
A vérvesztés 690 m l-t te t t  k i átlagosan.

A v ér- és plasm a-felhasználás a la tt é r tjü k  a 
m űtőben  a perfusio a la t t  és a postoperativ  idő
szakban  ad o tt m ennyiségeket. A vérvesztés a la tt 
a postoperativ  m ellkasi d rainage m ennyiségét é r t
jük , am i a legtöbb ese tben  nem  vér, han em  véres 
savó.

Perfusiós technikai szövődm ényünk nem  volt. 
A m ű té t végén m inden  beteg a m űtőasztalon fel-



ébred t és 3—20 óráig ta rtó  postoperativ  lélegezte
tés u tán  jó spontán  légzés m ellett ex tubálható  
volt. Postperfusiós tüdőszövődm ény nem  fo rdu lt 
elő.

A H eparin közöm bösítése u tán  a véralvadás 
norm alizálódott (alvadási idő 3— 11 perc), diffúz 
vérzés nem  fo rdu lt elő. A perfusio u tán  bő d iu re 
sis indult meg m ég a m űtőben és fo ly tatódo tt a 
postoperativ  első néhány  órában.

K ét m itralis b illen tyű  im p lan tá lt beteget vesz
te ttü n k  el az első, illetve a negyedik postoperativ  
napon, sebészi szövődm ény m iatt. így  a haem o- 
dilutiós perfusióval operált betegek kórházi m or
ta litása  4% -ot te tt  ki.

M egbeszélés

A haem odilutiós perfusiós techn ikát a beveze
tőben részletezett előnyei m ia tt a lkalm aztuk  fel
nő tt betegeken. Az 50 beteg közül 14 ischaem iás 
szívbetegség m ia tt kerü lt m űté tre , ezek szám ára 
is m egfelelőnek ta lá ltu k  a haem odilutiós technikát. 
Az álta lunk  alkalm azott haem odilutio  esetén ezek 
a betegek is b iztonságban vannak, hiszen a p e rfu 
sio végére a haem atocrit érték  m egközelítően 30 
százalékra em elkedett. Buckberg  és Brazier m u ta t
ták  ki 1975-ben (3), hogy 20%-os haem atocrit é r
tékig biztosított a m yocardium  vérellátása, bele
értve az egyébként legveszélyeztetettebb suben
docardialis te rü le tek e t is. Eff ler  (7) hangsúlyozza 
nagyszám ú k lin ikai tapasz ta la t alapján , hogy az 
ischaem iás szívbetegek is jól tű rik  a 1 0  g%  körüli 
haem oglobin szintet, norm ális vérvolum en m ellett. 
Sandiford  és m tsa i (29) aorta-coronaria vena by
pass m ű té t u tán  a heted ik  napon 27,1%-os átlagos 
haem atocrit szin tet ta lá ltak  és így bocsáto tták  el a 
betegeket.

A szövetek jó  oxygenizációját m u ta tta , hogy 
az arterio-venosus oxygen tensio és pH érték  alig 
változott a perfusio alatt. A standard  b icarbonat 
(és B. E.) értékek  a physiologiás ta rtom ányban  
m arad tak  a perfusio  során, teh á t m etabolikus aci
dosis nem  fejlődött ki, annak  ellenére, hogy sem 
m iféle alkalizáló kezelést nem  alkalm aztunk  a p er
fusio alatt.

H aem odilutiós perfusio kezdetén az in trav as
cularis térből fo lyadék áram lik  az ex tracellu laris 
térbe, ezért a perfusio  a la tti d iuresis m ellett ennek 
a tényezőnek is szerepe van a perfusio a la tti hae
m atocrit é rték  em elkedésében. A perfusio u tán i bő 
diuresissel a feltö ltő  folyadék jelentős része k i
ürül. Az ex tracellu laris té r  m egnövekedése a ko
ra i postoperativ  időszakban is fennáll, ezért az 
első néhány  postoperativ  napon szükséges a folya
dékfelvétel korlátozása és esetenként diureticum  
adása is.

Jellegzetes a serum  electrolyt értékek  válto
zása is haem odilutiós perfusio a la tt és u tán. A leg
kisebb eltérést a R inger-lac ta tta l végzett haem o
dilutio okozza (23), nem  változik a serum  N a+- és 
Cl- -szintje, de a serum  K +, M g++ és C a++ szint 
csökken. Egy átlagos perfusio a la tt a betegek 38 
m val kálium ot ü ríten ek  a vizelettel, ugyanakkor 
jelentős kálium  ion vándorlás indul m eg az e x tra 
cellularis térből az in tracellu laris té r  felé is (5). 
T ek in tette l arra , hogy a klin ikai feltételek  m ellett

csak a serum  electro ly t é rték ek e t ism erjük  és ezek 
nem  tá jék o z ta tn ak  az in tram yocard ialis viszonyok
ról, am elyek a szívizom norm ális kon trakció jának  
fe lté te le it b iztosítják, az electro ly t-pó tlást a követ
kezőképpen végezzük. P erfusio  a la tt annyi K C l-t 
adunk a szívm otorba, hogy a serum  К  érték  5—5,5 
mval/1 legyen, kielégítő  d iuresis m ellett. Perfusio  
u tán  K Cl-t és MgSCh-ot ta rta lm azó  infusió t adunk  
a serum  értékek  és a v izeletm ennyiség ellenőrzése 
m ellett.

A haem odilutiós perfusiós technikával csök
ken a vérfelhasználás, am i nem csak abból adódik, 
hogy a perfusiós feltö ltő  fo lyadék vér he lyett pl. 
R inger-lactato t ta rta lm az,' hanem  a vér viszkozi
tásának  csökkenésével a vér alakos elem einek, így 
a véralvadási fak to roknak  is k isebb a károsodása 
a perfusio alatt. így  kevesebb lesz a postperfusiós 
(m űtői és 24 órás) vérvesztés, am i term észetsze
rűen  kevesebb vérpó tlást is igényel.

A vér- és plasm a-felhasználás, va lam int a 
postoperativ  vérvesztés tek in te téb en  ada ta ink  m eg
felelnek az irodalom ban ú jab b an  közölt é rték ek 
nek. Pliam  és m tsa i (25) 3—4000 m l-es vérfelhasz
nálásról és 500— 1000 m l-es vérvesztésről szám ol
nak be. Edie és m tsa i (5) anyagában  az átlagos 
vérfelhasználás 3200 ml, a vérvesztés 500 m l volt. 
V annak azonban egészen kiem elkedő eredm ények 
is a vérfelhasználást illetően, Sandiford  és m tsa i 
(29) a co ronaria-m űtétek  30% -át v ér nélkül vég
zik, a többi esetben is csak átlagosan  1 0 0 0  m l v é rt 
adnak, a postoperativ  vérvesztés á tlaga 250 ml. 
Ionescu és m tsa i (14) anyagában  az átlagos post- 
opera tiv  vérvesztés 570 m l-t te t t  ki.

Figyelem re m éltó, hogy perfusiós tüdőszövőd
m ényt nem  tapaszta ltunk , ta r tó s  resp ira to r keze
lésre sem k e rü lt sor. A postopera tiv  tüdőszövőd
m ények e lm aradását Rabelo és m tsa i (27) azzal 
m agyarázzák, hogy az idegen vérre l végzett p e r
fusio esetén m inden esetben  tapasz ta lt jellem ző 
m ikroszkopikus tüdőelváltozások nem  lelhetők fel 
haem odilutiós perfusio u tán .

Az ex tracorporalis perfusio nagyban kü lön
bözik a physiologiás perfusiótól. „Ideális” perfusio 
azt jelenti, hogy a perfusio a lehető  legjobban pó
to lja  a keringésből k irekeszte tt szív és tüdő fu n k 
ció ját; legfőbb k ritérium a, hogy a perfusio befeje
zése u tán  m inden szerv és szervrendszer norm ális 
funkciója helyreálljon.

T ek in tetbe véve, hogy perfusiós szövődmé
nyünk nem  volt, a szívm űködés m inden esetben 
m egindult a perfusio u tán , a--betegek a m űtőasz
talon az anaesthesia befejezése u tá n  felébredtek  
és postperfusiós tüdőszövődm ény nem  fo rdu lt elő; 
m egállap ítha tjuk , hogy a je len  perfusiós technika 
m egfelel az ideális perfusio követelm ényeinek. K e
zelést igénylő veseszövődm ény nem  fo rdu lt elő eb
ben a betegcsoportban.

Jelen tős előnye a m ódszernek, hogy a szív
m otor vér nélkül a m indig rendelkezésre álló olda
tokkal feltölthető, és így acu t esetekben  (m űbil
len tyű  dysfunctio, fenyegető szív-infarctus, m asz- 
szív tüdő-em bolia stb.) a perfusio  ha ladék ta lanu l 
m egindítható , időt adva a vére llá tónak  a szüksé
ges vér megszerzésére.
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összefoglalva megállapíthatjuk, hogy a hae- 
modilutiós perfusiós technika jól bevált a klinikai 
gyakorlatban. Megfelelő módosítással alkalmasnak 
látszik 20 kg-on felüli gyermekek extracorporalis 
perfusiójához is.

Összefoglalás. Extracorporalis keringésben 
végzett szívműtétekhez Ringer-lactattal végzett 
haemodilutiós perfusiós technikát használtak. Is
mertetik a haemodilutiós perfusiós technikával el
ért eredményeiket. Megállapították, hogy a haemo
dilutiós perfusiós technika biztonságos feltételeket 
teremt mind a valvularis, mind az ischaemiás szív- 
betegségek műtéti kezelésében.
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G Y Ó G Y K E S E R Ű V I Z E K A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak 
van kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és
minőségi összetételében történő változások követ
kezményeként fellépő károsodások -  hurutos tüne
tek, fekélyes elváltozások és a bélműködés za
varai.
Az orvostudomány feladata a szervezetre ható ká
rosító tényezők távoltartása és következményeik 
megszüntetése. Gyógykezelésükre a gyógyszerve
gyészeti gyárak kiváló készítményeket állítanak 
elő. Ennek ellenére sem nélkülözhetők a GYÓGY- 
KESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájában érté
kes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek keze
lésében.
A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasz
talati tények bizonyították. Ma már klinikai megfigye
lések és laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá te
rápiás értéküket.
Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg 
oldott szilárd anyagot: keserűsót (MgS04), glau- 
bersót (Na2S 04) és kis mennyiségű konyhasót tar
talmaznak. Hatásukat a szulfát élettani hatása ha
tározza meg. A belekbe került hipertóniás kese
rűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá válik. 
A nehezen felszívódó ionok által megkötött fo
lyadék a bélfalat végigöblíti, közben baktériumo
kat és toxionokat visz magával. Javítja a bélrend
szer erjedéses és bomlásos folyamatait, csökkenti 
a káros bomlástermékek felszívódását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
az IGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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KAZUISZTIKA

Városi Körzeti Gyermekorvosi Szolgálat, Százhalombatta

A l k o h o l o s  e m b r y o p a t h i a
Pócsy Tibor dr. és Balassa Éva dr.

Az utóbbi két évtizedben világszerte, így M agyar- 
országon is állandóan em elkedik az alkoholisták, 
ezen belül az alkoholista nők száma. A grav id itás 
a la tti chronicus alkohol-abusus egészségkárosító 
hatása m ellett a m agzatban kom plex dysm orphiás 
tün e tek e t hoz létre. Az alkohol irreverzib ilis m ag
zatkárosító  ha tásá t m ár az ókorban  felism erték. 
A m agzaton észlelt kom plex dysm orphiás tü n e t
együ ttest a külfö ld i irodalom ban először Lem oine  
és m tsai (6 ) ír ták  le. (In trau te rin  hypotrophia, arc 
dysm orphia, szívfejlődési rendellenességek, psy- 
chés és m entalis fejlődési zavarok.)

A tü n e tegyü ttest Jones és m tsa i (2) az á lta luk  
észlelt fejlődési rendellenességekkel — m ikroce- 
phalia, felső ajak  rövidülése — kiegészítették, és 
foetalis alkohol syndrom a néven  foglalták össze.
1975-ben Leiber és m tsai (5) 12 eset kapcsán is
m erte tték  a syndrom ához tartozó  fejlődési rendel
lenességeket és ezek megoszlási arányát.

Löser és m tsa i (7) közlem ényeikben hangsú
lyozzák a cardiovascularis rendellenességek gyako
ri (50%) előfordulását. L eggyakrabban  észlelt 
rendellenességek: p itv ari sep tum  defectus, kam rai 
septum  defectus, ér-anom aliák.

Bierich és m tsa i (1) 1976-ban 24 esetet dolgoz
nak  fel. F elh ív ják  a figyelm et az oligosym ptom ás 
esetekre is, m elyek gyakoriak, de diagnosztizálá
suk nehéz. Az oligosym ptom ás form ák jellegzetes
ségei: törpenövés, iskolai nehézségek, nyugtalan
ság, koncentrálóképesség h iánya. L eírják  a spon
tán  javulás lehetőségét, am ely 2—4 éves kor kö
zött várható.

A syndrom a többnyire un iform is form ában je 
len tkezik ; az é rin te tt gyerm ekek nagyon hasonlí
tan ak  egym ásra. A tünetek  súlyossága feltehetően 
a g rav id itás a la tt fogyasztott alkohol csökkent m e- 
tabolizációjával, vagy teljes h iányával van össze
függésben. Egyes szerzők tag ad ják  az alkohol di
rek t m agzatkárosító  hatását. V élem ényünk szerint 
a kedvezőtlen m éhen belüli fejlődés oka az alko
holisták súlyos szervkárosodása.

A gyerm ekeken észlelhető dysm orphiás sa já t
ságokon kívül igen fontos d iagnosztikai ad a t az 
anya g rav id itás a la tti alkohol-abususa. A gyerm e
kek többsége idő e lő tt jön v ilágra, kis súllyal szü-

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 4. sióm 
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letik , ú jszü lö ttkorban  ism étlődő asphyxia, hypo- 
g lykaem ia lép fel. A postnatalis é le tben  fo ly tató
dik a p raena ta lis  növekedési elm aradás.

A m ultip lex  fejlődési rendellenességeket m a
gába foglaló egyik leggyakoribb em bryopath ia  va
lam ennyi jellem zőjét hazánkban  először K orányi 
(4) foglalta össze. Az á lta la  közölt eset m ár ú jszü
lö ttkorban  k e rü lt észlelésre. M egállapítja, hogy 
jelenleg az egyetlen olyan em bryopath ia , am ely 
abstinen tiával kivédhető.

Esetism ertetés

H. K. jelenleg 28 hónapos kisded, aki 1974. XI. 
20-an, 36. gestatiós hétre  született. Születési súlya 
1600 g!, testhossza 39 cm!, fejkörfogata 21 cm. A szü
lők kifejezetten rossz szociális viszonyok között élnek. 
Családi anam nesiséből csak az ism ételten  előforduló 
psoriasis em líthető. Öröklődő betegségről nem tudnak.

1. ábra. 2. ábra.

Az anyának 1970-ben spontán abortusa volt, 1972-ben 
petefészek-cystáját csapolták. Ezen terhessége első h á 
rom hónapjában gyógyszert nem  szedett, lázas k iü té
ses betegségben nem  szenvedett, ionizáló sugárzás nem  
érte. Elsősorban heteroanam nesticus ada tokra tám asz
kodva (védőnő, szomszédok, italboltvezető) rendszere
sen és m érték te lenül alkoholizált. Egy ízben a terhes
tanácsadást vezető szülész szakorvos is dokum entálta 
ittas állapotát. M áj-functiós értékei positivok, idült 
gyom orhurutban szenved.

A koraszülött születése u tán  adaptatiós nehézsé
gei m iatt a Tomcsányi úti koraszülöttosztályra került.
2,5 hónapos korában érkezett otthoni környezetébe. 
Zárójelentésén partus praem aturus, congenitalis vi
tium, congenitalis hypogam m aglobulinaem ia diagnosi- 
sok szerepelnek. Fizikális vizsgálatkor feltűn ik  a spon
tán  mozgások szegénysége, a riad t arckifejezés, a te 
nyéren m élyen bevájt redők. F eltűn t a  későbbiekben 
is fennálló tünetek  közül: bal oldali ptosis, strabism us 
divergens, besüppedt, széles orrgyök, pseudohypertelo- 
rizmus, m ikrogénia rela tív  prognatiával, gótikus száj- 
pad, m élyenülő fülek, kicsi, de occipitobregm atica irá 
nyában m egnyúlt koponya, rövid nyak, tyúkm ell (1.,
2. ábra), hern ia um bilicalis, clinodactylia, a bal kéz V. 
u jj köröm percének hypoplasiája és köröm hiánya (3. 
ábra) clitoris hyperplasia (4. ábra) alsó végtagok ke
reszteződése, és a  könyökízületek extenziós mozgás- / ~ \  
korlátozottsága. Farpofák m agasabban állnak. H allga- \ T / ¥  
tózással a bpst III. IV-ben decrescendo jellegű systo- J L jL
les zörej hallatszik, diszkrét su rranás észlelhető. Cya- ----------
nosisa nincs. A rteria  fem oralis jól tap in tható . 209



3. ábra.

A  le fo ly á s során  m eg fig y e ltü k , h o g y  ren d k ívü l 
la ssa n  fejlőd ött. 3 hónapos korában sú ly a  m ég csak  
3000 g (3-as p ercen til a la tt). H eti á tla g o s gyarapodása, 
bár koraszü lött, a h e ti 100 gram m ot se m  érte  el. 3 
hónapos korában k ezd e tt f ig y e ln i. 4 h ó n a p o s korában  
gőg icsé l, o ldalra  fordul, tá rg y a k  u tán  n yú l. A n y ja  táp 
lá lá s i és é letm ódra v o n a tk o zó  ta n á csa in k a t nem  fo 
gadja  el. H em pergő h e ly e t t  k iságyb an  tartózkodik , 
a lig  v a n  levegőn . E n n ek  e llen ére  7 h ó n a p o s korban  
hasra, 8 hónapos korb an  v issza ford u l. 11 hón ap os k or
ban  fe lá ll, 12 hónapos korb an  k ap aszk od va  jár, nem

b eszé l. A n a em iá ja  m ia tt fo ly a m a to sa n  C on feron t k a
pott. D:rv ita m in t az a n y a  m eg b ízh a ta tla n sá g a  m iatt  
lö k ésk eze lé sb en  kapta. 1 éves korában sú ly a  5700 g! 
3 -as p ercen til a la tt. T esth o ssza  69 cm . J á ték á ra  a pasz- 
sz iv itá s  és b eszű k ü lt érd ek lő d ési kör je llem ző , bár az 
in g erszeg én y  k ö rn y ezet káros h atása  n em  hagyható  
fig y e lm e n  k ívü l. 14 h ón ap os korában m o n d ja  az első  
n eh ezen  érth ető  sza v a k a t és  ö n á lló a n  jár. K ife jeze tten  
sován y . 2 év es korában te s tsú ly a  8100 g, 3 -a s p ercen til 
alatt, te stm a g a ssá g a  77 cm . S za v a k a t n em  k öti m ég  
össze , nem  je lz i szü k ség le té t . T öbbször e se tt  á t baná
lis  b eteg ség ek en , o ltá sa it m egkapta.

Control: vérkép , v iz e le t  norm , érték ek . R R .: 95/70 
H gm m . T FT: + .  F éregp ete , G iardia: n eg a tív . Szék let  
em ész te ttség e  norm ális. K étirán yú  m e llk a s  r tg -fe lv é -  
te l: k ife jeze tt co n fig u ra tió t n em  m utató , m eg n a g y o b 
b od ott szív . N eg a tív  tü d ő le le t. K étirán yú  k o p o n y a fe l
v é te l:  in tra cra n ia lis  m észárn yék , vag y  eg y éb  kóros 
r tg -e lv á lto zá s  nem  ész le lh e tő . A  bal k éz  é s  csu k ló  fe l
v é te le k : korának  m e g fe le lő  cson tm agvak . A z V. ujj 
köröm p erce  csö k ev én y es  (m icrop h a lan g ia ), V. m eta 
carp u s h a sisá n á l fe lh ő szerű  in te n z ív  árnyék . R ach itis-  
f e  u ta ló  trg -tü n e te  n incs. V ize le t  retard atiós tesztek : 
c isz tin ; F ö llin g ; n yn h id r in  reak ció  n eg a tív . G utrie- 
teszt: n egatív . C h rom osom a-k ép le t: X X . B őrlécrajzo - 
la t: e ltérés  n é lk ü l. Se. ö sszfeh érje , se. ch o lester in , se. 
ö sszlip o id , k arbam id  n itrogén , se. k reatin in , se. e lek t
ro litok , am in oacid u ria , in  v itro  tr ijód tiron in  (T:!) e lté 
rés n é lk ü l. E lfő .: n orm ális érték ek . T o x o p la sm a  com p 
lem en t: neg.

Cardiologia: b p st III. IV -b en  d ecrescen d o  je llegű  
zörej, m e ly  az I. h an gb ó l in d u l ki. C yan osis nincs. 
E K G  szab á lyos görbe. Dg.: kis VSD. T en n iv a ló  nincs.

Szem észet: v isu s n em  v eh e tő  fe l. B a l fe lső  szem 
héj p tosis. B a l szem  k ife lé  strabál. Jobb  szem  e lta k a 
rásak or a m u ta to tt tárgy  fe lé  nem  n y ú l, teh á t bal 
szem m el nem  lát. M in d k ét o ld a lt tiszta  törőközegek . 
B a l fu n d u so n  a typ u sos ér le fu tá s. H e ly en k én t h a lv á 
nyabb  terü le tek  (ch orio id ea  h iány).

F ü lészeti, au d io ló g ia i, uro lóg ia i v iz sg á la t a lk a lm á 
v a l kóros e ltérés n em  ész le lh ető .

EEG: 6— 7 c /s k ö zep es a m p litú d ójú , b étá k k a l fo 
ly a m a to sa n  fe lra k ó d o tt h á ttér tev ék en y ség . G örcsjel, 
o ld a l-d ifferen tia  n em  lá th ató . V é lem én y : m érsék e lt a l- 
teratio .

Ideggyógyászat: k o p o n y a cso n to so d á si zavar  nem  
tap in th ató . D urva paresis, kóros m ozgás n incs. M oz
g á sa k tiv itá s  és h arm ón ia  nem  a kornak  m egfe le lő . 
N em  pareticu s, de n em  a kornak m e g fe le lő  járás. 
R e fle x e k  részarán yosak , m in d k ét o ld a lt d orsa lflex io , 
d e k ife je z e tt  p y ra m isje l n incs. L eép ü léses tünet, durva  
érzészavar, v e g e ta tív  zavarra u ta ló  tü n et n incs. P sy -  
ch om otorosan  k orán á l retardaltabb .

Psychologia: a gy erm ek  életk ora  28 hónap , kor
társa ih oz  v iszo n y ítv a  e lm arad t. In te llig en tia -k o ra  kb. 
22 hónap, h eterogén  in te llig en tia -stru k tú ra  m ellett. 
J e len leg i sta tu sa  a lap ján  en y h éb b  fok ú  d eb ilita s  v a 
lószínű .

Megbeszélés

Korányi (4) után tudomásunk szerint hazánk
ban másodikként ismertetünk alkoholos embryo- 
pathiás esetet. Diagnosisunkat a multiplex fejlő
dési rendellenességre, az anya excessiv mértékű 
alkoholfogyasztására és egyéb embryopathiát 
okozó kórok kizárására alapoztuk. A szülészeti 
kórelőzmény nélkülözhetetlen.

Esetünkben — Korányi esetével szemben, ahol 
40. hétre 3200 g születési súllyal született az újszü
lött — észleltük a koraszülöttséget, a terhességi 
időhöz (36. gestatiós hét) viszonyított kis születési 
súlyt (1600 g) az alacsony testhosszt (39 cm) és a 
kis koponyakörfogatot (21 cm). Észleltük az irodal
mi adatok szerint nagyon fontosnak tartott kam
rai septum defectust. (A gyermeket 3 hónapos ko-210 4. ábra.
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san ellenőrzi.)

Felh ívnánk  a figyelm et a rra , hogy tudom á
sunk szerint sem a legnagyobb anyagot fe lvonul
ta tó  külföldi szerzők Jones és m tsa i (2, 3) Bierich  
és m tsa i (1), sem  K orányi (4) esetében nem  észlel
ték az á lta lu n k  le írt V. u jj köröm  ap lasiá já t és a 
szem am aurosissal já ró  chorioidea-hiányát. M ivel 
esetünk 2,5 éves, m ódunkban volt nyom on k öve t
ni a som aticus fejlődés m ellett a gyerm ek psycho- 
m otoros fejlődését is. E gyetértünk  Bierichhel (1), 
aki szerin t a functiók, a m ozgások coordinatiója, 
a koncentrációs készség, az é le tko rra l k ife jezetten  
javu lhatnak . C hrom osom a-eltérést eddig nem  ta 
láltak , b ár eddig csak 6 esetben tö rté n t chrom oso- 
m a-vizsgálat. Esetünkkel b izonyítani szeretnénk  
K orányi (4) feltételezését, m ely szerin t az a lkoho
los em bryopath ia  feltehetően az egyik leggyako
ribb  em bryopathia. A terhesség első h arm adában  
fogyaszto tt alkohol, a m ennyiségtől, a szervezet 
alkoholto leranciájátó l, a behatás időpontjátó l füg 
gően, különböző szerveket érin tő , különböző sú- 
lyosságú elváltozásokat hoz létre. A születendő 
gyerm ek épsége érdekében a többi abusushoz h a 
sonlóan a terhesség a la tt alkoholos vonatkozásá
ban is feltétlen  indokolt lenne a te ljes abstinentia. 
Ez m axim ális követelm énynek látszik, m ivel az al
kalom szerű csekély alkoholfogyasztás feltehetőleg 
nem  okoz em bryopath iát. A rra  a kérdésre azon
ban, hogy hol a ha tá r, ma még sajnos nem  tu d u n k  
feleletet adni. Az nyilván az egyén genetikailag  
m eghatározott alkohol m etabolizáló képességétől 
függ.

E m bryopath ia  alcoholica diagnosis fe lá llításá
ban hangsúlyozzuk a körzeti gyerm ekorvosok fe le 
lősségét, akik a szülészetről h azakerü lt ú jszü lö tte t

otthoni környezetében  vizsgálják és a diagnosis 
felállításához e lengedhetetlenül fontos heteroan- 
am nesticus adatok  b irtokába ju th a tn ak . Szeret
nénk felhívni a figyelm et a rra , hogy számos ism e
retlen  etio lóg iájú  re ta rd a tio  m ögött alkoholos em 
bryopathia rejtőzhet.

Összefoglalás. A  szerzők a m ásodik m agyar 
em bryopath ia alcoholica esetét ism ertetik . A d ia
gnosis fe lá llítása  a postnatalis adatok , a ven tricu 
laris septum  defectus, a többszörös craniofacialis 
dysm orphia és az anya terhelő  alkoholos anam ne- 
sise a lap ján  tö rtén t. K ét tü n e tte l bőv íte tték  az ed
dig le írt alkoholos em bryopath iák  tüneteit. M ivel 
az alkoholizm us igen e lte rjed t, s e tek in te tben  v i
lágviszonylatban is „előkelő” helyen  állunk, to 
vábbi esetek elkerülése, vagy legalább az előfor
dulási frekvencia  csökkentése céljából széles körű  
összefogásra és felvilágosító m u n k á ra  van szükség.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton m ondunk köszönetét 
a Heim Pál K órház dolgozóinak, Tóth József dr. főor
vosnak az urológiai, Veres Éva dr. főorvosnak az ideg- 
gyógyászati, H alász A drienne dr. főorvosnak az EEG, 
Piszker Ágnes psychologusnak az intelligencia-, v a la 
m int Vass M iklós dr.-nak, a János K órház ad junctu- 
sának a chrom osom a-, M áté M echtild biológusnak a 
bőrlécrajzolat, S tuber A drien dr.-nak, a Schöpf M érei 
Kórház főorvosának az am inoaciduria vizsgálat elvég
zéséért.

IRODALOM: 1. Bierich, J. R. és m tsai: Europ. J. 
Pediat. 1976, 121, 155. — 2. Jones, K. L. és mtsai: L an
cet. 1973, I, 1266. — 3. Jones, K. L. és mtsai: Lancet. 
1973, II, 999, — 4. Korányi Gy.: Orv. Hetil. 1977, 118, 
489. — 5. Leiber, В. és m tsai: M schr. K inderheilk. 
1976, 124, 43. — 6. Lemoine, P. és m tsai: Arch, franc. 
Pediat. 1968, 25, 831. — 7. Löser, H. és mtsai: K iin. 
Pädiat. 1976, 188, 233.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK ir tá sa i
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest XIV., Lumumba u. 209.

Telefon: 630-985.
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POTES E PT
potenciált hatású Sulfonamid tabletta
HATAS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokód útján ható kombináció 
a Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció ala
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL
Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidínum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLÁS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2—6 éves korban 2Х'Л—V2 tabletta,
6—12 éves korban 2X’/2—1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3—8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé
gesek (thrombocytaszám kontrollok is!).
FIGYELMEZTETÉS
A kezelés ideje alatt megfelelő mennyiségű folyadékbevi
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés alatt exanthema ke
letkezik, a gyógyszer szedését abba kell hagyni.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki és az orvos ren
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).
Csomagolás: 20 db tabletta Térítési díj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



RÖVID
METH0DIKI1I  KÖZLEMÉNYEK

Kállai Éva Kórház,
Laboratórium
(főorvos: öl kei Eszter dr.)

A V e lő sy -fé le  f e r r o z in o s  
v a s m e g h a tá r o z á s s a l  
k a p c s o la to s  m é ré s e in k
Olkei Eszter dr. és Négyesi György

Közel tíz éve használják a laboratórium ok a Szilágyi
féle (1, 2) vasm eghatározást. A módszer egy lépésben 
választja le a vasat a transzferrin rő l és fehérjem en
tesít, centrifugálás u tán  a felülúszóhoz batofenantro- 
lin t adva spektrofotom éterrel m érhető színreakciót 
kapunk. A m ódszerrel kedvező tapasztalata ink  voltak 
és csak a Velősy (4) a ján lo tta  ferrozinos, fehérjem en
tesítés nélküli eljárás m egism erésekor m erü lt fel a 
gondolat új m ódszer bevezetésére. (A ferrozint Stookey  
(3) aján lo tta  először.)

A  m ódszer elve

Az eljárás víz és glicerin 3 :1 arányú keveréke 
5%-os hidroxil-am m ónium -klorid  o ldatát használja a 
vas transzferrin rő l való leválasztására és a leválasz
to tt három vegyértékű vas kétvegyértékűvé reduká lá
sára. A színreagens 40%-os nátrium acetá t 0,1%-os fe r
rozinos oldata.

A z eljárás

A  m éréseinkhez Spektrom om  401-et használtunk, 
ahol a küvetta minim ális üzemi térfogata 1,5 ml, ezért 
az eredeti módszerhez képest a szérum  és a reagen
sek térfogatát m egkétszereztük.

Az adott szérum —színreagens térfogatarányban  a 
200 fig/100 ml vastarta lm ú standard  extinkciója 0,090 
volt, ezért a szérum  m ennyiségét még m egdupláztuk. 
A fentiek alap ján  a vizsgálat m enete:

Reagens-vak S tandard M inta-vak M inta

Szérum — — 0,4 ml 0,4 ml
S tandard  — 0,4 m l — —

Hidroxil-
am m ónium -
klorid 1,6 ml 1,2 ml 1,4 ml 1,2 ml

összekeverni és szobahőn 30 percig állni hagyni 
Ferrozin 0,2 ml 0,2 m l — 0,2 ml

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 4. szám

Összekeverni, szobahőm érsékleten állni hagyni 10 
percig, u tána a standardot a reagens-vak, a m in tá t a 
m in ta-vakkal szemben 570-es szűrővel lem érni, h a  a 
reagens-vak színes, m inden csövet dest. vízzel szem 
ben m érni.

Szám ítás:

E(A)
E(St) X  K st =  ftg/100 ml Fe ta rt. K 8t =  200 ng/100 ml 

Eredm ények
M int látható, a m ódszer rendkívül egyszerű és 

nem szerepel benne a nagy hibalehetőséget m agában 
rejtő  fehérjem entesítés.

Első lépésként 300 «g/100 ml koncentrációig m eg
vizsgáltuk a Lam beer—Beer—Bouguer-törvény érvé
nyességét, m ivel kétszeres szérum koncentrációt a lk a l
m aztunk. A fenti értékig a görbét egyenesnek kaptuk. 
Ezután 48 m in tán  összehasonlítottuk a batofenantro li- 
nos és ferrozinos értékeket (1. ábra).

jug/lOOm! Fe

M egállapítottuk, hogy a ferrozinos értékek közép
értéke 15%-kal m agasabb a batofenantrolinosak közép
értékénél. Ez meg is felel az általános elm életi m eg
fontolásoknak (5), a fehérjem entesítéses és feh é rje 
m entesítés nélküli eljárások összehasonlításakor. Az 
általunk  kapo tt értékek standard  deviatiója SD =  18.

Ezután a módszer reprodukálhatóságát vizsgáltuk 
meg. A 200 jug/100 m l vasat tartalm azó  standardünk  
extinkciója 0,180 és 0,190 között ingadozott. 12 m in tá t 
ism ételten m egm értünk a ferrozinos módszerrel, a 
reprodukálhatóság 97%-os volt, SD =  7.

Néhány m intát 1 :1 arányban összekevertünk a 
standarddel. A visszanyerést 95 és 105% közöttinek 
találtuk.

M ivel Velősy  az eredeti közlem ényben az iroda
lom ra u ta lt a  norm ál értékekre vonatkozóan, úgy vél
tük, hasznos lesz legalább kórházunk viszonylatában 
felm érést végezni. A vizsgálatot 50 férfi- és 50 nőbe
tegen végeztük el, akiknek a vörösvértestszám a és a 
haemoglobin értéke a következő volt (6, 7) (1. táblázat).

Végül néhány m intára vonatkozóan vaskötőké
pesség m eghatározást is végeztünk. V árakozásunknak 213



Táblázat

H aem oglobin 
(m g/100 ml)

V örösvér te s t
szám

(m illió/m m 3)

Vas no rm ál- 
ta r to m á n y  
(pg/lOO ml)

Férfiak
N ők

13,5— 15,5
11,9— 14,9

3,5— 5,2 
3,3— 4,7

90— 150
70— 130

megfelelően m integy 15%-kal m agasabb értékeket 
kaptunk, m int a batofenantrolinos módszerrel.

Megjegyezzük, hogy a vastartalom  v izsgálatára 
csak vörösvértestm entes savó használható. Az erős lip- 
aem ia tapasztalatunk szerin t szintén zavar.

összefoglalás. A szerzők összehasonlító m éréseket 
végeztek a ferrozinos fehérjem entesítés nélküli és a

batofenantrolinos fehérjem entesítéses vasm eghatározá
sok között. Az értékek eltérése a két módszer között 
az elm életnek megfelelő volt. A ferrozinos m ódszer 
m ind a reprodukálhatóság, m ind a visszanyerhetőség 
szem pontjából kielégíti a klinikai igényeket. M érése
ket végeztek a norm áltartom ány m egállapítására.

IRODALOM: 1. Szilágyi L., Páhoki I.: Orv. Hetil. 
1968, 109, 2837. — 2. B enedek E., Soós G.-né: Orv. H e
til. 1967, 108, 2137. — 3. Stookey, L.: Anal. Chem. 
1970, 42, 779. — 4. Velősy Gy.: Láb. Diagn. 1974, 2, 
3—4. — 5. Richterich, R.: K linische Chemie. S. K ar
ger, Basel—New York, 1968. — 6. Goreczky L., Sós. J.: 
K linikai kém iai laboratórium i zsebkönyv. Medicina, 
Bp. 1976. — 7. Sós J.: L aboratórium i diagnosztika. Me
dicina, Bp. 1974.

OXYBION
Antibioticum

por szirup készítéséhez

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

JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) óital előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére: elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniók 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 tú! felhasználni nem szabad.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három
alkalommal) ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,- Ft
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HORIIS

A „ H o n v é d o r v o s ”
( 1888- 1914)

A m agyar orvosi sa jtó tö rtén e t jelentős ese
m ényének m inősíthető az első m agyar nyelvű k a 
tonaorvosi szaklapnak, a H onvédorvosnak  1888- 
ban tö rtén t m egindulása. K orábban  csupán az 
Orvosi T árban  je len t meg néhány  katonaorvosi 
jellegű cikk és közlem ény 1848-ban, m ajd  az Un
garische M edizinische-chirurgische Presse ad ta  ki 
1870-ben a H onvédarztot.

A közel kilencven éve a lap íto tt H onvédorvos 
m egjelentetésére azért volt szükség, m ert az oszt
rák —m agyar „közös” hadsereg m ellett a kiegye
zést követően m egalakult a honvédség is, am ely
nek kötelekébe orvosok is ta rtoz tak , ak ik  m agyar 
nyelven ak arták  publikáln i speciális katonagyó
gyászati dolgozataikat vagy olvasni az őket é r
deklő közlem ényeket.

1888. jan u á r 15-én je len te tte  be a G yógyászat 
(1861— 1944) című folyóirat szerkesztősége, hogy 
hivatalos tám ogatással állandó tá rs lap k én t m eg
ind ítja  a H onvédorvost:

,,H onvédorvos czímű m ellék let indul meg la
punk m ai szám ával. Ezen m ellék let szükségessé 
vált akkor, m időn katona orvosi tisz tikarunk , ha
zai orvosi rendünk  egy je len tékeny  és tek in té ly 
ben növekvő részét kezdi képezni. A lap in ten tió- 
nak  sikerü lt m egnyernünk m. k. honvédelm i m i
n isztérium unk ügybuzgó vezetőit, kik szívesen 
m egadták  az alkalm at honvédorvosi in tézm é
nyünk ez ú ton való fejlesztéséhez is. A H onvéd
orvos a m. k. honvédm inisztérium  idevágó rende
letéi kapcsán 1—IV2 ívnyi te rjedelem ben jelenik  
meg havonként, m in t a G yógyászat rendes m el
léklete.”

A lap szerkesztője Szénásy Sándor  honvéd- 
ezredorvos le tt, lap tu lajdonoskén t Kovács József 
tan á r volt fe ltün tetve. A lap alcím e a következő 
volt: „A hazai katonaorvosi in té zm én y  tudom á
nyos és társadalm i érdekeinek közlönye”. Azt is 
jelezték, hogy a „m. k. H onvédm inisztérium ” ren 
deletéit — term észetesen csak a katonaorvosi vo- 
na tkozásúakat — rendszeresen közlik. A lap cél
kitűzéseit a bevezető cikkben a következőkben je 
lölték meg:

»■Azon folyton szilárduló önállóságnak, mely 
összes hazai in tézm ényeink fejlődését k é t évtized 
óta jellem zi, egyik eredm ényét képezi honvéd had
seregünk . . .  H atáskörében terjeszkedő, tek in télyé
ben növekedő (honvéd) orvosi k a r  szám ára óhaj
to ttu n k  m ár régen orgánum ot létesíteni, m ely egy

részt azon m a m ár szintén önálló szaktudom ány
nak, m elyet ,,hadegészségügy”-nek nevezünk, szol
gáljon. m ásrészt azon jogos érdekek  szószólója, 
m elyek a honvédorvosi in tézm ény je len jét fejlesz
teni, jövőjét b iztosítani vannak  h ivatva  . . .  F e jé r- 
v á ry  Géza m in is te r ú r  ő excellen tiá jának  és a 
honvédorvosi in tézm ény körül való tanácsadóinak 
bölcs belátása lehetővé tette , hogy tudom ányos 
szaklapunk kapcsán  „H onvédorvos” m ellékletben 
honvédorvosi in tézm ényünknek  tudom ányos és so
cialis té r t b iztosítsunk . . .

És m ert szükség esetén orvosaink túlnyom ó 
része ezen ügyet van h ivatva tudásával és m u n 
kájával szolgálni ezért H onvédorvosunk a nagy o r
vosi közönséget is folyton érin tkezésben ta r tja  
azon intézm énnyel, m elynek békében b ár csendes, 
de vész idején an n á l m unkásabb  fak to rá t kell, 
hogy k ép ezze . . .

K é rjü k  ba j tá rs a in k  b a rá ts á g á t és seg ítségét a 
czél n evében , m e ly n ek  m it egy  n ag y  fra n c ia  tu 
dós tá rsa sá g  m ű k ö d é sén e k  m in d ig  az leend  je l
szav a : P a r  la  Science p o u r  la p a trie .

A tudom ány segítségével a haza érdekében.«
T ehát a lap  program jából az is k iderül, hogy 

a k iadvány t nem  csupán a tényleges katonaorvo
soknak szánták, hanem  a tarta lékosoknak  is — 
gyakorlatilag  a gyógyászok többségének.

A H onvédorvos m egindulásakor kedvező fo
gad ta tásban  részesült, például Szuper Lajos törzs
orvos igen katonás form ában  üdvözölte a lapot: 
„ E lő re ! . . .  Ez a ka to n a  jelszava; de kell, hogy ez 
lebegjen azok e lő tt is, k ik re  a ka to n a  egészségé
nek, ere jének  és harczképességének fen n ta rtá sá 
ról, sőt nagyobbításáró l való gondoskodás is bízva 
van.

Ezek pedig elsősorban a katonaorvosok . . .
Ezért m inden a lka lm at meg kell ragadni, hogy 

szaktudom ányban m agát tökéletesítse s annak  h a 
ladásátó l h á tra  ne m aradjon. M inthogy pedig ez 
új lap  is e czélra ak a r szolgálni, üdvözöljük lé tre 
jö tté t a katona jelszavával: előre!” ,

A H onvédorvos  m egjelenésének közel h a r
m inc éve folyam án lényegében a következő beosz
tásban  — azaz rovatokkal — je len t meg. Á ltalá
ban  eredeti közlem ény vezette be a lapot, am ely
nek szerzői többny ire  katonaorvosok voltak. A 
Szem le  rovat külfö ld i orvosi folyóiratok katona
egészségügyi vonatkozású cikkeit ism erte tte  rövid 
kivonatokban. A Tárcza  rovat egy-egy ak tuális 
katonaorvosi problém ával kapcsolatban alko to tt 
vélem ényt. A K ü lö n fé lék  rovatban  hazai és kü l
földi katonaegészségügyi h íreket és kuriózum okat 
közölt. A Hivatalos rész pedig a honvédorvosi vo
natkozású rendele teket, a honvédség és az osztrák 
—m agyar közös hadsereg  katonaorvosi kinevezé
seit, k itün te tése it, á thelyezéseit és leszereléseit, 
va lam int katonakórházi sta tisz tikákat, k im u ta tá 
sokat tarta lm azo tt.

G yakorlatilag  m inden  szám közölt eredeti 
közlem ényt — a hosszabb tanu lm ányokat több 
szám ban fo ly tatásokban. Ilyen volt például K lein  
Éberhard  honvéd ezredorvos dolgozata: „Van-e a 
hiányos táplálkozásnak hátrányos befolyása a ka 
tonák harcképességére?” (Honvédorvos, továb
b iakban  H. 1890. 6. sz.), m ajd  a következő szám -



ban a következő cím en fo ly ta tódo tt: „Elégséges-e 
a m i ka tonáink rendes táplálkozása?”

Többször fe lh ív ták  a r ra  a katonaorvosok  fi
gyelm ét, hogy a sorozások (újoncozás) alkalm ából 
szerzett tapasz ta la taika t ír ják  meg: »Az éppen 
folyó újonczozások igen fontos és irodalm i tek in
te tben  is fele ttébb  hálás anyagot n y ú jtan ak  . . .  ta 
pasz ta la ta ik at a „H onvédorvos’’-Ъап közölni szí
veskedjenek. Még a puszta  számok is beszélnek.« 
(H. 1890. 3. sz.) E felh ívások hatására  írh a tta  Sze- 
pessi Sándor  honvéd ezredorvos „A m agyar fa j 
néhány testm éretérő l” cím ű közlem ényét, am ely
ben többek között m egállap ítja , hogy „a m agyar 
újoncz átlagos testm agassága 162 cen tim éter”.

Sorozatosan ism erte tték  egy-egy ország kato
nai egészségügyét. Ilyen volt Kovács Á ron tó l „Az 
orosz szárazföldi hadsereg egészségügyi szervezé
se” cím ű tanulm ány. (H. 1895. 1. sz.)

Több cikkben foglalkoztak  a gyalogos kato
nák lábbetegségeivel és az alkalm as lábbelikkel. 
Kovács Á ron: „A gyaloglás lábbetegségei és ezek  
elhárítása” című dolgozatában foglalkozott e té
m ával. (H. 1898. 3. sz.) Ez a cikk több fo ly ta tás
ban  je len t meg, szerzője egy hazai p á lyáza t fel
h ívására  írta , „dicsérő oklevéllel” is k itü n te tték . 
Bernolák József a k a to n ák  helyes öltözködéséről 
ír t:  „M ilyen  legyen a honvéd  legénység öltözéke”. 
(H. 1894. 2. sz.)

A honvédorvosok több írásban rám u ta ttak , 
hogy a m agyar honvédségnek szüksége van  saját 
külön  kórházi hálózatra. E rről ír t B . . . r :  „Hon
véd K órházak és egészségügyi állom ások fe lá llítá
sának szükségessége.” (H. 1892. 5. sz.)

Több közlem ényből az derül ki, hogy komoly 
problém aként je len tkezett a hazai hadkötelezettek  
„szim ulálása” , ezért ezek leleplezésének m ódjai
ról számos cikket ír tak , ilyen volt többek  között 
Szenes Zsigm ondi „A szín lelt fü lb á n ta lm a k  leál- 
cázására ajánlott m ódszerek  értékérő l” cím ű írá 
sa. (H. 1893 3. sz.)

Az ism ertetésre  k iem elt külföldi cikkek ér
dekfeszítő olvasm ányai lehetnek a m ai orvosnak 
és orvostörténésznek. F igyelem re m éltó  körü l
m ény, hogy orosz egészségügyi fo lyó iratbó l is re
ferá ltak , például a W ojenno-sanitornoje Djelo cí
m ű folyóiratból T rizky  és Pantjuchow  nevű  orvos
szerzőktől a „Táborok egészségügye” cím ű cikket. 
A La Sem aine M édicale  cím ű fo lyóiratbó l ism er
te tték  Longuet to llából „Az öngyilkosság az euró
pai hadseregekben” cím ű tanu lm ány t, amelyből 
m eg tudhatjuk , hogy „Az osztrák—m ag y ar had
sereg á ll legelöl 100 000 em berre 122 öngyilkos
sággal. 1875 és 1877 közti középszám m al v é v e . . .  
Az öngyilkosságok az osztrák—m agyar hadsereg
ben  a halandóság Vs részét teszik k i; nincs beteg
ség, m ely oly pusztító  volna . . .  A zu tán  jön  a né
m et hadsereg, hol 67 öngyilkosság esik  100 000- 
re . . .  Végül a Spanyolban  14 esik 100 000-re . . . ” 
(H. 1891. 8. sz.)

K atona-orvostö rténeti írások k ivonato lására  is 
sor k e rü lt időnként. A B ritish M edical Journal 
cikke a lap ján  „Egy tizen h e ted ik  századbeli kato- 
naorvos”-ról, Cooke Jánosról szerezhetünk  tudo
m ást, ak i nevezetes sebészeti könyvet is ír t Mar- 
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H a időnként m egjelen t egy hazai k a tonao r
vosi jellegű könyv, akkor azt is ism erte tték  a 
Honvédorvosban. íg y  például dr. Prochnov József 
„Ü tm utatás a hadsebészetben” cím ű m unkájá t. (H. 
1898. 4. sz.)

Különös m ódon a H onvédorvos p o n t abban  az 
időben szűnt meg, am ikor fe ltehetően  a legna
gyobb szükség le tt volna a m egjelenésére. U gyan
is az utolsó szám a 1914. jú liusában, az első vi
lágháború  k itö résének  időpontjában  lá to tt n ap 
világot. F eltehetően  a lapot előállító nyom dászok 
bevonulása és p ap írh ián y  m ia tt szűnt m eg a lap.

Batári G yula dr.

B e rc z e l le r  L á sz ló
N em régiben k e rü lt a kezem be a párizsi H. B aruk  
professzor „Berczeller és a szója” cím ű előadásának 
különlenyom ata. Az előadásában az  1885-ben B u
dapesten  szü le te tt Berczeller László p á lyafu tásá t 
vázolta, m iu tán  á lta lában  az éhínségekkel, azok 
orvosi és psz ich iátria i vonatkozásaival foglalko
zott; leírta , hogy m ilyen problém át je len te tt a ve
zetése a la tt álló elm eosztályon a h áború  a la tt a 
betegek éhezése és hogyan sikerü lt ezt és szövőd
m ényeit a szója segítségével enyhíteni.

A szója táp lá lkozásra  a lkalm assá té te le  — 
fo ly ta tta  — Berczeller László  d r.-nak  köszönhető. 
1922-ben Berczeller  a szója kezelésére vízgőz és hő 
h a tásán  alapuló fiziko-kém iai e ljá rást dolgozott ki, 
am i egy csapásra m egoldotta az összes nehézséget: 
a toxicitást, az ízt, az étvágygerjesztő  hatást, az 
em észthetőséget, a s tab ilitást stb. A következő 
években — 1936-ig — tökéle tesíte tte  e ljá rásá t és 
számos ta lá lm án y t je len te tt be.

B erczellernek  1912-ben tám ad t az a gondolata, 
hogy a szójával foglalkozzék, m iu tán  a berlin i ja 
pán  követségen egy „szója-vacsorán” v e tt részt. 
1918—1920 k ö rü l W asserm ann  labo ra tó rium ában  
v érf ehérj ékkel foglalkozott, m ajd  Bécsben egy tá p 
lálkozástudom ányi in tézete t vezetett. Felfedezésé
nek  elterjesztése sok nehézségbe ü tközött. 1926- 
ban  a Szovjetunióba u tazo tt a szó jagyártás ügyé
ben, N ém etországban H am burgban  hasznosíto tták  
a ta lá lm ány t, A ngliában  a Soyolk társaság  kezdett 
szójalisztet gyártan i. 1924-ben, egy Londonban ren 
dezett szója-vacsorán W inston C hurchill is részt 
vett.

Berczeller dr. sokat u tazo tt, tanu lm ányozta  a 
táplálkozási v iszonyokat R om ániában, B ulgáriá
ban, Jugoszláviában, P ortugáliában , Olaszország
ban  stb. A fran c ia  korm ányhoz 1929 u tá n  javasla
to k a t n y ú jto tt be a szója tá rgyában . 1939 októ
berében  Francis A rnould  vegyészm érnök m eghí
v a tta  F ranciaországba. A N épszövetség m egbízásá
val m eg is é rk eze tt Párizsba és A rnoulddal együ tt 
Toulouse kö rnyékén  a szójaterm esztés, a hadsereg
ben pedig a szójából készült tápanyagok  beveze
tésén fáradozott.

Az 1940-es vereség fé lbeszakíto tta  a m unkás
ságukat. A m egszállás a la tt Berczeller részt v e tt az



illegális antifasiszta m ozgalom ban. Mi volt a sorsa 
a h áború t követő években  — nem  tudom . 1949- 
ben rosszul táp láltan , asztm ás roham aitó l és le
rom lottságától te ljesen  k im erü ltén , a m etrón  esz
m életét vesztette. K órházba szállíto tták , m ajd  kü 
lönböző kórházakba helyezték  át, 1951-ben a Sain t 
Rém y-i C lairefontaine elm eintézetbe kerü lt.

1953-ban Verzár professzor, a bázeli egyetem  
fiziológia professzora Berczeller  sanyarú  helyzeté
től m egrendülve a rra  k é r t  bennünket, hogy ve
gyük őt á t osztályunkra. K érését a lehetőségekhez 
képest azonnal te ljesíte ttük , jó elhelyezést bizto
síto ttunk  szám ára 1953. jú n iu s  20-án. Az á tkü ldö tt 
kortö rténetbő l az a benyom ásunk tám adt, hogy 
Berczeller reális m egnyilatkozásait helyenkén t m e
galom ániás vagy perlekedő  téveseszm éknek é rté 
kelhették , m ivel szem élyiségzavarról, paranoiás és 
perlekedő tendenciákról, g rafom ániáró l és a lkal
m azkodási képtelenségről írtak .

Berczeller a fe lvételkor valóban igen bőbeszé
dű volt, váltakozva franc ia  és angol nyelven ad ta  
elő gondolatait az em beri és á lla ti táplálkozásról és 
panaszkodott a helyzetéről, am it úgy íté lt meg, 
hogy „elkülönítették, m inden  oldalról gyanakodva 
nézik és m inden hivatalos, jövedelem m el já ró  ál
lástól e lu tas ítják ”.

A K ülföldi M enekültek  Szociális Szolgálata 
1953. jún ius 25-én fe lkerese tt b ennünket és tá jé 
kozta to tt Berczeller tö rtén e té rő l. E lm ondták, hogy 
a háború  elő tt elvált, és akkoriban  4 hónapig ke
zelték Svájcban  M uller dr. k lin ikáján , tüdősipoly- 
lyal operálták , ami szövődm ényes asztm ája és sú
lyos cardiális zavarai a lap ján , m ellkasi sérülés kö
vetkezm ényeként lépett fel. M egerősítették, hogy 
Berczeller 1920. tá ján  a b iokém ia m agán tanára  volt 
a budapesti egyetem en és egy táplálkozáskutató  
in tézet igazgatója Bécsben; A usztriá t 1939-ben 
hagy ta  el, Párizsba jö tt és a hadügym inisztérium 
ban alkalm azták.

A m egszállás a la tt M m e Rousselin  segítette, 
aki am erikai szárm azású volt és az am erikai kö
vetségen dolgozott. 1945-ben bronchitiszével és 
asztm ájával az em igrációs segélyhez fo rdu lt, segít
ségükkel k e rü lt kórházba.

Longcham bon  professzor m eglátogato tt B er
czeller itt-ta rtózkodása  a la tt, Berczeller tudom á
nyos eredm ényeit és m űködését igazolta.

M indenki úgy íté lte  m eg Berczeller helyzetét, 
hogy m egfelelőbb volna szám ára Svájcban  egy 
nyugdíjaso tthon  m in t a m i pszichiátriai kó rhá
zunk.

Ezért kapcsolatba lép tü n k  azokkal az am eri
kai társaságokkal, am elyek tek in télyes jövedelem 
re  te ttek  szert Berczeller ta lá lm ánya révén: pénzt 
k é rtü n k  tő lük, hogy S vájcba m ehessen. V er
zár professzor m aga is sok a t fáradozo tt ezen. Mac- 
Gay, a táp lálkozástudom ány professzora a Cornell 
egyetem en e ljá r t  a Soybean Digest T ársaságnál és 
m eg is lá toga tta  Berczellert. E rrő l ezt ír ta :

„Verzár professzor a bázeli egyetem ről m eg
h ívo tt bennünket, a fe leségem et és engem , hogy 
húsvét vasárnapján k ísé r jü k  ő t el látogatására egy

hajdani m agyar tudóshoz, ak i jelenleg betegen fe k 
szik  egy francia pszichiátriai kórházban sok száz 
kü lfö ld i beteg között.

Legnagyobb m eglepetésem re a beteg L. Ber
czeller vo lt, ak inek  nevét é v e k  óta ism erem  a szó- 
ja liszt gyártását k ife jlesztő  m ódszerek terén  vég
ze tt ú ttörő  m unkássága révén.

V erzár professzor m egkért, keressek va lakit a 
szójaiparban, ak i hajlandó lenne anyagilag hozzá
járulni Berczeller elhelyezéséhez egy svájci m a
gánkórházban. Szerin te ez m in teg y  napi 5 dollár
ba kerülne.

M ondhatom , nagyon pesszim ista  vo ltam  ilyes
fa jta  a ltru izm us tek in te tében  a szójaipar részéről, 
hiszen hosszú ideig dolgoztam  term éke ikke l és so
ha a legcsekélyebb segítséget sem  kaptam  m eg tő
lük. A z t m ond tam  neki, hogy azt hiszem , ebből az 
egész iparágból egyform án h iá n yzik  bárm iféle fe l
világ osultság, de azért készséggel ism erte tem  a 
Soybean D igesttel a Berczellerről a lko to tt k é p e t”. 
Hozzáfűzte m ég: „Hiszen B erczellert gyakran  a 
szójaliszt fe lfed ező jekén t em leg e tték”.

E kkor U th K unew alternak  írtam  M exikóba, 
akivel kapcso latban  álltam . ím e  a válasza:

„K edves doktor Baruk,
H iva tkozom  a doktor B erczeller ügyében ön

nél te tt  látogatásomra. A z  ön javaslatára az U SA  
számos, szójagyártásban érd eke lt vállalatának ír
tam , és csekély  önkéntes adom ányt kértem  doktor  
B erczellernek”.

Jules M assem an  dr.-nak  ugyancsak írtam  Chi
cagóba, 1954. júniusában. Ő M anfred  B leuler p ro 
fesszorral lép e tt kapcsolatba, hogy valam i m egol
dást ta lá ljan ak  Berczeller szám ára.

M indezeknek az intézkedéseknek egyetlen le
vél le tt az eredm énye K unew altertő l M exikóból, 
am it a charen ton i intézet gazdasági igazgatójának 
ír t és am iben ezt írja :

„Legutóbbi franciaországi látogatásom kor Ba
ru k  professzorral fo ly ta to tt beszélgetésem  alapján  
valam iféle anyagi tám ogatást k ísére ltem  m eg k i
eszközölni d ok tor Berczeller, az önök in téze tének  
eg y ik  betege számára. E nnek a lapján m egbecsülé
sem  biztosítása m elle tt kü ldöm  a m ellékelt csekke t 
10 US dollár összegről, doktor Berczeller részére”.

Ezzel egy időben nekem  is ír t  K u n ew a lter:

„Július 31-i kedves levelét köszönettel ve ttem .
Sajnos doktor Berczeller anyagi támogatására vo 
natkozó  kéréseim  nem  sok sikerrel jártak. K özel 50 
levelet kü ld tem  szét és egyetlen  választ sem  ka p 
ta m ”.

A  szerény 10 dolláros adom ány  Berczeller h a 
lá lának  előestéjén  érkezett m eg: 1955. novem ber 
14-én m eghalt a Sain t M aurice-i intézm ényben. 
H o lttesté t a S a in t M aurice-i köztem etőben földel
ték  el öt évre  szóló ingyenes engedm énnyel. Ezt 
Francis A rnou ld  közben járására  1967. október 
24-én tíz év re  m eghosszabbították. A rnould  abban  
az időben P árizsban  lakott, m a m á r ő is halott.

G oldsm ith  Dénes dr. 217



Egy k iv á ló  e p id e m io ló g u s  
a m ú lt s z á z a d b ó l

M éltán lehetünk büszkék rá, hogy kon tinensün
kön, sőt a világon a m ásodik önálló közegészség
tan i tanszéket B udapesten  á llíto tták  fel. A m ün
cheni P ettenkofer  In téze te t illeti a prioritás. Hi
g iénét az Á llam orvostan kere tében  Orvosi rendé
szet néven m ár 1793 ó ta  o k ta tták  fővárosunk 
egyetem én, az első tan á ra  Schraud Ferenc volt, az 
utolsó 1845— 1874 között R np p  János, a nagy pes
ti orvostanár-nem zedék igen középszerű tagja. 
Ó riási m inőségbeli változást je len tett, am ikor a 
nagy szervező, M arkusovszky  szorgalm azása foly
tán  Fodor József k e rü lt a független íte tt közegész
ségtani katedra  élére.

A hosszú R upp-korszak igazi epidem iológus- 
higiénikus főorvosa Halász Géza (néhol Gejza, 
G ortvaynál Geyza) volt, ak irő l érdem ei szerin t il
lik m egem lékeznünk ha lá lának  90. évfordulóján.

A Pest megyei A lsó-D abason szü letett 1816- 
ban. K özépiskoláit a K iskunságban  (K unszentm ik- 
lós, Kecskemét) végezte, m ajd  a pesti orvosi k a r
ra  iratkozott. A kor szokása szerin t p ár tek in té ly 
szerző szem esztert Bécsben hallgato tt, ahol bizo
nyára  nagy hatással volt rá  a fizikális diagnosz
tika  élő klasszikusa, J. Skoda. Halász Géza disz- 
szertációjának a cím e: „O rvostudori értekezés a 
kopogtatás és hallgatódzásról” (Pest, 1841), tehá t 
k é t esztendővel a h íres „Abhandlung über Per
kussion und A u sku lta tio n ” m egjelenése u tá n  egy 
végzős m agyar m edikus a legkorszerűbb módsze
rekkel starto lt a k lin ikum  felé.

Érdekes, hogy ez a diszertációja szerin t szü
le te tt gyakorló orvos eleve m ilyen preven tív  szem
léletű  volt, s m ennyire pedagógus vénájú. Az O r
vosi T ár hasábjain  az „orvosok kiképzésére ren 
d elte te tt koródákról” ír t  figyelm et érdem lő cik
ket, m ajd úgyszólván á llandóan  szereplő az orvos
doktori oklevelének a m egszerzési évében m egala
k u lt M agyar O rvosok és T erm észetvizsgálók M un
kálatai nevet viselő évenkén ti gyűléseken. É rdek
lődése egyre inkább  fertőző betegségek felé irá 
nyult, m ert ahogy a későbbi alapvető m onográ
fiá jában  írta : „az orvosi tudom ány legnagyobb 
kérdőjele a já rv án y ”.

A negyvenes évek elején  Pesten  gyakorló or
vos. M ár a negyedik nagygyűlésen a nagy tek in té 
lyű Sauer Ignácz egyetem i tan á r elnök m ellé köz- 
felk iáltásai őt válasz to tták  jegyzőnek, a hatodik  
(Pécs) összejövetelen pedig az eddigi gyűlések tö r
téneté t ism ertette . Okos okfejtése szerin t a term é
szettudom ányok ilyetén  való felkarolása egy m eg
késett reform kort je len t, hiszen eddig elsősorban 
a politikáról és az irodalom ról volt szó. Bene, B u
gát., Flór, Jedlik, a k é t K u biny i, Petényi Salam on, 
W achtel Dávid  nevei fém jelzik  a szakm ai színvo
nalat, s gyakorolnak vonzó ha tást az összejöve
telekre.

Á llandóan visszatérő kérdés volt a krónikus 
kórházhiány. Az 1846/47-es esztendőben kiütéses 
tífuszjárvány  lépett fel az egyre zsúfoltabb Pes- 
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gadni a betegeket. E kkor a közeli Bodzafa u tcá
ban ú jab b  30 ágyas osztály t rendeztek  be, a főor
vosa Halász Géza le tt. Flór igazgató meg volt elé
gedve a m eglehetősen m ostoha körü lm ények  kö
zött végzett gyógyító m unkájával.

A szabadságharc idején  Halász politikailag 
passzív m agatartást tan ú síto tt, a tanszabadság és 
az egyetem i önállóság ügyben e lté r t a vélem énye 
a vezető tanárokétól, ez (is) leh e te tt az oka a visz- 
szahúzódásának. Egyik nevezetessége, hogy 1853- 
ban  Sem m elw eis Ignác m elle tt ő volt a Rókus m á
sik fizetéstelen  tiszteletbeli főorvosa (1. Torm ay: 
Med. Topographie der S tad t P e s t . ..). M arku
so vszky  köre 1857-ben m eg ind íto tta  az Orvosi He
tilapot, ugyanebben az évben a lak u lt meg az Első 
M agyar Á ltalános Biztosító Társaság, am elynek 
1860-tól Halász Géza vo lt az első főorvosa. A M a
g y ar Tudom ányos A kadém ia 1864-ben levelező 
tag jáv á  választotta, székfoglaló előadásának cí
m e: „Az életbiztosítás tudom ányos, különösen or
vosi szem pontból”, te ljes szövegét a Gyógyászat 
közölte le 1865-ben. E rősen tö rtén e ti érdeklődésű 
egyéniség volt, Balassa Jánosról, de különösen Pó
lya Józsefről ő ír ta  a legalaposabb m éltatást, Kos
su th  édesapjának A lsó-D abason tö rtén t sírem lék
leleplezésekor őt k é rték  fel a díszbeszéd m eg tar
tására .

G yakorló orvos, k e rü le ti főorvos, biztosítási 
főorvos egy szem élyben, valam ennyi időigényes, 
egész em bert kívánó. A m ikor Pest, Buda és 
Ó buda 1873-ban egyesült, elegendő erő t m ár nem  
érezve m agában, önkén t nyugdíjba m ent. A so-



kát idézett Magyar Orvosok és Természetvizsgálók 
nagygyűléseinek száma közel negyven. A legim- 
ponálóbb összejövetel a megjelent kötetekből ítél
ve, talán az 1879-es budapesti volt. Szerkesztői: 
Gerlóczy G yula  és D ulácska Géza. A könyvekhez 
általában alkalmi kiadványokat mellékeltek. Ilyen 
pl. a XXI. vándorgyűléshez adott Orvos-Gyógy
szerészeti Műszótár, írta Barts József, Batizfalvy 
Samu-díjas munka. G erlóczy és D ulácska  az 
amúgy is vaskos öszefoglalóhoz egy háromkötetes 
nagyszabású művet készítettek, a címe: B udapest 
és K örnyéke  Term észetrajzi, Orvosi és K ö zm ű ve
lődési Leírása, a járványtani fejezetét Halász Gé
za nyugdíjas főorvos írta. Külön kötetben is meg
jelent „A Budapesten uralgott Járványos B eteg
ségek Történelm e, K ülönös T ek in te tte l a Chole- 
rára”.

Tulajdonképpen ez a főműve. Az előszóból 
megtudjuk, hogy közvetlen nyugdíjba vonulása 
előtt, az 1872/73-as kolerajárványos esztendőkben 
ő vezette a fővárosi tiszti főorvosi hivatalt. Inten
ciói alapján a közegészségi állandó bizottság ja
vaslatba hozta, „m iszerint a betegedési esetek el
készíte tt m in ta íven , úgy  m in t a choleránál, beje
len tessenek”. Ebben az időben vívta heves küz
delmét a járványok kialakulását illetően egyrészt 
a nagy tekintélyű P etten ko fer  talajvíz ingadozási, 
talajlég áramlati, másrészt Naegeli csírasejtes, az
az bakteriológiai elmélete. Halász Géza az utóbbi 
mellett foglalt állást. Leírta, hogy „ezen apró élő- 
szervezetek, bacterium ok okozzák a fertőző  kórok  
lé tre jö tté t”, azonban a folyamat még tisztázásra 
vár. Halász főleg Haeser műveire támaszkodva ad 
egy általános járványtörténetet. Érdekes egybe
vágó véletlen, hogy miként B enedek István  kor
társunk, ő is kétségbe vonja a kínaiak és a ja
pánok több ezer éves himlőtörténetét. Legalábbis 
a szokásos mindent ismerő tálalásban.

A kiegyezés évében Pesten fellépő himlő jár
ványt főleg Rózsay József adatai alapján ismer
teti. Ekkor még nem volt kötelező a vakcináció, 
Halász Géza a meggyőzés és a morális presszió hí
ve, az iskolai felvilágosításé, akár a lelkipászto
rok által is. Az oltásról és újraoltásról bizonyít
ványt kell adni az orvosnak. A roncsoló toroklo
bot ismertetve, a Bibliától B rettonneau  vizsgála
tain keresztül Bókái professzor statisztikai kimu
tatásaiig halad. Érdekes, hogy míg az angolok 
croup és a diphteritis között oki különbséget tesz
nek, addig a franciák szerint a hártyás croup 
mindig diphteritikus eredetű, Halász itt is az utób
bi, helyes álláspontra helyezkedik. Bókái külön
választja a croup és a diphteria mortalitását, a 
kettő között nem szignifikáns 3%-os különbség 
van a diphteria javára. Nemek szerint a fiúgyer
mekeknél magasabb, kor szerint az idősebbeknél.

Ami a tífuszt illeti, sokan még Griesinger 
után sem akarják elismerni a tífusz abdominális 
és a tífusz exantematikus különálló voltát. Igaz, 
ez kimondottan kórbonctani elkülönítés volt, Flór 
és Halász főorvosok azonban meggyőzőnek tar
tották.

Ösztönös és experimentális epidemiológusunk 
igazi elemében a pestis és a kolera területén volt.

A pestis a XVIII. század végén hazánk területén 
megszűnt. Vizsgálatra így nincsen mód, de Ha
lász szerint „bizton fe ltehető , m iszerin t bacteriu
m ok itt  is fognak ta lá lta tn i”. Találtak is. Az 1879- 
es évben Oroszország asztrahányi kormányzósá
gában ismét megjelent, nem kis riadalmat okozva. 
Valamennyi szomszédos állam a határkordonok 
felállítása mellett kiváló szakembereket küldött a 
járvány tanulmányozására. Hazánkban Kovács 
József professzor vezetésével küldöttség ment T i
sza K álm án  belügyminiszterhez. Havas Ignácz a 
karnál szorgalmazta a többszemélyes kiküldetést, 
de nem sok foganattal. A kormány egyetlen or
vost küldött ki. Azt viszont sikerült elérni, hogy a 
Volga vidékéről érkezett leveleket és egyéb tár
gyakat nagy tudású vegyészünk, Than K ároly  fer
tőtlenítse. K ovách Im re  törvényszéki orvos még 
ez évben népszerű tájékoztató „brosúrát” írt a 
járvány lényegéről, megelőzéséről, orvoslásáról.
Ezt a járványt, amelyről A ra n y  Jánosunk  így ír: 
„Rendre hu llo tt a nép, m in t m ikor kaszálnak  /
Hull a fű  elő tte  az éles kaszának” . . .  a cárnő ke- 
gyence, a vaskezű Orlov herceg sem tudta meg
fékezni, hiszen itt láthatatlanok voltak a likvidá
landó ellenfelek. Érdekes K ovách Im re  „elszólá
sa”. A bőrtünet bolhacsípésként jelentkezik (sic!), 
csak azt nem tudhatta, hogy ezek valóban bolha
csípések. Kovách  szerint az oroszországi többszö
rös zárvonalak és veszteglő intézkedések akadá
lyozták meg a továbbterjedését.

Halász főorvos a legjobban a kolerajárványo
kat ismerte. Több okból. Végzése évében tört be 
Magyarországra először ez a félelmetes betegség, 
főleg a folyók mentén, tehát kezdettől közvetlen 
tapasztalatai voltak, nem utolsósorban az 1872/73- 
as tisztiorvosi működése alkalmából. Ha statiszti
kailag összehasonlítjuk az 1831. évi megbetege
déseket (természetesen Pestre korlátozva) az 1872/
73. évivel, a mortalitás szinte azonos, azaz kb.
50%. A különbség az, hogy az első rövidebb ideig 
tartott, tehát rapidabb lefolyású, malignusabb 
volt. Továbbá az elsőnél még nem szelektálták a 
felvételeket, míg az utóbbi esetben a barakk-kór
ház volt kijelölve. A vibriókat Koch  csak később 
mutatta ki, Halász a kontagiózus jellegről feltét
lenül meg volt győződve.

Nyugalomba vonulása után 1881—1884 között 
a ráckevei kerület függetlenségpárti képviselője 
volt.

1888. augusztus 22-én hunyt el Budapesten. 
Megérte a legfőbb ellenségének, a kolera kóroko
zójának a felfedezését (1884), s egyáltalán a bak
teriológia diadalát, amelynek ő ösztönös megsej- 
tője, de nem tudományos kutatója volt.

Aligha vitatható, hogy a Fodor előtti idők ki
váló epidemiológusa. Jár vány történeti könyve 
forrásértékű. A kriminalisztikai érdeklődésű R upp  
mellett nagy szerepet játszott ebben a járványver
te országban, ahol a baktériumok ismerete híján 
nagyobb ember sem tudott volna tőle többet 
tenni.
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Andrzej  Badursk i
A 18. században Lengyelország politikai erőinek 
megosztottsága, a környező hatalmak — Ausztria, 
Oroszország és Poroszország — agresszív politiká
ja az ország első felosztását (1772) eredményezte, 
amit elősegített a gazdasági, társadalmi és mű
veltségi elmaradottság is. A tényen változtatná 
nem lehetett, csupán a helyzet enyhítésén lehetett 
munkálkodni. Ebben az időben merült fel a kirá
lyi tanács létrehozásának4 gondolata, amely 1775- 
töl kezdett működni. A tanács élén az uralkodó 
állt, aki a kor haladó lengyel államférfiaival a fel
világosodás eszméit követte, megpróbálkoztak a 
válságon segíteni. A társadalmi átalakulás mellett 
a felvilágosodott szellemű oktatás megteremtését 
is elhatározták. Ennek kidolgozása és Végrehajtá
sa a Köznevelési Bizottság feladata lett, amely 
Európa első felvilágosult művelődésügyi miniszté
riumának szerepét töltötte be.

A bizottság egységes nevelési elvékkel és 
programokkal lépett fel. A humán tudományok 
mellett különösen a természettudományok oktatá
sát szorgalmazták. Ezek mellett megreformálták 
az iskolarendszert és az ország két nagymúltú fel
sőoktatási intézményét Krakkóban és Vilnóban. A 
középkori tananyag és tanítási módszer egyik 
napról a másikra eltűnt, átadva a helyét az euró
pai viszonylatban is elsőrendű tanterveknek. A 
reformtervek kidolgozásában jelentős szerepet ját
szott Hugó Kollataj, közülük is kiemelkedik a 
krakkói egyetem átszervezése.

Az egyetem ekkorra már valóban megérett a 
reformra. A hagyományokhoz görcsösen ragaszko
dó krakkói egyetem falain kívülre szorúltak a tu
dósok azon körei, amelyek a tudományos kérdé
seket haladó szellemben vitatták meg, míg az 
egyetem vezetői a teológiai szemlélet elsődleges
ségéért harcoltak. A legszomorúbb képet az orvo
si kar nyújtotta, amely ebben az időben már csak 
névlegesen működött. Oktatási rendje középkori 
volt, a korszerű orvosi tudást elsajátítani kívánó 
ifjak inkább külföldre távoztak, minthogy itt kell
jen tanulniuk.

Az orvosi kar csődje 1775-ben tetőzött: ebben 
az évben egyetlen hallgató sem iratkozott be. A 
következő öt esztendőben már nem működött a 
kar, de ez idő alatt döntő változások következtek 
be. Az orvosi kar megújhodásában fontos szere
pet játszott A ndrzej B adurski, akinek munkássá
ga és reformtervezetei kimozdították az orvosi 
kart súlyos válságából.

A z orvosi kar reform ere

A nd rze j B adurski 1740. áprilisában született 
Krakkóban. Származásáról és ifjúságáról alig tu
dunk valamit, de annyi bizonyos, hogy a krakkói 
egyetemen kezdte tanulmányait, itt először filozó
fiát végzett. Orvosi tanulmányait 1764-ben Bécs- 
ben kezdte el, majd innen Paduába és Bolognába 
vezetett útja. A bolognai egyetemen szerezte or
vosdoktori oklevelét, 1770-ben, majd két eszten- 
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ben. Itt ismerkedett meg a bécsi egyetem reform
jaival, a korszerű egyetemi oktatás és orvosképzés 
módszereivel, a modem belorvoslás tudományá
val. V an S w ieten  köréhez tartozott és csak 1772- 
ben tért vissza szülővárosába, Krakkóba.

B adurski magánpraxist kezdett Krakkóban, 
majd 1773-ban kérte egyetemi alkalmazását. Egy 
ideig együtt dolgozott a francia C am elinnel, az 
egyetem utolsó haladó gondolkodású orvostanárá
val. Különösebb megterhelést nem jelentett szá
mára, hogy ő adta elő az anatómiát, az orvosi el
méletet és gyakorlatot, valamint a sebészeti és 
szülészeti ismereteket, hiszen néhány hallgatóval 
kellett csak foglalkoznia. C am elin  halála után — 
1774-ben — a kar dékánjává választották és már 
mint e tisztség viselője kezdte meg reformjavasla
tainak kidolgozását. A hallgatók nélkül maradt 
kartól már megválni szándékozott, amikor kapcso
latba került a Köznevelési Bizottság megbízásából 
Krakkóba érkezett Kollatajjal. Neki nyújtotta át 
Propositio instuendi Collegii M edici causa című ja
vaslatát az átszervezéssel kapcsolatban.

Véleménye szerint elkeserítő állapotok ural
kodtak az orvosi karon: a képzés színvonala ala
csony, anyagi eszközök, megfelelő oktató helyisé
gek nem álltak rendelkezésre, sőt az anyagi esz
közök hiánya és az egyetem vezetősége miatt nem 
volt lehetőség a hallgatók számára betegbemuta
tásra, gyakorlati képzésre. Különösen a betegek 
melletti oktatás hiányosságát hangsúlyozta. Ter
vezetében javasolta, hogy az orvosképzést 5 évben 
határozzák meg, a karon öt tanszéket állítsanak 
fel: anatómiai, botanikai (kémiával együtt), élet
tani, belgyógyászati és sebészet-szülészeti klinikát. 
Mindegyik tanszék rendelkezzék külön épülettel, 
előadóteremmel, a gyakorlati jellegű — belgyó
gyászati és sebészet-szülészeti — tanszékek mel
lett pedig szervezzenek kórházakat, ahol lehető
ség nyílik a betegágy melletti képzésre.

Külön kiemelte, hogy a tanszékek mellett 
szervezett gyakorlókórház nélkül nem lehet orvo
sokat képezni. Hasonló volt állásfoglalása a bonco
lás, a sebészet és a szülészet oktatásának kérdésé
ben is. A tervezet fontos fejezete a tanári kar ki
nevezésével és a hallgatókkal foglalkozott. A ki
nevezésekkel kapcsolatban fontos tényezőnek tar
totta, hogy az egyetem felügyeletét válasszák el a 
krakkói püspök fennhatóságától, ne attól függjön 
az egyes tanárok és az egyetemi tanszemélyzet ki
nevezése. A kinevezést egy erre külön kirendelt 
bizottság végezze, amely elsősorban szakemberek
ből áll, az vizsgálja meg a pályázó képzettségét és 
képességeit. A kinevezésnél elsősorban a tudomá
nyos, ne felekezeti szempont érvényesüljön.

A hallgatók kötelmeinek, a velük szemben 
támasztott követelmények kidolgozása mellett ja
vasolta, hogy a Köznevelési Bizottság hozzon olyan 
rendeletet, amelynek értelmében minden város 
egy-egy jelöltet — saját költségén — küldjön az 
orvosi karra tanulni, mivel az ország orvosellátott
ságát csak ezáltal lehet biztosítani. Az orvosi ka
ron belül külön sebésztanfolyamot is szervezett, 
ahol az alacsonyabb, de szakszerűen képzett szak
emberekkel lehet foglalkozni. A reformot kitér-



jesztette a gyógyszerészképzésre is, amelyet az or
vosi karon belül kívánt megvalósítani.

Valójában B adurski javaslatai alapján történt 
meg 1777-ben K ollataj vizsgálata az orvosi karon 
és a jelentésnél figyelembe vették B adurski „Vá
lasz a kérdésre” című újabb, összefoglaló munká
ját. A Köznevelési Bizottság elfogadta K ollataj je
lentését és B adurski tervezeteit, de kiegészítő vizs
gálatot rendelt el a krakkói gyógyszertárakban is. 
Ezzel már B adurskit bízták meg, amely után rész
letes javaslatot terjesztett fel a Köznevelési Bi
zottságnak a városi és szerzetesrendi patikák át
szervezésével kapcsolatban. Még a reform végleges 
megszövegezése és átadása előtt — Badurski ja
vaslatára — került az orvosi karra Rafael Czer- 
w iakow ski — a lengyel „sebészet atyja” — és Jan  
Tuszek  orvostanár, akik munkásságukkal jelentő
sen hozzájárultak az oktatás megindításához.

A reformjavaslatok kidolgozásának idején ki
éleződött az egyetemen belül a jezsuita iskola és a 
reformot támogató tanárok küzdelme. Bár a harc 
kimenetele eldőlt, a konzervatív tanárok számítot
tak azokra, akik a királyi tanácsban és a Közne
velési Bizottságban a haladást ellenezték, vagy a 
lassú reformok hívei voltak. A helyzetet súlyosbí
totta, hogy a reform életbe lépéséig a tanárok to
vábbra is függő viszonyban álltak a krakkói püs
pökkel, aki jövedelmeik megvonásával próbálta be
folyásolni őket.

A reform végleges szövegét 1780. szeptember 
29-én adták át az egyetemnek, amelynek új neve 
Generalis Schola Regni lett. A reform szerint az 
egyetem négy kollégiumra tagolódott: természet- 
tudományira, jogira, teológiaira és orvosira. Az or
vosi karon —■ a tervezet egészében megegyezett 
B adurski javaslataival — öt tanszéket létesítettek: 
belgyógyászatit, botanikai-kémiait, anatómiait, se
bészet-szülészetit és élettan-kórbonctanit. A kar 
élén öt professzor állt, három helyettes-tanárral és 
tanszékenként két-két asszisztenssel. Az orvosi 
karnak együtt kellett működni a természettudo
mányival, mivel a medikusokat kötelezték a másik 
kar több előadásának látogatására. Az orvoskép
zést öt, a sebész- és bábaoktatást három évben 
szabták meg. Ugyanennyit kellett végezniük a 
gyógyszerészeknek is, akiket saját tárgyaik mellett 
köteleztek a belgyógyászati és botanikai-kémiai 
előadások látogatására is. Meghatározták az elő
adások és gyakorlatok számát, de talán a reform 
legjelentősebb része a hallgatók városonként kül
dése és a „gyakorlókórházak” felállítása volt. Már 
1780-ban elrendelték a lengyel királyi városoknak 
és megyéknek, hogy egy-egy hallgatót küldjenek 
(sebészek és bábák esetében 2—2 jelöltet) az orvosi 
karra, így már 1781 őszén az egyetem orvosi karát 
száz feletti hallgató látogatta.

A gyakorlókórház megszervezésével B adurskit 
mind dékánt bízták meg. A kezdeti időben kevés 
ágyat kapott oktatási célra, ugyanis 8 ágyat bocsá
tottak rendelkezésére a Szent Barbara — volt je
zsuita — kolostorban. Ebből viszont 6 a sebész- 
és bábaképzés céljait szolgálta. Hosszas utánjárás 
után — 1780 októberében — újabb nyolc ágyat 
biztosítottak számára az Irgalmas Nővérek kolos
torában, így ez a 16 ágy lett a krakkói klinikai

rendszer alapja. A lehetőségek figyelembe vételé
vel B adurski úgy rendelkezett, hogy a Szent Bar
bara kolostorban csak belgyógyászati, a másikban 
sebészet-szülészeti klinika gyakorlókórháza mű
ködjön. Az anyagi támogatás különben nem volt 
jelentős, hiszen a Köznevelési Bizottság évi 12 ezer 
aranyat biztosított, ebből hatezret a bábaképzésre. 
Az első években kiegészítésül saját vagyonából 
még 14 ezret fordított a gyakorlókórházak felsze
relésére. Ezekben az években B adurski hatalmas 
munkát végzett: rendtartásokat, nővérszabályzato
kat, utasításokat dolgozott ki, ellenőrizte az ellá
tottságot és az oktatás színvonalának fenntartását.

Az oktatás megszervezése érdekében tanköny
veket írt, s fennmaradt számos előadásának kéz
irata is, amelyből kitűnik kiváló felkészültsége és 
a korabeli szakirodalomban való jártassága. Az át
szervezés után az orvosi karnak hét tanára volt. 
Ennek ellenére komoly nehézségeket okozott a tan
termek hiánya és a gyakorlati foglalkozások cél
jait szolgáló helyiségek kis száma. Az anatómiai 
oktatásnál gondot okozott, hogy nem volt elég 
hulla és a vallásos közszellem számos esetben aka
dályt gördített a boncolások elé. Ezen az állapo
ton segített a francia M ark C om ban  alkalmazása, 
aki kiváló szakértője volt a hullapreparálásnak és 
az anatómiai demonstrációs eszközök készítésének.

Az egyetem oktatási nyelve a lengyel lett, így 
az orvosi karon is. E kérdésben B adurski szembe 
került az egyetem vezetőségével, mivel az orvosi 
karon az oktatás nyelvének minden körülmények 
között a latint akarta. Nem ellenezte a többi karon 
a lengyel nyelv használatát, de az orvostudomány 
nemzetközi jellegére való hivatkozással, helyesebb
nek vélte a latin nyelv megtartását. Ebben a kér
désben konzervatívnak mutatkozott, előadásait is 
csak ezen a nyelven volt hajlandó megtartani. 
Ezért 1783-ban távozni akart Krakkóból, de hogy 
maradjon, kivételt tettek vele. Haláláig vezette a 
tanszéket, töltötte be az egyetem legmagasabb 
tisztségeit. 1789. szeptember 14-én hunyt el Krak-

k °k an ' K apronczay K ároly dr.

Új magyar  
orvos i  emlékérem

A Magyar Allergológiai és Klinikai Immunológiai 
Társaság vezetősége Hajós K ároly, a Társaság ala
pítója és örökös elnöke tiszteletére 1977-ben em
lékérmet alapított. Az érmet kétévenként ítélik 
oda az allergológia és klinikai immunológia mű
velésében és a Társaság munkájának fejlesztésé
ben élenjáró kutatóknak. Az emlékérem tulajdon
jogát díszes kiállítású diploma igazolja.

Hajós K ároly  hosszú és eredményekben gaz
dag élet után 1976-ban, 85 éves korában hunyt el.
Orvosi és tudományos pályafutása szerencsésen 
kezdődött: a legnagyobb magyar belgyógyász, K o
rányi Sándor klinikáján dolgozhatott. Érdeklődése 
már ekkor az allergiás betegségek felé fordult és 
magántanárként ebből a tárgykörből tartotta elő- 221



adásait. Később az Apponyi Poliklinika I. sz. bel
gyógyászati osztályának főorvosa, majd a Polikli
nika helyettes igazgatója lett. 1959-től nyugdíjba 
vonulásáig az ORFI allergológiai osztályát vezette.

Lelkiismeretes és eredményes gyógyító mun
kája mellett tekintélyes tudományos életművet al
kotott, amelynek nagyságrendjét több mint két
száz közleménye, számos könyve és könyvfejezete 
jelzi. Hosszú orvosi pályájának gondosan leszűrt 
tapasztalatait, fő kutatási területének eredményeit 
..Allergic diseases of the respiratory tract” című. 
nem sokkal halála előtt megjelent munkájában 
foglalta össze.

A magyar orvosi közéletben is sokat és hasz
nosan tevékenykedett. Az 1946-ban megalakult 
Magyar Belgyógyász Szakcsoport Allergológiai 
Sectiójának elnöke, majd 1956-tól a Belgyógyász 
Szakcsoport elnöke volt. 1967-ben jött létre a Ma
gyar Allergológiai Társaság, amelynek első és egy
ben örökös elnöke lett.

Érdemeinek elismerését az orvostudományok 
doktora cím elnyerése mellett több hazai és kül
földi kitüntetés jelzi.

Hajós Károly  emlékérmét N ow otarski István  
pécsi művész mintázta. Munkái az éremművésze
tet kedvelők körében ismertek. Orvosi érmein kí
vül nagy elismerést aratott Ferencsik Jánosról ké
szített portréja, amellyel az Operaház köszöntötte 
a neves karmestert 70. születésnapján.

Az emlékérem előlapján Hajós K ároly  erős 
karakterét hűen kifejező portrét előnyösen kiemeli 
az enyhén homorú felszín, amelyet keskeny szegély 
választ el a körben elhelyezkedő felirattól. A hát
lap szövege meghatározza az érem jutalom jelle
gét, vagyis azt, hogy tulajdonosa tarthatta meg a 
Hajós Károly-emiékelőadást Kékestetőn, a Magyar 
Allergológiai Társaság, illetve 1977-től a Magyar 
Allergológiai és Klinikai Immunológiai Társaság 
már hagyományossá vált őszi kongresszusán.

A Hajós Károíy-emlékéremmel elsőként Há
m ori A r tú r  professzort, a Társaság jelenlegi elnö
két tüntették ki. aki 1977. szeptember 30-án tar
totta meg ..Hajós Károly emlékezete” című elő
adását.

Szép orvosi jutalomérmeink sorában ez a leg
újabb egy arra méltó orvos emlékét őrzi.

Sülé  Tam ás dr.

H alottatok
Abossy István dr. (szül. 1919) az edelényi Tbc Gyógy
intézet igazgatója 1977. október 15-én;

Barna Tibor dr. (szül. 1914) a miskolci Vasgyári 
Kórház nyugdíjas röntgen főorvosa 1977. novem ber 
1-én;

D em ény Péter dr. (szül. 1930) a Debreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem I. sz. Belgyógyászati K lin ikája ad- 
junctusa 1977. július 21-én;

Dömsödy Péter dr. (szül. 1903) a szom bathelyi 
Rendelőintézet nyugdíjas szemész főorvosa 1977. szep
tem ber 1-én;

Frankó András dr. (szül. 1920) zselicszentpáli kör
zeti orvos 1977. április 21-én;

Kovács János dr. (szül. Д926) a nyíregyházi Tbc 
Kórház főorvosa 1977. jún ius 26-án;

Kovács József dr. (szül. 1896) nyugdíjas orvos 
Nagymaroson, 1977. jú lius 11-én;

Lengyel József dr. (szül. 1926) putnoki körzeti fő
orvos 1977. október 1-én;

Mészáros Ferenc dr. (szül. 1907) kaposm érői nyug
díjas körzeti orvos 1977. jan u ár 28-án;

M uhart István dr. (szül. 1928) a gyöngyösi Ren
delőintézet körzeti gyerm ekorvosa 1977. április 22-én;

Ocsag István dr. (szül. 1907) a dom bóvári Bőr- és 
Nemibeteggondozó Intézet nyugdíjas szakfőorvosa 1977. 
április 1-én;

P ajták László dr. (szül. 1935) erdőteleki körzeti o r
vos 1977. jan u ár 14-én;

Pankucsi A lbert dr. (szül. 1929) a selypi Ipari V ál
la lat üzemorvosa 1977. július 28-án;

Papp János dr. (szül. 1903) kunszentm ártoni nyug
díjas iskolafogorvos 1977. jan u ár 4-én;

Sándor Oszkár dr. (szül. 1898) a budapesti ÓVSZ 
nyugdíjas tudom ányos osztályvezetője 1977. október
4-én;

Sántha László dr. (szül. 1903) az egri R endelőinté
zet nyugdíjas fogászati főorvosa 1977. m árcius 21-én;

Szabó István dr. (szül. 1892) nagykanizsai nyugdí
jas körzeti orvos 1977. szeptem ber 1-én;

Tóth Károly dr. (szül. 1927) mezőcsáti körzeti o r
vos 1977. szeptem ber 12-én;

V árkonyi Győző dr. (szül. 1898) a budapesti Pé- 
terfi Sándor utcai Rendelőintézet nyugdíjas EKG szak- 
főorvosa 1977. szeptem ber 11-én;

Vicsay Margit dr. (szül. 1929) a szentesi Rendelő- 
intézet laboratórium i szakfőorvosa 1977. jú lius 16-án;

Z erkovitz András dr. (szül. 1900) a  budapesti I. 
kér. Rendelőintézet nyugdíjas ideggyógyász főorvosa
1977. szeptem ber 26-án elhunyt.



R adiológia
A radiológus dilemmája. К. T.

Evans (Welsh National School of 
Medicine, H eath Park, C ard iff): 
The B ritish Journal of Radiology 
1977, 50, 299—301.

A radiológiai diagnosztika irán t 
világszerte növekvő igény A ngliá
ban is problém át okoz. A vizsgála
tok száma évente 5—10% -kal nö
vekszik, és korántsem  é rte  el em el
kedésének végső színvonalát. 1967 
és 1972 között a  radiológiai diag
nosztikai m unka m integy 30% 
em elkedést m utatott, a radiológu
sok szám a pedig kb. 15%-kal nőtt. 
Ez a tendencia azzal fenyeget, hogy 
a diagnosztikus m unka m inősége 
rom lani fog. Meg kell azért fontol
ni, reális és tényleg hasznos-e a 
diagnosztikának ily m értékű  eltoló
dása a  radiológia irányába. A gya
korlat azt m utatja , hogy a  ru tin 
szerű radiológiai és laboratórium i 
vizsgálatok előtérbe kerü ltek  az 
anam nesis gondos elemzése és a 
lelkiism eretes, alapos klinikai vizs
gálatok rovására. M ásik jelentős 
tényező a medicolegalis m egfonto
lásokon alapuló defenzív medicina, 
valam in t a betegek igénye a bonyo
lu ltabb  vizsgálatok iránt, ezenkívül 
még anyagi érdekek is közrejátsz
hatnak.

A felesleges rutinvizsgálatok pél
dájakén t em líti a traum a u táni 
rendszeres koponyafelvételeket a la
pos indok nélkül, az epilepsiás 
gyerm ekek ru tinszerű  koponyafel
vételeit, az  alapos indok nélkül 
végzet urographiákat, ső t a m ellkas 
szűrővizsgálatokat, nyakra-főre ké
szített gerincfelvételeket. Ebben a 
radiológusok is kissé bűnösek, hi
szen a radiológiai korszak kezdetén, 
nem  is olyan régen ők b iz tatták  a 
k linikusokat a lehetőségek széles 
körű igénybevételére. Most azon
ban itt az idő, hogy a vizsgálatok 
javalla ta inak  alapos m egfontolásá
val azokat ésszerűbbé és eredm é
nyesebbé tegyük.

Laczay András dr.

A kö nélküli cpehólyagbetegség 
Röntgen-diagnosztikája — egy új 
jel. J. G. B. Russell és m tsai (Royal 
Infirm ary, M anchester): The B ri
tish Jou rna l of Radiology 1976, 
49, 420—424.

Az epehólyag akkor is lehet be
teg, ha nincs benne kő. A kő né l
küli epehólyagbetegség ism ert 
R öntgen-tünetei a következők: 
polypoid kiesések cholesterolosis- 
ban, kontúregyenetlenség nyálka- 
hártya-hypertroph ia  m iatt, ade- 
nom yom atosis elváltozásai, a kont- 
raszttelődés elm aradása, epehó
lyagfali meszes edés, m észtej-epe,

in tram uralis gáz, végül tum or-k i
esések. A szerzők új je lkén t ír já k  
le, hogy a  kóros epehólyag fa lá 
ban a norm ális viszonyokhoz ké
pest egyenetlenül felszaporodott 
zsír a natív  vagy cholecystogra- 
phiás felvételen negatív  köpeny
ként rajzo lja  körü l a cholecystát. 
Boncolásnál épnek tűnő 20 epe
hólyagot vízbe helyezve vizsgáltak, 
és a készült felvételeken csak 1 
esetben lá tta k  zsírköpeny-árnyékot. 
Ez azonban 1 m m -nél vékonyabb 
volt és egyenletes eloszlású. Ezzel 
szemben 43 kő nélküli epehólyag
gyulladás eset közül 6-ban tu d ták  
k im utatn i a röntgenfelvételen m ű
té t előtt a „zsír-jele t”, a negatív  
köpenyárnyékot az epehólyag kö
rül. Ez vaskos, egyenetlen eloszlá
sú, így a kórbonctani készítm ény
ben vizsgált norm áltó l elkü lön ít
hető. Ugyanezen 43 eset között az 
egyéb jelek  előfordulása a követ
kező volt: nem  telődő epehólyag 
5, csökkent m űködés 6, cholesterol- 
polyp 1, adenom yom atosis 1, sep- 
tá lt epehólyag 2, kontúregyenet
lenség 1, alaki rendellenesség 1. 20 
esetben a röntgenvizsgálat teljesen 
norm ális képet m utatott.

Laczay András dr.

Traumás tüdő- és paramediasti- 
nalis pneumatocele. C. J. Fagan, L.
E. Swischuk (University of Texas 
M edical Branch, Galveston, Te
xas) : Radiology 1976. 120. 11—18.

A m ellkast é r t tom pa traum a a 
tüdőben nem csak vérzést és con- 
tusiót, hanem  k ö rü lír t léggyülem et 
is okozhat. K ialakulásában fe lte
hetően a tüdőszövet localis szaka
dásának és a  környező tüdőállo
m ány rugalm as re trac tió jának  van 
szerepe. Ha az alveolusok a liga
m entum  pulm onale irányában  rup- 
tu rálnak , param ediastinalis pneu
m atocele a laku lha t ki. Az üreget 
közvetlenül a trau m a u tán  vér 
tö ltheti ki, ekkor a röntgenfelvé
telen kerekded árnyék  látszik, 
mely csak ta rta lm án ak  kiköhögése 
u tán  áru lja  el valódi jellegét. K i
sebb m ennyiségű vér a léggyülem - 
ben folyadéknivót alkot. Ha k ö r
nyezetében k ite r jed t tüdőcontusió 
vagy vérzés van, annak  árnyéka a 
pneum atocelét nem csak részben 
fedheti, hanem  teljesen  ta k a rh a t
ja  is. A traum ás tüdőcysta lehet 
soliter, m ultiplex, un i- vagy m ulti
locularis, k ia laku lha t bárm ely tü- 
dősegm entum ban, ak á r a tom pa 
traum a behatásával ellentétes ol
dalon is contrecoup m echanizm us
sal. Kezelésre nem  szorulnak, leg
feljebb infectio esetén antibiotikum  
adagolása szükséges. Néhány hét 
a la tt  eltűnnek. Jelentőségük első
sorban differenciáldiagnosztikai. 
Tüdőtályogtól, postpneum oniás

pneum atocelétől, specifikus ca- 
vumtól, congenitalis cystától vagy 
sequestrum tól, széteső tum ortól 
való elkülönítése a kórelőzm ény és 
a lefolyás a lap ján  lehetséges.

A szerzők 10 sa já t esetüket is
méi tetik. Laczay András dr.

Familiárisán előforduló gócos 
esontsclerosis a koponyacsontokban.
J. E. B artlett, P. R. S. K ishore (Uni
versity of K ansas Medical Center,
K ansas C ity): Radiology 1976,119, 
385—387.

A szerzők az irodalom ban 21 so- 
litaer, a  koponyaboltozat cson tja i
ban előforduló sclerotikus „dough
nut lesion” ism ertetését ta lá lták , és 
csak egyetlen közlést ism ernek 
m ultiplex elváltozásról. M indegyik 
esetben véletlen  m ellékleletként 
derültek  k i ezek a  benignus je lle 
gű, ritka  folyam atok. S ajá t anya
gukból ism ertetnek  3 esetet. 11 
éves fiú trau m a m iatt készített 
koponyafelvételén vettek észre a 
koponyatetőben m ultiplex, sclero
tikus, kerek  gócokat, m elyek rész
ben tap in th a tó k  is voltak fá jd a l
m atlan duzzanatok form ájában. 
Szövettani vizsgálat jó indu latú  
corticalis hyperostosist m utato tt, 
a  gyerm ek átvizsgálása során kó 
rosat nem  ta lá ltak . H ozzátartozói
nak vizsgálata során féltestvére és 
ap juk  koponyafelvételén ta lá ltak  
hasonló elváltozásokat. A hozzátar
tozók elm ondása szerin t a család 
egy negyedik tag jának  is hasonló 
dudorok tap in th a tó k  a koponyáján.
A jó indulatú  elváltozás nem  té 
vesztendő össze osteoblastikus tu - 
m or-m etastasisokkal. K óreredete 
nem  tisztázott, de feltehetően fe j
lődési rendellenességnek fogható 
fel. E rre u ta l, hogy az apa elm on
dása szerint gyerm ekkora óta m eg
volt koponyáján  a dudor — több, 
m int 40 éven át.

Laczay András dr. 
---------------- — I

T ü d ő g y ó g y á sza t
Az egylégzéses tüdő diffusio ca

pacitas próba. A próba normális 
értékei és alkalmazásuk kötőszöveti 
betegségekben és egyéb tüdőbeteg
ségekben. Salorinne, Y. (D epart
m ent of P u lm onary  Diseases, U ni
versity C entral Hospital, Helsinki, 
Finland): Scand. Journ. Resp. Dis.
1976. Suppl. 96.

A tüdő diffusio capacitas a tüdő
ből a  vérbe á táram ló  gáz m ennyi
sége, osztva azzal a  nyom ás-gra
dienssel, am i az alveolaris gáz és a 
capillaris vér között fennáll. N em 
csak egyszerű fiziko-kém iai folya
m atról van  szó, ezért az angol 
nyelvű irodalom ban a  diffusio ca
pacitas helyett a transfer factor k i
fejezést használják . A szerző disz- 
szertációjánák az volt a célja, / Л  
hogy m egállapítsa az egészséges és \T /T  
nem dohányos finn  lakosság n o r- 1 1  
m ális diffusio capacitas értékeit, —— — 
ezek alakulását a rheum ás arthri- 225



tis, a  lu p u s ery th em atosu s, a sc le 
roderm a é s  egyéb  tü d ő b eteg ség ek  
k ap cso la táb an .

A  d iffu sio  cap acitas m érésére  a 
m ó d o síto tt eg y lég zéses  K ro g h -m ó d -  
szert h aszn álta . A  d iffu sio  ca p a c i
tas é r ték é t a tü d őtérfogat é s  a  tü 
dőben  k erin g ő  vér  h a em o g lo b in  
sz in tje  m ódosíthatja . K rogh  szer in t  
az eg észség es  férfia k  és a  n ő k  d if
fu sio  ca p a cita s érték e  16— 35 k ö 
zö tt v á lto z ik . V izsg á la ta it 258 
e g észség es  20—69 év es  e g y én en  v é 
gezte. K özü lü k  119 fér f i é s  139 nő, 
nem  d o h án yos 69 férfi és 101 nő, 
d oh án yos 50 fér fi és 38 n ő  v o lt. A z  
e g észség es  n em  d oh án yos fér fia k  
d iffu sio  cap acitása  32,3, a  d oh á
n y o so k é 29,0, a nem  d o h án yos n ő k é  
24,2, a dohán yosok é 23,8 vo lt.

A  co lla g en  b eteg ség ek  v á lto zá st  
hozh atn ak  lé tre  a tü d ő  m ű k ö d ésé 
b en  is. A  szerző  21 rh eu m a to id  
arth ritises, 18 sy sth em á s lu p u s  ery -  
th em a to su so s és  6 sc lero d erm á s b e 
teg en  tan u lm án yozta  a  d iffu sio  ca- 
p a citá s a lak u lását. A  rh eu m a to id  
arth ritisn ek  k óré le tta n i é s  rö n tg en -  
le le te i a lap ján  öt a la k já t k ü lö n b ö z 
te tjü k  m eg: 1. A  d iffu s  in te r stit ia 
lis  fibrosis, am ire a  H a m m a n —  
R ich syn d rom átó l e ltérő en  —  a z  
apró rh eu m atoid  g ra n u lo m á k  je l
lem zők . 2. A m e llh á r ty a g y u lla d á s  
é s  a m ellh á rty a izza d m á n y , am i 
hosszú  é s  en y h e le fo ly á sú . 3. N ec-  
rob io tik u s gócok a tü d őb en , 4. 
C ap lan -syn drom a a je lleg ze te s  
rö n tg en tü n etek k el. 5. T üdő arter itis  
tü d ő -h y p erten sió v a l. A  sy s te m á s  lu 
pus ery th em atosu sh oz  a b eteg ek  
k éth a rm a d á b a n  á tm en eti tü d ő b e-  
szű rőd ést é s  ren d szer in t k é to ld a li 
fib r in es m e llh á rty a g y u lla d á s társul. 
A z im m u n m ech an izm u s a n tin u c lea -  
ris g lo b u lin o k  k ép ző d éséh ez  és se j t 
p u sztu lá sh o z  vezet, a v e sék b en  
g lo m eru lon ep h ritis , a tü d ő b en  az 
a lv e o lu s -fe la k  m eg v a sta g o d á sa  k a p 
csá n  lé p e s  tüdő, d iffu s  tü d ő -fib ro -  
s is  k e letk ez ik . A  sc lerod erm a sok  
szerv b en  okoz so rv a d á so s  é s  m e-  
sze sed ő  e lvá ltozást, a m it a tü d őb en  
16— 44% -ban, b on co lásk or  p ed ig
90% -ban találtaik.

M indhárom  k órk ép b en  restr ic tiv  
típ u sú  lég ú tren d e llen esség e t ta lá lt  
A  T iffen ea u -ér ték  n o rm ális, a d if
fu sio  cap acitas az e se tek  fe léb en  
80% a la tt  volt. A  terh e lé s i to lera n 
cia  je len tő sen  lecsök k en t. A  d iffu sio  
cap acitás, va la m in t a k lin ik a i tü 
n etek , a laboratórium i le le te k  é s  a 
tü d ő b en  é sz le lt rö n tg en e lv á lto z á s  
m érték e  között ö ssze fü g g ést nem  
ta lá lt. T ü d ő -b io p siá v a l a szö v eti 
k ép b en  in ter stitia lis  g y u lla d á st é s  
fib ro sist látott. A  tüdő ru g a lm a ssá 
ga sclerod erm áb an  a la cso n y , rh eu 
m ato id  a rth ritisb en  é s  sy sth em á s  
lu p u s ery th em atosu sb an  n o rm á lis  
volt.

ö ssz e h a so n lítá sk é n t m eg h a tá ro z 
ta  10 tü d őtágu latos, 10 id ü lt  hörg
hurutos, 32 sarco id o siso s és  38 tü -  
tü d ő tb c-s beteg  d iffu sio  capacitájsát 
is, am i a tü d ő tá g u la to s b eteg ek b en  
en y h én  csökkent, a  sa rco id o siso s  
b eteg ek b en  n orm ális, a  tü d ő tb c-s  
b eteg ek b en  p ed ig  a fo ly a m a t k iter 
je d é sé v e l arányosan  k e v eseb b  volt.

A  d iffu sio  cap acitas próba igen  
érzék en y  é s  szű rő v izsg á la to k ra  k i
v á ló a n  m e g fe le l. A  n e h é z lé g z é st  a  
rö n tg en v iz sg á la tta l nem  lá th a tó  tü 
d ő e lv á lto zá so k  e se tén  is je lz i, a 
lé g ú ti b e teg ség  a la k u lá sá t n yom on  
k ö v eti. A  tü d ő b eteg ség ek  e lk ü lö n í
tésére  a zo n b a n  nem  a lk a lm a s, m ert  
a próba n em  sp ecifik u s, h iszen  a  
d iffu sio  ca p a cita s csö k k en h et p l. tü -  
d ő -em b o lia  e se té n  is. Így  a  tü d ő -  
b eteg ség ek  k ó rism ézések o r  v a la 
m en n y i k lin ik a i é s  lé g z é s-fu n c t ió s  
próba a d a ta in a k  az e g y b e v e té se  
szü k ség es. Pongor F erenc dr.

A maximális kilégzési áramlás
térfogat görbe: alkalmazása a lég
úti rendellenességek feltárására 
szűrővizsgálatkor. K nudson , R. J. 
é s  m tsa i (D iv ision  o f R esp ira tory  
S c ien ces  W esten d  R esearch  L a b o 
ratories, U n iv ersity  o f A r izo n a  C ol
le g e  o f M ed icin e, T ucson , A riz. 
85724): A m erica n  R e v ie w  o f R es
p ira to ry  D isea se  1976, 114, 871—  
879.

V izsg á la ta ik  szer in t a m a  h a szn á 
la to s  lég zé s-fu n c tió s  p rób ák  k ö zü l 
szű rő v iz sg á la t a lk a lm á v a l a  m in i
m á lis  k ó ro s e ltérés k im u ta tá sá ra  a  
k ilé g z e tt  v itá l-ca p a c itá s  75% -ánál 
m ért m a x im á lis  k ilég zési á ram lás  
(V max 75) a  leg a lk a lm a sa b b . A z  
é le tk o r  f ig y e le m b e v é te lé v e l id őseb b  
e g y én ek en  a m a x im á lis  k ilég zési 
ára m lá s, fia ta la b b a k o n  v iszo n t a 
T iffen ea u -p ró b a  v o lt érzék en y eb b . 
A  rea c tiv  lég ú t-sy n d ro m a  k im u ta 
tására  a  m a x im á lis  k ilé g z é s i áram 
lás, a sú ly o s  d oh án yzás v a g y  az  
id ü lt p ro d u ctiv  k ö h ö g és k im u ta tá 
sá ra  v isz o n t a T iffen ea u -p ró b a  v o lt  
a lk a lm a sa b b . H a v a la m e ly ik  lé g 
z é s- fu n c tió s  próba erő sen  p ozitív , 
a já n la to s  a töb b it is  e lv ég e zn i.

Pongor F erenc dr.

A tuberculin reakció jelentősége 
mai szemmel. R anft, К . é s  m tsa i 
(III. M ed iz in isch e  K lin ik  der F a
k u ltä t fü r  k lin isch e  M ed iz in  M ann
h e im  der U n iv ersitä t H e id e lb e r g ): 
D eu tsch e  M ed iz in isch e  W och en 
sc h r ift  1976, 101, 1330— 1332.

A  tu b ercu lin  próba m in d en k or  
e p id em io ló g ia i és d ia g n o sztik u s  
k érd ések re  adhat v á la sz t, a  döntő  
in fo rm á c ió  egym agáb an  a  p o z it iv i-  
tás. 1950-ig a  25 é v  fe le t t i  lak osság  
csa k n em  100% -a p o z itív a n  reagált, 
és ez  le h e tő ség e t a d o tt az ezen  é le t 
kor fe le t t ie k  körében  a  n eg a tiv itá s  
d ifferec iá ld ia g n o sztik a i ér té k e lé sé 
re  ('sarcoidosis stb.).

A z u to lsó  év tized ek  d ön tő  v á l
tozása , h o g y  a p o z itív a n  reagálók  
sz á m a  csök k en  és a rea k c ió  p o z it ív 
v á  v á lá sa  az é le t fo ly a m á n  ren d sze
r in t csak  később k ö v e tk ez ik  be. A z 
1971-ben  m eg v iz sg á lt 11 659 n y u g a t
n ém et ú jon c  közü l m á r  c sa k  22,2%  
rea g á lt p ozitívan  (1940-ben: 72— 
90% !). S a já t m u n k áju k  során  1974- 
b en  666 v iz sg á lt sz em é ly b ő l ö ssze 
sen  67,5% v o lt p ozitív , eb b ő l a  20 
é v e n  a lu lia k n á l 12,5%, m a jd  d ecen -

n iu m o n k én t: 41,7%, 66,7%, 73,8%, 
79,5%, 70,9" 0 , 66,3%, a 80 é v  fe le t 
t iek n é l m ár csak  49,4% a p o zitív a k  
aránya. A  fertőzöttség i arán y m a 
x im u m a  teh á t 40—60 é v  közötti, ez 
után g y o rsa n  csökkenő.

M eg fig y e lé se ik  p ersp ek tiv ik u sa n  
ezek et a  k ö v etk ezte tések et tesz ik  
leh e tő v é : 1. a  tu b ercu lin  p o z itív a k  
szá m á n a k  fo ly a m a to s csök k en ése  
v á lto z ta tja  a  m eg b eteg ed és „jár
v á n y ” je lle g é t  „szórványos fertőző  
b e te g sé g g é ”. 2. A m íg  e  cé lt nem  é r 
tük e l : az im m u n - és ch em o p ro fi-  
la x is  e szk ö ze in ek  (BCG, p ro fila k -  
tikus m on oth eráp ia) m egm arad  az  
in d ik á c ió s köre. 3. M íg  régeb b en  
d ia g n o sztik u s je len tő ség e  a  n egatív  
rea k ció n a k  leh etett, a d d ig  a  jö v ő 
ben  in k á b b  a  p o z itív  v á lh a t ilyen  
je len tő ség ű v é . A  tu b ercu lin  so ro za t
v iz sg á la to k  kapcsán  a k on vertorok  
k ie m e lé se  p ó to lh a tja  a rtg  szűrő- 
v izsg á la to k a t. A jk a y  Z o ltá n  dr.

A tüdő-melioidosis kezelése tri- 
methoprim-sulfamethoxazol kom
binációval. John, J. F. jr. (D epart
m en t o f In tern a l M ed icin e, M onc- 
r ie f A rm y  H osp ita l, F ort Jackson ,
S. C .): A m erican  R e v ie w  of R es
p iratory  D isea se  1976, 114, 1021—  
1025.

E gy 21 é v e s  rep ü lő g ép szere lő  15 
h ó n a p ig  a  F ü löp-szige'teken  d o lg o 
zott. H aza térése  u tá n  lá z a s  le tt, k ö 
högött, é tv á g y ta la n  v o lt  é s  4 k g -o t  
fogyott. T ü d ejéb en  a  b a l fe lső  le 
b en y b en  d iónyi ca v ern á t láttak . 
K ö p etéb en  b ip o lár isán  festőd ő  
g r a m -n eg a tív  p á lc ik á k a t ta lá ltak . 
P en ic illin -ík an am ycin  k eze lé sre  láza  
n em  csök k en t. A  kórokozó  g yógy
szerérzék en y ség e  a la p já n  a  11. nap  
tr im eth o p r im -su lfa m eth o x a zo l k e 
z e lé s t  k ezd tek  el, am ire  a  b e teg  12 
óra m ú lv a  lá z ta la n  le tt. A  13. n a 
pon  a  k ö p etb ő l p seu d o m o n a s p seu -  
d o m a lle i ten y észe tt ki. ö t  n ap  ̂ múl
va  a  kórok ozók  a  k ö p e tb ő l e ltű n tek  
és  a tü d őb en  lev ő  ca v ern a  19 nap  
m ú lv a  h eg g e l gy ó g y u lt. A  k eze lé st  
8 h é t u tán  b efe jez ték , a b eteg  7 
k g -o t h ízo tt és je le n le g  is  eg észsé 
ges. M elio id osisb an  a tr im eth o p 
r im -su lfa m eth o x a zo l é le tm en tő  le -

P ongor F erenc dr.

Kórházi alkalmazottak tbc szűrő- 
vizsgálata 31 hónapon át. R uben,
F. L. é s  m tsa i (M on tefiore H osp i
tal, U n iv ersity  o f P ittsb u rg h  School 
o f M ed icin e, P ittsb u rgh , Pa. 15213): 
A m erica n  R ev iew  o f R esp iratory  
D isea se  1977, 115, 23— 28.

450 ágyas k órh ázu k b an  kóris- 
m ézik  és  k eze lik  a  tb c -s  b e teg e 
k et is . 31 hónapon  á t 1488 kórházi 
alkalm azoitton  v iz sg á ltá k  a tuber- 
cu lin -rea e tio  a la k u lá sá t. 5,2% m ár 
a  m u n k á b a  á llá sk o r  tu b ercu lin -p o -  
z it ív  vo lt. A z új do lgozók  19,9% -án  
n em  v ég eztek  bőrpróbát. K ét vag y  
töb b  tu b ercu lin -p ró b á t 626 dolgo
zón csin á ltak . T u b ercu lin -n eg a tív  
m a ra d t 572, 10 m rn -n él n a gyob b  á t 
m érő jű  rea ctió v a l v á la sz o lt  28 a l-



kalm azott, azaz 4,5%, 6—9 m m -es 
reactióval 20 azaz 3,2% és 3—6 
m m -es reactióval 6 dolgozó vála
szolt. Az életkorral arányosan a 
tuberculin-pozitivitás is em elkedett. 
Főleg az ápolónők, a röntgen és az 
izotóp laboratórium i asszisztensek 
lettek convertorok. Valamennyi 
convertor m ellkas röntgenlelete 
negatív m aradt. Az egyéves INH 
chem oprophylaxist csak 5 dolgozó 
fejezte be. K órházukban évente 
12 500 új beteget vettek  fel, ezek kö
zül tüdőtbc-s átlag  25, extrapulm o- 
nalis tbc-s átlag 3 volt. Az új tu- 
berculin-pozitív dolgozók aránya 
még ezek szám ával sem em elkedett 
párhuzam osan. pongor Ferenc dr

Intrinsic asthma felnőtteken.
Mays, E. E. (Departm ent of In ter
nal Medicine, M eharry Medical 
College, N ashville): JAMA, 1976, 
236, 2626.

A szerző 28, súlyos asthm ás tü 
netekkel kezelt betegen részletes 
kivizsgálás m ellett, rtg  film felvé
telekkel dokum entált nyelőcső-gyo
m or rtg-vizsgálatokat is végzett. 18 
betegen (64%) hiatus herm át, 13 
betegen (46%) gastro-oesophagea- 
lis reflux  jelenségét m uta tta  ki. 
Ezek előfordulási aránya, a  kont
roll csoporthoz viszonyítva (19% 
és 5%) szignifikánsan m agasabb 
volt.

M egállapította: 1. a gyomornedv 
tracheobronchialis aspiratió ja sze
repet já tszhat az asthm ás tünetek 
k iváltásában, 2. a súlyos asthm á- 
sokon indokolt a hiatus hernia, ill. 
gastro-oesophagealis reflux  jelensé
gének a keresése még akkor is, ha 
a betegeknek gyom or- bélrendszeri 
tünetei nincsenek, 3. am ennyiben a 
súlyos therap ia-resistehs asthmáso- 
kon a gastro-oesophagealis reflux  
k im utatható  — m ás szerzők ered
m ényeire hivatkozva — mérlege- 
lendőnek ta rtja  az oesophagealis 
sphincter functió jának sebészi 
helyreállítását. p ik o zd i Lajos dr

Cystikus fibrosisos betegek tüdő- 
functiója 5—7 év múlva. Corey, M. 
és m tsa (The H ospital for Sick 
Children, U niversity of Toronto, 
Ontario, C anada): A m erican Re
view of R espiratory Disease, 1976, 
114, 1085—1092.

A cystikus fibrosisos betegek 
túlélése a kórism ézés és a  kezelés 
javulása következtében az utóbbi 
évtizedekben jelentősen javult. Az 
elm últ hé t év folyam án 132 cysti
kus fibrosisos beteg közül csupán 
5 halt meg. A betegség kezdetekor 
a betegek átlag  5—27 évesek vol
tak. Légzés-functiójukat átlag 6,2 
év m úlva ú jra  megvizsgálták. 33 
beteg, 25% légzésfunctiója változat
lan m aradt, közülük 20 betegé, 
15%-é pedig norm ális lett. A többi, 
főleg a súlyos nőbetegek légzés
functiója viszont folyam atosan 
rosszabbodott. pongQr Ferenc d r .

A giimőkór a rimaszombati járás 
cigánylakossága körében. Bugár, J., 
Bugárová A. (Tbc és Tüdőbeteg
osztály, Rimaszombat, CSSR): S tu 
dia Pneumol. 1976, 36, 530—539.

Szemben az irodalmi adatok  
többségével, mely szerint a cigány- 
lakosság körében a gümőkóros já r-  
ványtani m utatók  rosszabbak az 
átlagosnál, a  szerzők a helyzet ked
vező alakulásáról szám olnak be. 
Já rásukban  a cigányok abszolút és 
re la tív  szám a a  legnagyobb a  szlo
vákiai járások közt (a 98 149 lakos
ból 13 481 a  cigány), ezért ta rtják  
érdem esnek eredm ényeik közzété
telét. Csak a tüdőgüm őkórra vo
natkozó adatokat dolgozták fel, 
m ert az ex trapulm onalis tu b e rk u 
lózisban szenvedő cigányok szám a 
mindössze 32.

E löljáróban közlik, hogy a cigá
nyok m egjelenési aránya az ernyő
képes lakosságszűrésen 1972-ben 
m ég csak 72%os volt, de 2 év m úl
va m ár 92%os. Az 1974. év végi 
prevalencia adatokat érdem es tá b 
lázatban  is bem utatni (100 000 la 
kosra átszám ítva).

cigányok többiek 
ak tív  tüdótbc 222 242
inak tív  tüdőtbc 1854 2543
reziduum  1008 1776

A globális prevalencia adatok  
életkor szerin ti bontása m ár hul
lám zást m u ta t: 0—24 év között a 
cigányok aránya a magasabb, 25— 
44 év közt a többieké és 45—74 
közt ism ét a cigányoké. A férfi :nő 
arány  a két csoportban csaknem  
azonos, 2:1.

Az incidencia 1965—1974 közti 10 
év átlagában szintén a cigányok 
közt kedvezőbb. Ezt is érdem es 
táb lázatban  b em u ta tn i:

cigányok többiek
új tbc 106.8 120,4
recidiva 14.9 24,6
gyerm ek tbc 1,6 3,9
kavernás folyam at 42,2 44,3

Az egyes évek adatai és az é le t
kor szerinti bontás itt is hu llám 
zást m utatnak . Az újszülöttek 
BCGoltása tekintetében nincsen 
különbség. A pozitív tuberkulin  
reakciójú gyerm ekek aránya m in
den életkorban  a cigányok közt 
alacsonyabb (a bőr anatóm iai kü
lönbsége m ia tt is? ) ; 16 m m -t m eg
haladó átm érőjű  reakciót csak a 
nem cigányok közt találtak. Az egy 
n y ílt tbc-sre eső kontaktok szám a 
cigányok közt 5,9 fő, a  többiek 
közt, 5,6 fő.

Az eredm ények a cigánylakosság 
szociális körülm ényeinek, egészség- 
ügyi k u ltú rá ján ak  fokozódó javu lá
sát, a güm őkór elleni küzdelem h a 
tékonyságát jelzik. Fauszt Im re  d r_

A gümőkóros izzadmányos szív- 
burokgyulladás. Valchár, J. (Tho- 
m ayer-K órház Tbc- és Légzési Be
tegségek Osztálya, P ra h a ): S tudia 
Pneum ol. 1976, 36, 188—195.

10 év a la tt  7 olyan pericarditis 
exsudativát észleltek, am elyet a 
k lin ikai és laboratórium i leletek

alap ján  güm ősnek m inősítettek. A 
betegek (4 férfi és 3 nő) átlagos 
életkora 52 év volt. 4 folyam at 
pleuritishez, 2 tüdótbc-hez és 1 
csonttbc-hez társu lt. Az izzad- 
m ányból csak 1 esetben lehete tt 
m ycobact.-tbc-t kitenyészteni. A tí
pusos E K G -leletet (low-voltage) is 
csak 1 esetben lehete tt lá tn i. Az 
ugyancsak jellem ző pericardialis 
dörzszörej a  betegek kórházi fel
vételekor — a  nagy m ennyiségű 
izzadm ány m ia tt — egy esetben 
sem volt hallható  és csak az exsu
datum  lecsapolása u tán  je len t meg. 
A fő panasz a  ste rnum -táji nyomó 
fájdalom  és a nehézlégzés volt, 
am ely m ia tt a betegek nem  tu d 
tak feküdni. A rtg -le le t jellem ző 
volt.

A diagnózist a pericardium  
punctiója biztosította, az izzadm ány 
lebocsátása (3—400 ml) azonnali 
könnyebbséget hozott. A kezelés a 
szisztémás SM +  INH +  PÁS ada
golás m elle tt a punctiókhoz (max. 
4 ízben) csatlakozó SM és hydro- 
cortison instillatióból állott. Egy 
esetben sem alaku lt ki pericard ia
lis adhaesio és constrictio. Gyó
gyulás u tán  a férfiak  ú jra  régi 
m unkahelyükön dolgozhattak, a  
nők e llá tták  háztartási m unkájukat.

Fauszt Im re dr.

A „galambász-tüdő” kórisméje, 
megelőzése és gyógyítása. Senne- 
kamp, J. és m tsai (Egyetemi Bel
klinika, B onn-V enusberg): Pneu- 
monologie 1975, 152, 45—55.

T erületükön a galam btenyésztő
ket írásban és szóban tá jékozta t
ták  a „galam bász-tüdő” betegség 
tüneteiről. E rre 42 tenyésztő je len t
kezett típusos panaszokkal. 31 be
teget tud tak  intézetben is kivizs
gálni és 24 esetben a klinikai, la 
boratórium i, radiológiai és légzés- 
funkciós vizsgálatok, valam int a be- 
légzéses provokálás a diagnózist 
igazolták. Nyilvánvaló, hogy a  be
tegség nem  ritka.

A tünetek  a  galam bdúcok ta k a 
rítása u tán  jeletkeznék (legkoráb
ban 3 óra múlva). A betegek kö
högnek, légcsövüket kisebesedett
nek érzik, m ajd  hidegrázás, láz 
kezdődik levertséggel, izom- és fe j
fájással.. Ilyenkor leukocytosis ál
lapítható meg, a tüdő felett — fő
leg a bázison — szörcsölés ha llha
tó és a  rtg -képen  finom, m iliaris 
foltosodás lá th a tó  (idült esetben 
fibrosis, cor pulmonale). M indez a 
legtöbb esetben téves diagnózisra 
vezetett a  m últban  (bronchitis, 
bronchopneum onia, asthm a bron
chiale, ornithosis, m orbus Boeck 
stb.).

A rossz prognózis m iatt a  kó r
képet ko rán  fel kell ism erni és a 
megelőzésre kell törekedni. A ga
lam btenyésztés abbahagyása a 
legfontosabb. Tünetileg rövid ideig 
corticosteroidra van  szükség. De- 
sensibilizálás, antihistam inok, hörg- 
tágítók hatástalanok.

Fauszt Imre dr.



Helyi tbc-járvány egy kisközség
ben. Mulae, H. (Tüdőgondozó In té
zet, Domazlice, CSSR): S tudia 
Pneum ol. 1976, 36, 477—479.

Az utóbbi években ism erte te tt 
k ö rü lír t tbc-járványok á lta láb an  is
kolákban alakultak ki egy-egy inap- 
percept tbc-s tan ár vagy diák  osz
tályában. Különleges körülm ényei 
m ia tt ism ertet a szerző egy kis, 179 
lakosú határm enti községben ész
le lt helyi tbc-járványt. A  különle
gességet elsősorban a község elzárt
sága és lakóinak alkoholizm usa je 
lenti.

A községben 1972-ben 12 inaktív  
reziduum os egyén (a lakosság 
6.9%-a) volt ny ilván tartásban . Az
1973. évi szűrés 4, az 1974-es 3, az 
1975-ös 1 friss fo lyam atú  beteget 
d eríte tt fel, akiknek előző évi er- 
nyőkép-felvétele negatív  volt. Eze
ken felül 1975-ben egy gyerm ek is 
beteg lett, aki két évvel előbb 
INH -prophylaxisban részesült.

A 9 beteg közül 2 kav em ás, di
re k t mikroszkópos v izsgálatta l is 
Koch-pozitív volt, 2 pedig  csak te 
nyésztéssel. Az 5 K och-negatív  be
teg diagnózisát a r tg -kép  és kór
lefolyás tám asztotta alá. Az em lí
te tt egy gyermek m elle tt csak 1 nő 
vo lt a betegek közt, a  többi m ind 
férfi volt.

A masszív fertőző fo rrás  egy 
család nélküli, a lbérlőkén t kony
hában  lakó alkoholista férfi volt, 
ak i főbérlőjének feleségét é s  gyer
m ekét valam int 5 kocsm ai ivócim
bo rá já t fertőzte meg. A hatodik 
férfivel pedig rendszeresen együtt 
nézte a szomszédban a televíziót. 
M inden beteg 2 éven belül meggyó
gyult.

A kicsiny, de súlyos já rv á n y  újó
lag felhívja a figyelm et az  alkoho
listák  intenzív tüdőgondozói ellen
őrzésének szükségességére.

Fauszt Im re dr.

Mycobacterium microti vaccina 
védő hatása tuberkulózis ellen. Su-
la, L., Radkovsky, I. (Inst. Hyg. 
Epidemiol, P rága): J. Hyg. Epid. 
Micr. Immunoi. 1976, 20, 1—6.

Csehszlovákiában 1930 és 1950 
között m integy 500 000 újszülöttet, 
gyerm eket és 30 éven a lu li felnőttet 
o lto ttak  be M ycobacterium  microti 
(régi nevén m urin típusú  Tubercu
losis bacillus) gyengített törzséből 
készült oltóanyaggal. A vaccina elő
állításához a M. m icrobi P rág a  tö r
zsét használták, am elyet asparagin, 
glycerin, MgSO/, és KH2P 0 4 ta rta l
m ú szintetikus közegben m ély te
nyészetben szaporítottak.

A fent em lített o ltóanyag gyenge 
allergen, de jó im m unogen hatású, 
a  BCG-Copenhagen törzs, am ellyel 
á ltalában  a védőoltást végzik, jó im 
munogen, de jó a llergen  is egyben. 
Kétségtelen, hogy a  M. m icroti vac- 
cinával kezeltek tu b e rk u lin  reak- 
oiójia kisebb, m in t a BC G -vel oltot- 
také. Az im m unizáló ha tás  tek in te
tében az új vaccina, valam in t a  

2 2 8  klasszikus BCG oltóanyag  között

lényeges különbség nem  adódott. A 
M ycobacterium  m icroti vaccinával 
o lto ttak  tbc incideneiája egy év 
a la tt  0,950/10 000, a BCG-vel o ltot- 
tafcé 0,959/10 000 volt.

(Re/.: a M. m icroti felfedezésekor  
nagy rem ényeke t fű z tek  a vacciná- 
cióhoz, ez azonban az eddigi irodal
m i adatok szerint nem  vált be.)

N ikodem usz István  dr.

Kórtermi pormintákból és tuber- 
kulotikus betegekből izolált Myco- 
bacteriumok összehasonlító vizsgá
lata. Tuberkulotikus betegek köpe- 
téből izolált pathogen Mycobacte- 
riumok fertőzési forrása. Tsukam u- 
ra, H., Mizuno, S., M urata, H. 
(Osaka Univ. Ja p án .) : Jap. J. Mic
robiol. 1974, 18, 271—277.

A szerzők tüdőkórház kö rte im éi
nek padlóiról vett porm in ták  közül 
48 m in tában  ta lá ltak  saválló  bak 
té rium okat (M ycobacterium okat). 
16 m in tából csak 1—1 telep nő tt ki 
a  legtöbb telepet (19-et) egy m in tá 
ban ta lálták . A 48 m intából össze
sen 192 M ycobacterium  te lepet te 
nyésztettek  ki, átlagban 1 pozitív 
m in tára  4 telep juto tt. A három  leg
gyakrabban előforduló faj a  M. 
fortu itum  (76 telep), M. nonchrom o- 
genicum  sp. (45 telep) és M. gordo- 
nae (32 telep) volt. 3 telep bizonyult
M. tuberculosi s nak és csak 1 M. 
in tracellu lare-nak . A vizsgálatok 
idő ta rtam a alatt, értve  a la tta  a m in
ták  elemzését, laboratórium  10 752 
köpetm in tá t vizsgált m eg tenyész
téssel saválló  baktérium okra. Ezek 
közül 2104 volt pozitív. A leggyak
rabban  — term észetesen — Myco
bacterium  tuberculosis-t tenyésztet
tek  ki, 1911 m intából ez volt k im u
ta tható , 58 tüdőbeteg köpetéből M. 
in tracellu la re  nőtt ki. A többi 135 
törzs közül 94 M. in tracellu la re 
volt; ezek nem  tüdőelváltozásos be
tegek köpetéből nő ttek  ki, 14 G or
dons bronchialis (újonnan le írt My
cobacterium  species), 8 M. gordo- 
nae és 7 M. scrophulaceum . Az 
utóbb em líte tt betegséget nem  oko
zó M. in tracellu la re törzsek többsé
ge W atson- és D ent-féle serotypu- 
sokhoz tartozott, a betegség okozói 
m ás típusúak  voltak.

Ez idő szerin t a  betegekből és a 
kórterm ek porm intáiból kitenyész
te tt savállók  között szoros 'kapcso
la to t nem  sikerült k im utatn i, fe lte
hetőleg a porm intákból származó 
törzsek régebben kerü ltek  a pad
lókra. N ikodem usz István  dr.

Isonicid inaktiváló egyedek elosz
lása eszkimók és kanadai bentlakó 
diákok között, vizelet-teszt mód
szerrel vizsgálva. Eidus, L., Hodg
kin, M. M., Schafer, О. (Bact. Dis. 
Lab. Centre Dis. Contr. H lth  and 
W elfare, O ttawa, K an ad a): Rév. 
Oanad. Bioi. 1975, 33, 117—123.

A szerzők a vizelet-teszt m ódszer
re l vizsgálták az isonicidet lassan és 
gyorsan bontó egyedek előfordulá
sának  gyakoriságát eszkim ók között

és kanadai kollégium okban ben t
lakó diákok között. Az iniaktiválási 
indexet és a  vizelet acetyl-isonicid: 
szabad isonicid arányból határozták  
meg a  vizeletben. A vizeletet az 
INH bevétele u tán  6—8 óra m úlva 
vették  és ebből végezték a próbát. 
Az eszkim ók többségének a szerve
zete az IN H -t viszonylag ham ar le
bontja, a kanadai diákok között e l
lenben a lassan bontók vo ltak  több
ségben. A szerzők szerint a  bontási 
képesség örökletes alapon különbö
zik, hiszen az Lso-nicotinsav-hydra- 
zidhoz a szervezetnek még nem volt 
a lkalm a hozzászokni. M indenesetre 
ezek az adatok  m egm agyarázzák az 
INH kezelésben időnként tapasz ta l
ható sikertelenséget.

(Ref.: A z eszkim ók között gyakori 
a tbc, a betegség kezelésére elsősor
ban IN H -t alkalmaznak.)

N ikodem usz István  dr.

Üj röntgen módszer a nyáksebes
ség mérésére a légutakban. F ried
man, M. és m tsai (Division of P u l
m onary Disease, M ount Sinai Me
dical Center, Miami Beach, Fla. 
33140): A m erican Review of Respi
ra to ry  Disease. 1977, 115, 67—72.

A nyáktranszport v izsgálatára 
eddig különböző vizsgálatokat 
használtak. M érték a légcsőbe fú jt 
sugárfogó anyagok, rad ioak tív  r é 
szecskék ürülési sebességét röntgen 
és bronchofiberoscopos eljárással. 
H átránya volt valam ennyi e ljá rás
nak, hogy endoscopos beavatkozást 
igényelt. Ennek a  kiküszöbölésére a 
szerzők új e ljárást dolgoztak ki. A 
kutyák légcsövébe bizm ut trioxid- 
dal kevert 1 m m  átm érő jű  és 1,76 
g súlyú teflon korongokat fú jtak  
be és azok ürülését m érték  cine- 
bronchofiberoscopos és képerősítő 
röntgenkészülékkel. A nyáksebes
ség m ásodpercenként 8,5 ill. 7,6 mm 
volt. Elvégezték ezt a  vizsgálatot 
hét egészséges em beren is. A nyák
sebesség röntgenvizsgálattal 7,4 és 
19,4 mm  között váltakozott.

Pongor Ferenc dr.

Granulocyta szaporulat a lég
utakban endotoxin aerosol hatá
sára. Hudson, A. R. és m tsai (Uni
versity of M issouri-Columbia Me
dical School, and  V eterans Adm i
n istra tion  Hospital , Columbia, Mo. 
65201): A m erican Review of Res
p ira to ry  Disease. 1977, 115, 89—95.

A gram -negativ  bacillusok endo- 
tox in jainak  a  belégzése több fog
lalkozási betegséget: asthm át, ba- 
gassosist, byssinosist okoz nehézlég
zés, köhögés, láz és légzés-functio 
csökkenésnek a kíséretében. Nyu- 
lakban  az Escherichia coli endo- 
tox in jának  a belégzése hörghurutot 
és a hörgők körül beszűrődést 
okozott. A szerzők tengerim alacok
kal négy órán á t Salm onella typho- 
sa endotoxinját inhaláltatták . 6 óra 
m úlva az állatok  vérében a  poly
m orph m agvú fehérvérsejtek  szám a 
2500-zal em elkedett, a  lym phocyták



szám a 2370-nel csökkent, a  throm - 
bocyták szám a változatlan  m aradt. 
A hörgőm osófolyadékban a fehér
vérsejtek szám a a norm ális 5 m il
lióról 2 óra m úlva 18 m illióra, 4 
óra m úlva 28 m illióra em elkedett, 
am i 6 óra m úlva 26,5 m illióra 
csökkent. A fehérvérsejtek  és az 
epithelialis se jtek  szám aránya a 
hörgőm osó-folyadékban 4 óra m úl
va 53,9, hörcsögben pedig 6 óra 
m úlva 99,7 volt. Az alveolusdkban 
sejtszaporulatot nem  lá ttak . Ügy 
gondolják, hogy az endotoxin a  
légutakban kém iai ingerként hat a 
fehérvérsejtekre. Ennek a  hatására 
a m egszaporodott leukocyták be
vándorolnak a  term inalis bronchio- 
lusokba. Eközben alakilag  sem a 
fehérvérsejtek, sem a  légutak  nem  
károsodnak. Lehetségesnek tartják , 
hogy a fehérvérsejt-szaporulatnak 
szerepe van a  porbelégzés kapcsán 
keletkezett láz és m ellkasszorulás 
kialakulásában.

Pongor Ferenc dr.

A tbc-s beteg gyógyulásának az 
akadályát előre jelző tényezők ke
zelés közben és után. A lbert, R. K. 
és m tsai (Denver D epartm ent of 
H ealth an d  Hospitals, an d  the  Di
visions of Pulm onary Disease and 
Preventive M edicine of The U ni
versity of Colorado School of Me
dicine, Denver, Colo): American 
Review of R espiratory Disease, 
1976, 114, 1051—1060.

A tüdőtbc-s beteget a  hagyom á
nyoknak m egfelelően jelenleg á t
lag 6—24 hónapig kezelik a  m eg
oldásig, közben havonta feljegyzik 
a tüneteket és bizonyos időközön
ként köpetvizsgálatot végeznek, 
röntgenfelvételeket készítenek, 
m ajd hosszabb ideig ellenőrzik a 
beteget. A szerzők az t vizsgálták, 
hogy kezelés közben és u tán  m i
lyen tényezők h ív ják  fel az orvos 
figyelm ét a kezelés eredm énytelen 
voltára.

Intézetükben 1968 és 1972 között 
268 tüdőtbc-s beteget kezeltek. 57 
beteg nem  fejezte be a kezelést, 7 
beteg kezelése eredm énytelen m a
radt, 216 beteg a kezelést befejezte. 
Egy betegről á tlag  6,3 rön tgenfil
m et készítettek. Ezek közül csupán 
4 film  jelezte a  betegség javu lásá
nak az elm aradását. 3 film  ugyan
arró l a betegről készült, a  negye
dik betegről pedig k iderü lt, hogy 
silicotuberculotikus volt, így rön t
genfilm jét tévesen pozitívnak m i
nősítették. A film ek készítése 
13 108 dollárba kerü lt. 72 betegnek, 
33% -nak a testsúlya csökkent, de 
ezeknek a betegeknek az  állapota 
is javult. A 7 nem  jav u lt beteg kö
zül is 3 hízott. A k lin ikai tünetek  
ellenőrzése 5931 do llárba került. 
2865 köpetvizsgálatot végezték, 
ezek költsége 19 197 do llár volt. A 
kezelés sikertelenségét m ind  a  7 
esetben egyedül az jelezte, hogy a 
betegek köpete nem  le tt negatív. 
A többi vizsgálat ebből a  szem
pontból érték telen  volt. így a  r á 
juk  fordíto tt költség, több  m in t

39 000 dollár hasznosabb cé lra : a  
betegek nevelésére, a gyógyszer
szedés ellenőrzésére lett volna fo r
dítható. A (kezelés befejezése u tán  
ugyanis csak k é t beteg folyam ata 
ú ju lt ki. Később azonban kiderült, 
hogy ez a két beteg is idő előtt 
abbahagyta a  gyógykezelést. M ind
ezek a lap ján  az a véleményük, 
hogy a megoldásig sikeresen kezelt 
tüdőtbc-s betegek utógondozást 
nem  igényelnek, csupán a rra  kell 
felhívni a  figyelm üket, hogy k li
nikai panaszok jelentkezése esetén 
azonnal jelentkezzenek vizsgálatra.

Pongor Ferenc dr.

A gyomortartalom aspiratiója a 
tüdőbe. Bynum, L. C. és m tsa (De
partm en t of Medicine, Pulm onary 
Division, U niversity  of Texas 
H ealth Science C enter a t Dallas, 
T ex .): A m erican Review of Respi
ra to ry  Disease, 1976, 114, 1129— 
1136.

50 betegen észleltek gyom ortarta
lom aspiratiót, éspedig 18 betegen 
altatószer túladagolás után, 13 be
tegen általános érzéstelenítés, 5 be
tegen agyvérzés, 4 betegen epilep- 
siás roham, 3 betegen alkoholm ér
gezés, 2 betegen baleset u tán  m á
sodlagos coma és egy betegen me- 
tabolikus agy-dysfunctio kapcsán. 
Az aspiratio első klinikai tünete 
48 betegen egy órán, két betegen 2 
órán  belül jelentkezett. 47 beteg 
lázas, 39 beteg nehézlégzéses, 16 
beteg cyanosisos, 15 beteg apnoes,
12 beteg shockos volt. Az asp ira- 
tiós beszűrődés a legsúlyosabb a 
jobb tüdő alsólebenyében és a bal 
középső tüdőm ezőben volt. A be
szűrődés 31 betegben átlag 4,5 nap 
m úlva fokozatosan oldódott, 6 be
teg  rövid időn belül meghalt. 13 
betegben a beszűrődés ham arosan 
felszívódott ugyan, később azonban 
újabb  beszűrődés keletkezett. Ü reg
képződést a  tüdőben nem észleltek.
13 beteg 3—5 nappal az aspiratio
u tá n  gram -pozitív és gram -negatív  
és egyéb kórokozókkal fertőződött. 
Endotrachealis in tubatió t és gépi 
lélegeztetést 33 betegen végeztek. 
41 beteget különböző gátlószerek
kel, 33 beteget pedig steroidokkal 
is kezeltek, eredm énytelenül. 14 
beteg átlag 7,2 nap m úlva meghalt. 
A gyom ortartalom  aspiratió ja u tán  
k ia laku lt k lin ikai kórkép az ide
gentest félrenyeléstól jól elkülö
níthető. Pongor Ferenc dr.

Gombatermesztők étkezési gomba 
(Pleurotus Florida — egy amerikai 
laskagomba) spórái okozta tüdőbe
tegsége. Noster, U. és m tsai (Egye
tem i Bőrklinika Allergológiai Osz
tálya, H am burg): Dtsch. med. 
W schr. 1976, 101, 1241—1245.

Az am erikai laskagom ba ném et- 
országi m eghonosítását és üzemsze
rű, nagybani term esztését előkészítő 
kuta tásokban  résztvevő laboratóriu
mi dolgozók közt 1973-ban két 
grippeszerű m egbetegedést észlel

tek. A tünetek  megjelenése elő tt a 
betegek m ár több hónapon á t  dol
goztak spóraporra l erősen szennye
zett levegőjű helyiségekben. A k i
a laku lt betegség tünetei (levertség, 
magas láz, végtagfájdalm ak, szédü
lés, köhögés stb.) a munkavégzés 4 
—6. órájában  jelentkeztek, p ihenő
napokon elm aradtak . A kapcsolatot 
a m unkakörrel m aguk a betegek is 
ham ar észrevették. Óvatosabb, vé
dőmaszkot viselő m unkatársa ik  
nem betegedtek meg. Egyébként a  
laboratórium  16 dolgozója közül 
még 7-nek voltak  hasonló, de eny
hébb tünetei.

Az im m unológiai vizsgálatok az t 
igazolták, hogy a  megbetegedéseket 
nem a táp ta la jt szennyező — egyéb
kén t a  „farm er-tüdő” kórokozóiként 
ism ert — therm ophil aktinom yce- 
ták, pl. M ikropolyspóra faeni, okoz
zák, hanem  valóban a laskagom ba 
spórái. Ugyanis e spórák k ivonatai
ban Ouchterlony-m ódszerrel három  
olyan an tigén t lehete tt k im utatn i, 
am ely ellen a betegek vére praeci- 
pitáló an titesteke t tartalm azott, a 
kontroll egészségesek vére viszont 
nem. Az egyik antigén á lla tk ísérle t
ben is im m unogénnek bizonyult. Az 
antigének az IgG-osztályba ta rto z
nak.

A megbetegedés súlyossága és a 
vér an tite s t-ta rta lm a  közt nem  ta 
lá ltak  összefüggést. Az an tigének
kel végzett bőrpróbák nem használ
hatók diagnosztikus célra.

M indezek a lap ján  a  laskagom ba- 
term esztők tüdőbetegségét allerg iás 
alveolitisnek kell tekinteni, m ely
nek kia lakulásában  III. (A rthus-)tí- 
pusú m echanizm usnak van szerepe.

Tekintve, hogy a  laskagom bát 
nem csak nagyüzem ben, hanem  b á r 
mely ház tartás egyszerű keretei 
közt is könnyű term eszteni, szá
molni kell a  „gom bász-tüdő”-n ék  e l
nevezhető betegség gyors e lte rje 
désével, ha a  term esztők — felv i
lágosítás h íján  — nem használnak 
védőmaszkot. A betegség e lh an y a
golva, idővel, éppúgy diffúz tüdő- 
fibrózist okozhat, m in t a  „farm er-

Fauszt Im re dr.

Az atypusos Mycobacteriumok 
járványtana. Tacquet, A., Leclerc,
H., Dévulder, B. (Inst. P asteu r 
L ille.): Ann. soc. Beige Méd. trop.
1975, 53, 395—403.

Az em ber az atypusos Mycobacte- 
rium okkal a környezetből (talaj, 
víz, élelm iszerek) vagy az á lla tv i
lágból (szárnyasok, sertés, szarvas- 
m arha) fertőződik em berről em 
berre  terjedés alig bizonyított, 
eddig két ilyen esetet írtak  le.

A szerzők m egvizsgálták az em 
líte tt m in ták  saválló baktérium  
tartalm át. 50 földm intában nem  ta 
lá ltak  M ycobacteriumokat. Lyoni 
szerzők adatai szerin t M. kansasi 
bányákban ritk án  m egtalálható. 13 
úszómedence-vízből 29 saválló fa jt 
tenyésztettek ki, valam ennyi a typu- y T /T  
sósnak bizonyult. 19 kórházi lé te- 1  1
sítm ények tisztíta tlan  szennyvizéből ----------
39 M ycobacterium  törzset izoláltak, 229



ezek közül 3 volt M. tuberculosis. 
Egy szanatórium  szennyvizéből vett 
m in ták  a következő képet m uta t
ták: 9 fertőtlenítés előtti m inta 14 
törzset tartalm azott, ebből 3 volt M. 
tuberculosis, a többi atypusos, 7 
fertőtlenítés a latt vett m intából 12 
törzset tenyésztettek ki, ezek közül 
4 volt M. tuberculosis, fertő tlen í
tés u tán  vett m inták 23 saválló 
törzset tartalm aztak , ezek közül 6 
volt M. tuberculosis. Szennyvíz- 
tisztító berendezésekből vett m in
tákból (81 minta) 164 saválló  törzs 
nőtt ki, 8 M ycobacterium  tubercu
losis, 2 M bovis, 84 tejüzem i sze
pará to r üledékből 40 saválló  nőtt 
ki, 20 M. bovis. 18 gyöngykóros á l
latból ugyanannyi saválló volt k i
m utatható , 11 M. bovis, 98 egészsé
gesen levágott sertés nyirokcsom ói
ból 27 M ycobacterium ot m utattak  
ki. m ind saprophita volt. Az aty
pusos savállók jelentős része a M. 
avium  fajhoz tartozott. Az eddigi 
eredm ények a lap ján  a  szerzők a rra  
következtetnek, hogy az atypusos 
saválló baktérium okkal többet kell 
foglalkozni, m int eddig.

N ikodem usz István dr.

Gombatenyésztő-tüdő. Akoun, G., 
Beucler, A., Gayet, N. (Hop. Beau- 
jon, P aris .) : Sem. Hop. Paris, 1975, 
49, 639—645.

Egy 19 éves fiatalem ber gom bate
nyészetben végzett m unká ja  meg
kezdése u tán  55 nap m úlva lázas 
légszom jban szenved, véres köpetet 
ürít, fe jfá jásra  panaszkodik, izzad 
és napokon belül 4 kilogram m ot 
veszít súlyából. A röntgenfelvétel 
elszórt reticulo-m icro-nodularis el
változást m utat. A légzésfunkciós 
vizsgálat m érsékelt hypoxiát m utat, 
továbbá a gázcsere jelentős csökke
nését jelzi. A beteg savója széna és 
különböző gom bakivonatokkal nem 
reagál, m inden klinikai és radioló
giai elváltozás két hónap a latt 
nyom talanul visszafejlődik.

Az angolszász irodalom ban 25 ha
sonló eset került eddig ism ertetés
re. Ezek m integy egyötödében tud
tak  gom bakivonatokkal reagáló 
precipitációs an titesteke t kim utat
ni. A tünetekért felelős antigen ez 
idő szerint még ism eretlen. Feite1- 
hetőleg therm ophil Acktonomyces 
fajok, am elyek az ehető gom bák te 
nyészeteiben előfordulnak, a felelő
sek a kórkép lé trejö ttéért, e véle
ményt azonban még meg kell erő-

N ikodem usz István dr.
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A mucociliaris clearance felméré
se pharmacobronchographia segít
ségével. V. Sill és m tsai (I. Med. 
Univ.-iKlinik H am burg und Abt. 
fü r Röntgendiagnostik der Univ.- 
Kliniik H am burg): P rax . Pneumol., 
1976, 30, 339—343.

A mucociliaris clearance vizsgá
la tá ra  jelenleg 3 különböző mód
szer áll rendelkezésre: 1. radioakti- 
van jelzett részecskék vizsgálata, 2. 
teflonrészecskék vándorlási sebes
ségének mérése bronchofiberosco-

pos úton, 3. Tantal bronchogra- 
ph iák  analysi.se.

A szerzők azt igyekeztek tisztáz
ni, hogy helyi érzéstelenítésben 
végzett bronohographiák alkalm ával 
nyerhető-e kép az anatóm iai diag
nosis m elle tt a m ucociliaris clea- 
rance-rő l, ill. az utóbbi befolyásol
ható-e pharm acologiai úton. Ezért 
egészségesekben és idü lt hö rghu ru 
tos betegekben figyelték a H ytrast 
k iü rü lését a bronchographiát kö
vető 4 óra múlva, m ajd naponként. 
M egállapították, hogy az egészsé
gesekből a kontrasztanyag ham a
rabb  (4,2 +  1,7 nap) ü rü lt ki, m int 
a  bronchitisesekből (8,2 +  4,6 nap). 
T erbu ta lin  (6 X 1 tabl. Bricanyl) a l
kalm azása nem sie tte tte  a ko n t
rasztanyag  kiürülését az egészsége
sekből, a bronchitisesek clea- 
rance-ét azonban fokozta úgy, hogy 
az elim inációs idő 3,4 +  0,9 napra 
csökkent. Így m ár nem  m uta tko
zott jellem ző különbség az egész
ségesek és betegek között.

A esillószőrös tevékenység auto- 
rh y thm iá jának  jelentős tényezői 
még nincsenek feltárva. K oráik  
szerin t az acetylcholin m in t helyi 
horm on stim ulálja a csillószőröket. 
További aktiváló anyagok a béta 
sym pathom im eticum ok, serotonin, 
ty ram in. Felfüggesztik a csillószór 
tevékenységet az acidosis, hyper- 
oxia, béta  sym patholyticum ok és 
atropin. A mucociliaris clearance 
the ráp iás  befolyásolhatóságának 
jelentősége van. A szerzők ezért 
szükségesnek lá tják  bronchogra- 
phia uán  a clearance időt m egálla
pítani. H a legkésőbb 4 nap m úlva 
kontrasztanyagot még ki lehet m u
ta tn i röntgennel, úgy a m ucocilia
ris  clearance károsodására lehet 
következtetni. A csökkent m uco
ciliaris tevékenység egy vagy több 
segm entum  hörgőre korlátozódhat, 
am ely az egyes hörgőterületeken 
m egm aradó kontrasztanyag foltok 
a lap ján  állapítható meg.

(Re/.: A mucociliaris clearance 
csak egyik tényezője a hörgők ön
tisztu ló  m űködésének. Így a kon t
rasztanyag eliminálódása sem  egye
dül a mucociliaris clearance-től 
függ. Híg kontrasztanyag kö ve t
keztében  kialakuló bronchiolaris te- 
lődés esetén pedig az elim inációhoz 
egészséges hörgők esetén is leg
alább 10 nap szükséges.)

Barzó Pál dr

Atypusos Mycobacterium fertő
zés és foglalkozási porártalom Ang
liában és Wales-ben. B ritish T hora
cic and Tuberculosis Association: 
Tubercle 1975, 56, 295—310.

Atypusos M ycobacterium  okozta 
tüdőbetegségben szenvedő betegek 
és tüdőtbc-is betegek foglalkozási és 
egyéb porexpozícióját és dohányzá
si szokásait hasonlíto tták  össze. A 
diagnózis k ritérium a a  következő 
volt: radiológiai elváltozás a tüdő
ben, legalább két alkalom m al 
ugyanannak az atypusos Mycob'ac- 
te rium nak  a kim utatása, M. tuber
culosis ürítés hiánya.

A vizsgálatba csak európai szár
m azású beteget vettek  be. A bakte
riológiai vizsgálatokat egy közpon
ti laboratórium ban (Cardiff) végez
ték. K ontroll esetként m inden a ty 
pusos fertőzésben szenvedő beteg
hez ugyanarról a földrajzi te rü le t
ről egy korban, nem ben azonos 
tbc-s beteget vettek. A betegek kö
zött 70 férfi és 8 nő volt: 58 M. 
kansasi, 9 M. xenopi, 9 M. in tra 
cellulare, 2 egyéb Mycobact. A 
kansasival fertőzöttek átlagélet- 
kora 6,5 évvel alacsonyabb volt, 
m in t a többieké. A kansasival fer
tőzöttek és a többiek között nem 
ta lá ltak  különbséget a  porexpozí
cióban. A tbc-s betegekhez képest 
azonban a kansasival fertőzöttek 
szignifikánsan gyakrabban számol
tak  be a diagnózis idejében foglal
kozási porártalom ról, különösen a 
fém kohászati ipar volt ebből a 
szempontból jelentős, de a  szénbá
nyászat és a  dohányzás nem. To
vábbi rendszeres vizsgálatok szük
ségesek ahhoz, hogy M. kansasi-fer- 
tőzés szem pontjából foglalkozási 
rizikó csoportokat lehessen m eg
határozni. Vadász Imre  d r_

Chronikus bronchitis — felmérés 
és 10 éven túli megfigyelés. Johns
ton, R. N. és m tsai (Dept, of Respi
ra to ry  Disease, Univ. of Dundee, G. 
В .): Thorax 1976, 31, 25—29.

1963-ban 111 férfi beteget válasz
to ttak  ki a következő kritérium ok 
alap ján : legalább három  éve tartó  
produktív  köhögés, ugyanezen idő 
a la tt legalább három  ízben voltak 
betegállom ányban légzőszervi be
tegség m iatt, általános állapotuk 
valószínűvé tette, hogy még leg
alább öt évig dolgozni fognak. Nem 
vettek  be a vizsgálatba olyanokat, 
akiknek egyéb jelentős betegségük 
(pl. hypertensio) volt, vagy ak ik
nek az anam nesisében antibio
ticum  intolerancia szerepelt. É let
koruk  38 és 60 év között volt, á tla 
gosan 52 év. A megfigyelés kezde
tén a következő vizsgálatokat vé
gezték el: klinikai vizsgálat, m ell
kas röntgen (hilus réteg  is), 24 órás 
gyűjtö tt köpet m ikroszkópos vizsgá
lata, spirom etria, vérgáz. Regiszt
rá lták  a dohányzási szokásokat is. 
A betegeket a téli időszak a la tt h a 
vonta ellenőrizték és időnként m eg
ism ételték a kezdeti vizsgálatokat. 
Az első öt évben telente véletlen 
kiválasztás alap ján  2—5 hónapon 
á t tetracyclin chem oprophylaxist 
végeztek a betegek egy részén, a 
m ásodik ötéves időszak a la tt a 
chem oprophylaxis ta rtam a és 
gyógyszere is változott. Antibioticu- 
mot adtak  a bronchitis exacerba- 
tió ja  esetén is, ha az purulens kö
pettél járt. Folyam atosan igyekez
tek a betegeket rávenni a dohány
zás abbahagyására. Tíz év elteltével 
56 beteg volt még megfigyelés alatt, 
24 halálozásról szereztek tudom ást 
(az első 5 év a la tt 7 halott). Ebből 
kilencen cardiorespiratorikus elég
telenségben, heten szívinfarctusban, 
h a t beteg pedig tüdőrákban  halt



m eg. A vá rh a tó  é le tta r ta m h o z  k é 
p est a m ásod ik  5 év es p eriód u sb an  
87% -os „ ex cess  m o rta litá s” v o lt  a  
csoportban  (továb b i h árom  tü d ő 
rákra gyan ú s b eteg  v o lt é le tb e n  a  
tízév es m eg fig y e lé s  v égén ). A  m e g 
fig y e lé s i idő  e le jén  m ért FEV^ és  
VC sz ig n ifik á n sa n  a lacson yab b  v o lt  
azokon a b eteg ek en , ak ik  k ésőbb  
card ioresp iratorik u s e lé g te le n sé g 
ben  m egh a ltak . A  d oh án yzás a b b a 
hagyása  és az laintibiotikus k eze lé s  a 
24 órás k öp et m en n y iség én ek  a  
csök k en ését ered m én y ezte . A  F E V j- 
n ek  az é le tk orra l járó csö k k en ésé t a  
d oh án yzás v a g y  az aniti'biotikus k e 
ze lé s  nem  b efo ly á so lta . A  d iffú z ió s  
k ap acitás v iszo n t je len tő sen  c sö k 
k en t azokon, ak ik  fo ly ta ttá k  a  d o 
hányzást. A  v iz sg á la t k ezd etén  ra- 
d io ló g ia ila g  m e g fig y e lt  em p h y sem a  
a  m eg fig y e lé s i idő  a la tt nem  v á lto 
zo tt szám ottevően .

V adász Im re  dr.

Gastroenterologia
Az acut pancreatitis kezelése.

M ü ller-W ielan d , К . (I. M ed. K iin ., 
U niv . H am burg) D eu tsch e  m e d i
z in isch e  W och en sch r ift 1976, 101, 
1729— 1731.

A z  acut p a n crea titis  k e z e lé se  k ö 
rül m ég n a p ja in k b a n  is  so k  a  b i
zon yta lan ság . E n n ek  eg y ik  v a ló 
sz ín ű  a lap ja  az , h ogy  a  p a th o g en e 
sis  sem  tisztá zo tt m in d en  te k in te t
ben, s  m iv e l a z  a e tio p a th o g en e tik a i 
fak torok  szerep e  e se trő l e se tre  m ó 
dosu lhat, a th erá p iá s b ea v a tk o zá s  
s ik ere  is n e h ezen  íté lh e tő  m eg. A  
m eg b eteg ed ések  kb. fe le  en yh e, k i
fe jeze tten  jó  p rogn osisú , 20% -a k ö 
zépsú lyos. m íg  30% -ban sú ly o s , 
rossz prognosisú . A  b e teg ek  20% -a  
h a l m eg, fő leg  a  m agasabb  é le t -  
korúak. A  h a lá l leg in k áb b  sh o ck -  
á llap ot, ill. to x ik u s  h a tá so k  k ö v e t
k ezm énye, A k eze lé s  á lta lá n o s  
irá n y e lv e i közt a já n ljá k  la p a ro to -  
m ia v ég zésé t m in d en  a cu t h a si k ó r
k épben , íg y  a c u t  p a n crea titis  e s e 
tén  is: p a n crea tit isb en  ez  az á lla p o t  
sú ly o sb o d á sá t n em  okozza, m ás b e 
teg ség ek b en  p ed ig  k órism ézés m e l
le t t  th eráp iás m eg o ld á st is  je le n t  
(1. szerk .-i m eg jeg y zést)

A  k o n zerv a tív  e ljá rá so k  k özt a 
fá jd a lo m csilla p ítá s, a  fo ly a d ék h á z 
tartás eg y en sú ly b a n  tartása , é s  a  
pancreas „ n y u g a lm i á lla p o tá n a k ” 
b iztosítása  a leg fo n to sa b b . A  f á j 
d a lo m csilla p ítá s eszk ö ze  eg y a rá n t  
leh e t a p eth id in , p e n ta zo c in -in fu -  
sio  —  in te n z ív  o sztá ly o k o n  —  és  
fen ta n y l, d e  sp a sm o ly ticu m o k  
fá jd a lo m csilla p ító  h atása  is  so k 
szor  e legend ő . T ra sy lo l ez irá n y ú  
h atásá t n em  tu d tá k  ig a zo ln i. A  
fo ly a d ék b ev ite l m ég  az en y h e  
ese tek b en  sem  m ellő zh ető , h á n y á s  
és a sp la n ch n ik u s terü le t k e r in 
g észavara  fo ly tá n  ui. fo ly a d é k 
p ótlás fe lté t le n ü l szü k séges. E se 
ten k én t 6— 8 1 v a g y  több  fo ly a 
d ék  napi b e v ite le  is  sz ü k sé g e ssé  
vá lh at. A  gyom or tartós le s z ív á sá 
v a l m egak ad á lyozh ató , h ogy  a sa 

van yú  g y o m o rb en n ék  a  d u o d e-  
num ba ju tv a  o tt s t im u la tió t k ife jtő  
secretin , ill. p an creozym in  e lv á 
lasztást in d íth a sso n  m eg. V a g o ly ti-  
kus h atású  g y ó g y szerek  ad á sá v a l is  
próbálkoztak , ezek  azonban  á lta lá 
ban o ly a n  d o sisu a k  v a g o ly tik u s e f 
fectus tén y leg es  k ifejtések or , h ogy  
— k ü lö n ö sen  id ő seb b  em b erek en  —  
nem  k ív á n a to s  h atások  is  n agy  
szám ban  je len tk ezn ek .

A n tib io ticu m  a d á sa  e lsősorb an  
akkor in d o k o lt, h a  a  p a n crea titis  
k ia la k u lá sá b a n  ch o lecy stit is  is  s z e 
repet já tszo tt. E g y éb k én t a  fo ly a 
m at sú ly o ssá g á t, a le ta litá st, ill. 
pancreas a b scessu so k  lé tre jö tté t  
nem  b e fo ly á so lja . A  T rasy lo l té n y 
leg es th erá p iá s h a tá sa  n eh ezen  í t é l
hető m eg. K é tsé g te le n  azonban , 
hogy a lk a lm a zá sa  m elle tt, fő leg  
idősebb korban , a le ta lis  e se tek  
szám a csö k k en t. E x p erim en tá lis  
adatok  és e g y es  k lin ik a i m e g fig y e 
lések  v eze ttek  a  g lu cagon  th eráp ia  
b e v e z e té sé h e z : azt tapaszta lták ,
hogy íg y  a  k órkép  p rogressiója  
m egak ad á lyozh ató , s  m eg elő zh ető  
az oed em ás k órform a h aem orr-  
hagiás p a n crea titisb e  történő  á tm e
n ete le  is. M e g fe le lő e n  e llen ő rzö tt  
adatok  a zo n b a n  e  tek in tetb en  m ég  
nem  á lln a k  ren d elk ezésü n k re .

R ész le tesen  fo g la lk o zn a k  a s e b é 
sz i b ea v a tk o zá so k  leh e tő ség e iv e l, 
m egállap ítják , h o g y  az fő leg  a  k o 
rai é s  a  k éső i sza k b a n  jön e lső so r 
ban szóba, m íg  a z  5. (7.) és a  21. 
(28.) nap k ö zö tt leh e tő leg  k erü len 
dő. A  késő i sza k b a n  ism ét nagyobb  
szerep  ju t k o n zerv a tív  b ea v a tk o zá 
soknak  is: k ü lö n ö sen  sú lyos le fo 
lyású  e se tek b en  a já n ljá k  p a n crea s-  
en zym  k é sz ítm é n y e k  tartós, le g 
alább  fé l é v e n  á t tartó adását. A  
kezelés s ik ere  so k  tek in tetb en  fü g g  
az egyes sza k m á k  k ép v ise lő in ek  
k o o p erá lá sá tó l: seb észek , b e lg y ó 
gyászok , in te n z ív  osztá lyon  d o lg o 
zók szé les  körű  eg y ü ttm ű k ö d ése  
szü k séges. W in k le r  Gábor dr.W in k le r  Gábor dr.

Szerk. m eg jegyzés:  A z acut p a n c
reatitis „ k eze lé séb en ” a m ű tét csak  
akkor ja v a llt , h a  a  h ev en y  p a n c
reatitis k ó r ism éje  n em  biztos é s  
ugyanakkor a fe lté t le n  m ű tétet  
igén y lő  acu t h as kockázatát k e l
len e  v á lla ln u n k .

A krónikus pancreatitis vascula
ris eredete. A m m a n n , R .: D tsch . 
m ed. W schr. 1976, 101, 867.

A  k rón ik u s p a n crea titis  leg g y a 
koribb oka n em  -tró p u si országok
ban az a lk o h o lizm u s, a c h o le li
th iasis. K ü lön  csop ortb a  sorolják  az 
ism eretlen  a e tio lo g iá jú  esetek et, de  
van n ak  m ég  r itk a  k iv á ltó  okok: 
in fek ció , ö rök lés, a n y a g csere-b e
tegségek  stb. E zen  ritka  okok k ö 
zé  soro lják  a v a scu la r is  b e teg sé 
gek et is. Á lla tk ísé r le tb e n  érk árosí
tássa l p a n crea s-b á n ta lm a t leh e t  
elő idézn i. T öbb  k ö zö lt k lin ik a i e se t  
ism eretes, m e ly ek b en  lupus er y 
them atodes, p er ia r ter it is  nodosa, 
necrotisá ló  a n g iit is  és m ás érb e
tegségek  k ró n ik u s p a n crea titissze l

jártak. I ly e n  ese tek b en  a sz ö v e tta 
ni e ltéré sek  é r ték e lé se  igen  n eh éz:  
nem  tudn i, h o g y  ezek  okai v a g y  
k ö v e tk e z m é n y e i-e  a p a n crea s-la e -  
siónak.

A  szerző  sa já t  b etegan yagáb ó l 
170 k ró n ik u s p a n crea titisb en  s z e n 
ved ő  b eteg cso p o rtb ó l 47 ism eretlen  
a etio lo g iá jú  e se te t  elem ez. É letk or  
a lap ján  a lk o t e g y  50 év n é l id ő seb b  
eg y én ek b ő l á lló  betegcsoportot, 
ahol a p a n crea s-b eteg ség  k éső i 
m a n ifesz tá c ió ja , va la m in t a k ísérő  
érb eteg ség ek  m ia tt v a scu la r is  
a etio lo g iá t té te le z  fe l. Oki ö ssze 
fü g g ést á lla p ít  m eg  az a r ter io sc le 
rosis és a k rón ik u s p an creatitis  
között, m ert a  p an creatitis  eg y éb  
oka ezek b en  a z  esetek b en  n em  b i
zon y íth ató , s  fe ltű n ő en  gyakori a 
vascu la r is  k ísérő  betegség, h a lá l
eset, r iz ik ófak tor . A  h ián yzó  sp e c i
fik u s h is to p a th o lo g ia i e ltérések  
m iatt a  k ró n ik u s p an creatitis  a e tio -  
lo g iá já t csak  eg y  jó l m eg h a tá ro z
ható b e teg ség g e l va ló , ep id em io lo -  
g ia ilag  b izo n y íth a tó  gyakori k a p 
cso lódásra  a la p o zh a tju k  (pl. c h o le 
lith ia sis). A z a  kérdés, hogy u g y a n 
abban a z  a la p b e teg ség b en  szen v ed ő  
b etegek n ek  m iér t csak  egy k is h á 
nyada b e teg sz ik  m eg k rón ik u s  
p a n crea titisb en , egyform án  m eg 
v á la szo la tla n  b árm ely ik  a e tio log ia i 
tén yező  e se tén . K o„ ács ÁyQta dr

Az exocrin pancreasfunctio N- 
benzoyl-L-tyrosyl-PABA segítségé
vel történő vizsgálata. Stalder, G.
A. és  m tsa i. (G astroen tero log isch e  
Abt., Dep. für. Inn. Med., K a n to n s
sp ita l, B a s e l) : D eu tsch e  M ed iz in i
sch e  W o ch en sch r ift 1976, 101,
1428— 1430.

A z ed d ig  a lk a lm a zo tt p an creas-  
fu n ctió s  v iz sg á la to k  —  L undto-teszt, 
p a n creo zy m in -secretin  teszt —  a  
beteg szám ára  k e llem etlen ek  a  v e 
lük járó in tu b a tio  fo lytán . Im o n d i 
és m tsa i h ív tá k  fö l a f ig y e lm et a r 
ra, h ogy  a z  N -b en zo y l—<L— ty ro -  
sy l-P A B A  n a tr iu m só já t Chymo
tryp sin  a b é lb e n  se lek tiv e , h y d ro ly -  
tikusan  e lb o n tja . A  lev á la sz to tt P A -  
B A  resorb eá lód ik , a m ájb an  r é sz le 
gesen  m eta b o lizá ló d ik , m ajd a  v iz e 
le tte l k iv á la sz tó d ik . Á lla tk ísér le tes  
adatok  igazo lták , h ogy  —  m estersé 
g esen  lé treh o zo tt —  pancreas e lé g 
te len ség b en  a  v iz e le t  P A B A  ta r
ta lm a csök k en . A z  e lső  hum an  v iz s 
g á la tok  is  h a so n ló  ered m én y ű ék  
voltak , ezért a szerzők  nagyobb b e 
tegan yagon  ta n u lm á n y o ztá k  a v iz s 
gá lat ér ték e lh ető ség ét.

A  v iz sg á la t a lk a lm á v a l a  b eteg  • 
éhom ra e lfo g y a sz t  150 m l L u n d h -  
te sz t-„ reg g e lit”, m e ly  1 g  N a —
N bL t— P A B A -t is  tartalm az. E z a 
dosis 320 m g  P A B A -t tartalm az. 
M egfele lő  d iu resis  b iztosítása  c é ljá 
ból a b eteg  b ő v en  fogyaszth at c u 
korm en tes teá t v a g y  v izet. A  te sz t-  
v izsg á la t e lő t t  egy  órával k o n tro ll 
v iz e le tv iz sg á la to t végeztek , m ajd  a 
„ reggeli” e lfo g y a sztá sa  után a b e - / '" 4  
teg 6 órán  k eresz tü l gyű jti a v iz e -  V T /T  
letét, o szta tlan u l, e g y  fractióban . A X j L  
v ize le t P A B A -ta rta lm á n a k  m ég h a - — —r—  
tározása B ra tto n — M arshall m ó d o s í- 231



to tt eljárásával, 30 % -os sósavas 
hydrolysissel történt.

196 beteg vizsgálatára k e rü lt sor. 
78 közülük valam ilyen pancreas 
betegségben szenvedett, míg 44 be
teg  kontro llként szolgált. 32 beteg 
m á j- illetve epe (út) m egbetegedés
ben szenvedett. 24 beteg a  gyom or
ból tractus megbetegedése m ia tt k e
rü lt  vizsgálatra. 5 gyom orresectión 
átesett, 7 vese betegséggel kezelt, 3 
alkoholista, egy-egy diabeteses, 
anaem ias ili. d iureticum  illetve 
laxantia-abususban  szenvedő beteg 
is szerepelt az anyagban.

A kontroll csoport eredm ényei 
a lap ján  a vizelet PA B A -tartalm a az 
a lkalm azott dosis 48,6—71,6%-a 
közt változott. A norm áltartom ányt 
kerek ítve így 47—76 %  közöttinek 
vették. A 47—50 % -os é rté k  h a tá r
é rték k én t szerepel.

A cut pancreatitisben az  értékek 
jelentősen csökkentek; a 30 chro- 
n ikus pancreatitisben szenvedő be
teg PABA-értékei is túlnyom órészt 
alacsonyak voltak, m indössze 4 
esetben  észlelték azt a norm ál ta r 
tom ányban. Az ex trapancreatikus 
m egbetegedésekben esetenként 
pathologiás, általában azonban nor
m ális  értékeket ta láltak . A betege
ken  elvégezték összehasonlítás cél
jábó l a Lundh-tesztet is, s  a két 
vizsgálómódszer között nagyfokú 
correla tió t észleltek.

Az eddigi vizsgálatok szerin t az 
új, a betegek szám ára kisebb m eg
te rhe lés t jelentő pancreas-functiós 
vizsgálat jól használható, további 
k ísérletes megfigyelések szüksége
sek azonban az értékelés megfelelő 
rendszerének kidolgozásához.

W inkler Gábor dr.

Az esophagus működésének hor
monális szabályozása. Snape, W. -J., 
Cohen, S. (Gastrointestinal Section, 
Dep. Med., Hosp. of the Univ. P enn
sylvania, Philadelphia.) Archives of 
In tern a l Medicine 1976. 136. 538— 
542.

Az esophagus-physiologiai ku 
tatások jelentős fölismerése, hogy 
a nyelőcső m űködését horm onális 
hatások  befolyásolják. K orábban 
úgy tarto tták , hogy az  esophagus 
izom zata ill. zárókészülékei „sta
tikus” rendszert alkotnak, m elyet 
csak mechanikus tényezők, ill. ide
gi behatások irányítanak. E horm o
nok, az ún. gastrointestinalis hor
m onok (gh.), melyek elválasztását 
az elfogyasztott táplálék  regulálja. 
A hum oralis m echanizm us zavarai 
a lap ján  eddig tisztázatlan  eredetű  
sym ptom ák is m agyarázhatóákká 
válnak, s a horm onhatások befolyá
solásán  keresztül hatékonyabb the- 
ráp iá ra  is lehetőség nyílik.

A gh. szerkezetében sok hason
lóság ism erhető föl. Jó l kö rü lhatá
ro lható  csoportot képez pl. term ina
lis elhelyezkedésű carboxy-te tra- 
pep tid je  alapján  az ún. gastrin- 
cholecystokinin csoport, am inosav- 
sequentiájuk  nagyfokú hasonlósága 
a lap ján  pedig a secretin-glukagon 
csoport. A szerkezeti hasonlóság 
nem  jelent azonban hatástani

egyezést is. Nem je len ti ezt azért 
sem, m ert e hormonok h a tása  igen 
szerteágazó, számos szerv  m űködé
sét szabályozzák. Egyes szervek 
m űködése tekintetében horm onin- 
teractiófc léphetnek fö l; egymás 
m űködését potenciáló, ill. antago- 
n ista  jelleggel m ódosíthatják. Az 
esophagus működése szem pontjából 
különösen nagy figyelm et szentel
tek az alsó sphincter functió jára : a 
gh. je lenléte működését hogyan be
folyásolja.

G astrin  exogen bevitelére vagy 
endogen elválasztódására a záró
izom tónusa fokozódik. M axim ális 
választ 0,7 ug/testsúlykg gastrin  I. 
alkalm azásakor tapasztaltak . Az en
dogen synthesist befolyásoló külön
böző körülm ények (pH változás, 
egyes tápanyagkom ponensék je len
léte, stb.) hatását is tanu lm ányoz
ták. Cholecystokinin jelenlétében a 
gastrinéval ellentétes h a tá s  föllép
té t észlelték, a sphincter-nyom ás 
csökkent. Minthogy e horm on e l
választását zsírdús étkezés serken
ti, m agyarázhatóvá v á lik  az  a ko
rábbi észlelés, m iszerint zsíros é t
kezést követően a sph inc ter tónusa 
csökkent. A secretin okozta m űkö
désváltozás tanulm ányozása azért 
volt különös jelentőségű, m ert né
hány szerv esetében m á r  igazolták, 
hogy ahol a gastrin valam ilyen  ha
tása észlelhető, ott a secretin  befo
lyásoló tulajdonsága is k im u ta tha
tó. Az in v itro  vizsgálatok szerint 
a  sph incter circularis izom rétegére 
a  secretin  oly módon hat, hogy az 
előzetesen ado tt gastrin  ha tásá t föl
függeszti. Az in  vivő vizsgálatok is 
com petitív antagonism us fönnálltá
ra  utalnak, bár határozo tt dosis-ha- 
tás összefüggés még nem  állap ít
ható meg. G astrintól független in 
vivo hatásá t — az esophagus te
k in te tében  — nem igazolták. A sec- 
retinéhez hasonló szerkezetű ente- 
roglucagon hatását a sph incter tó
nust csökkentőnek ta lálták .

A szerzők a továbbiakban, a 
sph incterre k ifejtett ha tás  m ellett 
az esophagus alsó szakaszának 
nyomásviszonyait, a gh. ez irányú 
ha tásá t ism ertetik. A hum oralis h a 
tás szem léletén á t foglalkoznak a 
Zollinger—Elison-syndrom a, ill. a 
cardia achalasia problem atikájával.

W inkler Gábor dr.

Esophagus dysfunctio systemás 
betegségekben. M ukhopadhyay, A.
K., G raham , D. Y. (Dep, Intern. 
Med., Baylor College of Medicine, 
H ouston): Archives of In te rn a l Me
dicine 1976, 136, 583—588.

Az esophagus motoros functiója 
károsodhat prim eren a  nyelőcsövet 
károsító  okoik m iatt (achalasia, dif
fus esophagealis spasm us), ill. p ri
m eren a szervezet m ás részeit meg- 
betegítő kórképek keretében. U tób
biak az ún. systemás betegségek, 
m elyek lehetnek collagen v. kötő
szöveti betegségek, anyagcsere, ill. 
endocrin anom áliák, neuralis, ill. 
neurom uscularis, k isebb részben 
prim er m uscularis megbetegedések, 
ill. egyéb eredetűek.

A kötőszöveti betegségek közt 
legfontosabb a scleroderm a szere
pe . A nyelőcső gyakran  az első 
„belső” szerv, m elynek m űködés
zavara észlelhető a betegség folya
m án. Irodalm i adatok  szerin t a 
scleroderm ában szenvedők 50— 
80% -ában m utatható  ki az eso
phagus involválódása. Az esopha
gus károsodás tünetei rendszerin t 
m ár korai stádium ban k im u ta tha
tók radiológiai, ill. fluoroscopiás 
vizsgálattal. Az esophagus motili- 
tásának  m anom etriás m ódszerekkel 
tö rténő  vizsgálata is korai, jól é r
tékelhető  tám pontot ad. Az egyéb 
kötőszövetes betegségek közt az 
SLE, polymyositis, rheum atoid 
a rth ritis  em líthető. E kórképek 
R aynaud-syndrom ával tá rsu lva  is 
előfordulnak. Szem betűnő, hogy a 
scleroderm ával szem ben a többi 
kötőszöveti betegség az esophagus 
distalis része irán ti specificitással 
nem  rendelkezik.

Az anyagcsere-betegségek közt 
érdekes a diabetes esophagust lae- 
dáló szerepének vizsgálata. K lini- 
kailag is észlelhető tüne tek  form á
jában  ui. ez a károsodás nem  je 
lentkezik, ugyanakkor kísérletes 
m ódszerekkel a motoros functio za
vara  kim utatható. Hogy ezek az ab- 
norm alitások peripheriás neuro- 
path iátó l függetlenek-e vagy sem, 
még nem  tisztázott. A pajzsm irigy
betegségek közül a myxoedema 
esophagus functiót befolyásoló ha
tása ism ert: a perisz ta ltikus cont- 
ractiók  sebessége és az összehúzó
dások am plitúdója csökken, a bete
gek gyakran dysphagiáról panasz
kodnak. A thyreoid kezelés során e 
csökkent működés gyakran javul, 
ill. helyreáll. Az am yloid lerakódás 
dilatatió t, atoniát, a perisztaltikus 
m űködés leállását okozza.

B ár a hypokalaem ia panalytikus 
ileust, a gastrointestinalis traktus 
a ton iá já t okozó hatása  ism ert, az 
esophagus vonatkozásában hasonló 
következm ényről nem  tudunk. Nem 
vizsgálták korábban, hogy a serum  
elektrolytekben, a sav-bázis egyen
súlyban, ill. az osm olalitásban bekö
vetkező változások befolyásolják-e 
a nyelőcső m otoros működését. 
Ü jabb kutatások a r ra  u talnak, hogy 
a m etabolikus acidosist követheti 
m otoros dysfunctio kialakulása. 
B iztosan észleltek azonban ilyen 
m űködészavart acut és chronikus 
alkoholizm usban. A cut ethanolbe- 
v ite l a fölső és az alsó  esophagus 
sphincter m űködését gáto lja első
sorban, de az egész esophagus izom- 
za t tevékenységét érin ti. Reversibi- 
lis behatásról van  szó, m ely  8—24 
óra elteltével szűnik meg. Mecha
nizm usa tisztázatlan, eddig nem 
iden tifikált gátló anyag fölszabadu
lása nem zárható ki. A chronikus 
alkoholizm us esophagus laedáló h a 
tása ezzel szem ben neuropathiás 
eredetű.

Az „egyéb” csoport esophagust 
érin tő  betegségei közt a presbye- 
sophagus't, az anaem ia perniciosát, 
neoplasm ákat, m oniliasist, a  San- 
difer-syndrom át, az  epiderm olysis 
bullosát és különböző drogok szere



pét tekintik  át. Az anaem ia pern i
ciosa részben az alsó esophagealis 
sphincter m űködését károsítja, rész
ben a gastrin  hatás gátlásán ke
resztül okoz m űködészavart. A kö
vetkezményes izom atrophia is pa- 
thogenetikai tényező. A m oniliasis 
hatása az esophagus contractióinak 
csökkentésében, am plitúdójuk be
folyásolásában áll. A Sandifer- 
syndrom a gyerm ekkorban je len tke
zik, a fej és a nyak ismétlőidő hy- 
perextensiójából, gastroesophagealis 
refluxból és h ia tus herm ából álló 
trias jellemzi. Az epidermolysis bu l
losa különböző typusaiból az 
e.-dystrophica okoz károsodást, 
nyálkahártya fekélyek létrehozása
Utjan' W inkler Gábor dr.

Az esophagus spontán rupturája.
Beersiek, F. és mtsai. (Abt. fü r  
Allgem. C hirurgie der Chirurg. 
Klin. u. Poliklin.; U niversitätskli
nikum  der G esam thochschule Es
sen) Deutsche medizinische W o
chenschrift 1976, 101, 1719—1723.

A spontán  nyelócső-ruptura — 
első leíró ja u tán  B oerhaave-synd- 
rom a — a  r itk a  kórképek közé 
tartozik. A m int az t a spontán név 
is tükrözi, nem  traum ás eredet 
alapján, nem  gyulladás következ
tében vagy egyéb ism ert tényező 
okozta falkárosodás ta la ján  a laku l 
ki. A klinikai kép, tüne ttan  és the- 
rápia ism ertetését 3 sa já t esetük 
dem onstrálásával teszik teljessé.

48, 50 és 58 éves betegeik eseté
ben a diagnosis! prim eren fölállí
tan iuk  nem  sikerült, panaszaik 
nem  egészen típusos volta, kísérő- 
betegségeik s a syndrom a ritka  
előfordulása folytán. M inden bete
gük beszám olt hányingerről, h á 
nyásról, émelygésről, erős fájdalom  
azonban csak egyiküknél je len tke
zett, m áskor nyom ásérzetet jelez
tek  csak. Pneum onia, em pyem a 
pleurae is tá rsu lt esetenként a k li
nikai képhez. Az esophagus ru p tu ra  
gyanújának  fölvetését gastrogra- 
finnal végzett nyeletéses vizsgálat 
követte, ez jelentős segítséget ny ú j
to tt a diagnosis fölállításához.

Az utóbbi 12 évben 165 esetről 
szám oltak be közleményekben. Az 
esetek többségében erőltete tt h á 
nyások után. voluminosus étkezé
seket követően, alkohol abusus ta 
laján , nehéz defecatio következté
ben a laku lt ki a károsodás. Á lta
lánosságban m egállapítható, hogy 
hirtelen, nagym érvű intraesopha- 
gealis nyom ásem elkedés vezet a 
rup tu ra  fölléptéhez, azaz, ha e nyo
m ás — bárm ily ok folytán — 200 
hgmm fölé em elkedik. Sajnálatos 
„in vivo k ísérletként” szolgált H e
berer és m tsainak  29 éves férfibe
tege. aki egy 6—7 atm osphera tú l
nyomás a la tt álló hordót nyito tt 
meg, s a nyomás alól fölszabadult 
gáz szájába, s pharynxába jutott, 
m elynek következm énye az eso
phagus 7 cm hosszú ru p tu rá ja  lett. 
A laesiók leggyakrabban a nyelőcső 
alsó szakaszán alaku lnak  ki, mivel 
e szakasz a legkevésbé védett, s a

fal e része gyöngébb más részekhez 
képest.

Az esetek többségében hányás 
jelentkezik, melyet heves re tro - 
sternalis, kisugárzó fájdalom  követ. 
Mély légvételkor, csukláskor, ú jabb  
hányás esetén a  fájdalom  in tenz i
tása fokozódik. Dyspnoe, cyanosis, 
tachycardia, hőemelkedés, shock- 
jelek  észlelhetők. Később véres h á 
nyások észlelhetők, ptx, hydroptx  
és/vagy pleuralis folyadékgyülem  
is kim utatható. Machler úgy ta rtja , 
hogy a hányás, tho rax-tá ji fá jd a 
lom, subcutan  em physema sym p
tom a triásza kórjelző. A diagnosis 
biztonsággal a vízoldékony k o n t
rasztanyaggal végzett nyelésvizsgá- 
'a tta l á llítható  föl.

A megoldás m inden esetben 
operatív. Minél korábban tö rtén ik  
a műtét, annál jobbak a  prognosz
tikai kilátások. A továbbiakban is
m ertetik  a  m űtéti megoldásokat, 
hozzátéve, hogy a sebészi technika 
és a diagnosztizálási lehetőségek 
javulása ellenére is még m indig 
magas a letalitas.

W inkler Gábor dr.

A szénhidrát-étrend, a simaizom 
spazmus és a colon betegségei. D.
S. Grimes (Departm ent of M edi
cine, W ithington Hospital, M an
chester 20 8LR. England): The 
Lancet, 1976, í, 395—397.

A szerző a  m agas kalóriaértékű, 
salakanyagszegény, szénhidrát dús 
é trendet — m in t a colon kü lönbö
ző betegségeinek közös etio lógiáját 
— tárgyalja közleményében.

A salakanyagdús széklet a  co- 
lonban pufferező szerepet tö lt be, 
s  ezzel megelőzhető a colonon b e
lüli nyomás fokozódása. A tartós 
szénhidrát dús, salakanyagszegény 
étrend  fogyasztása elvezetett a co
lonon belüli nyomás fokozódásá
hoz, am ely közös etiológiai lán c
szem et je len t a  colon különböző 
betegségeinek kialakulására. A co
lonon belüli nyomás m értékétől, 
illetve időbeli fennállásától füg
gően a laku lha tnak  ki a  colon k ü 
lönböző betegségei (diverticulosis, 
irritab ilis  colon syndroma, colitis 
ulcerosa, non-occlusiv ischaem iás 
colitis, pseudom em brános colitis).

A colon diverticulosis epidem io
lógiai tanulm ányozása során f i
gyelték meg, hogy a szénhidrát 
dús, salakanyagszegény é tren d fo 
gyasztók colonjában a  colonon be
lüli nyomás fokozódott. Ha ezen 
egyének salakanyagdús étrendet 
fogyasztottak, akkor a  colonon b e
lüli nyomásfokozódás megszűnt.

Az irritab itis colon syndrom ában 
szenvedőkben a  colonon belüli 
nyom ás fokozott, am ely a  szerző 
m agyarázata szerin t kapcsolatba 
hozható a szénhidrátétrenddel.

A colitis ulcerosa esetében a 
szerző m agyarázatá t a  következők 
tám asztják  a lá : 1. a  colon alsó ré 
szében a  colitis ulcerosa gyakran 
együtt já r  a diverticulosissal, v a la 
m in t az irritab ilis  colon syndro- 
m ával; 2. a  colonon belüli nyom ás

fokozódás együtt já r  a betegség 
recidivájával, a betegség rom lásá
val; 3. a colitis ulcerosában a  rö n t
genvizsgálat igen gyakran m u ta t 
colon spazm ust; 4. a  colon-izomzat 
hypertrophiája gyakran m eg talál
ható colitis ulcerosában, d iverti- 
culosásban, illetve irritab ilis colon 
syndrom ában; 5. a colitis ulcerosa 
remissiós idejében a  k lin ikai ké
pet az irr itab ilis  colon syndrom a 
dom inálja (hasmenések, colica- 
szerű fájdalm ak). A diverticulosis 
illetve az irritab ilis  colon syndro
ma esetében a  colon-nyálkahártya 
ép, míg a  colitis ulcerosa esetében 
m ár sérült.

A non-occlusiv ischaem iás coli
tis esetében a  colon-nyálkahártya- 
károsodás a colonon belüli nyom ás 
fokozódása következtében jön lé t
re, s nem prim éren  az-érelváltozá
sok következtében. E kórkép sú 
lyosabb fo rm ájában  alakul ki a 
pseudom em brános colitis, am ely
nél az em líte tt m echanizm usok 
alapján  nyálkahártya-inecrosis és 
oedema is keletkezik.

A szerző m agyarázata szerin t a  
colon különböző betegségeinek kö
zös etiológiai elindító ja a  sa lak 
anyagszegény, szénhidrát dús é t
rend fogyasztása. Ilyen é tren d  fo
gyasztásakor a  colonon belüli 
..pufferező funkció” csökken vagy 
kiesik, és ez a  colonon belüli nyo
más fokozódásához vezet. A colo
non belüli nyom ás m értékétől, va
lam int fennállásának  idejétől füg
gően enyhe esetekben d iverticulo
sis, illetve irritab ilis  colon syndro
ma a lak u lh a t ki (ezen esetekben 
még nem  jö n  lé tre  nyálkahártya
károsodás), súlyosabb esetben co
litis ulcerosa, non-occlusiv isch
aemiás colitis, illetve' pseudo
m em brános colitis. A következő 
sorrend egyben a  colon különböző 
betegségeinek súlyossági so rrend
jé t is je len ti: diverticulosis, ir r i
tabilis colon syndrom a, colitis u l
cerosa, non-occlusiv ischaem iás 
colitis és pseudom em brános coli-
^ Sé M ózsik Gyula dr.

Vizsgálatok colitis ulcerosás szö
vet átvihető kórokozó ágensének 
bizonyítására. Cave, D. R. és m tsai 
(Departm ent of Surgery, St. G eor
ge’s Hospital, and Medical R e
search Tuberculosis and Chest D i
seases Unit, Brom pton Hospital,
London.) Lancet, 1976, I, No. 7973,
1311.

A szerző és m unkacsoportja csak
nem 10 éves szívós és egyre igé
nyesebb m unkam ódszereket a lka l
mazó vizsgálatainak eredm ényeit 
közli a dolgozat. Ugyanezen idő 
a latt más m unkacsoportok kevésbé 
körültekintő tanulm ányai nem já r 
hattak  m egbízható észlelésekkel.

Cave és m unkatársai colitis u l
cerosában szenvedő egyének fris
sen resecált bélrészleteiből (ileum / - \  
és colon, valam in t m esenterialis ( т п  
nyirokcsomók) készített hom ogena- ' r j
tűm  100, ille tve  0,2 f i m  m ennyisé- ---------
gét in jic iá lták  New Zealand 233



W hite nyulaknak iv. vagy az 
ileum - és colon-falba. H árom ha
vonta laparotom ia kap csán  bél- 
biopsiával ellenőrizték a kialakuló 
szöveti elváltozásokat. M ár 3 hónap 
m últán és a 12 hónap m ú lva tö r
ténő leölés utáni boncolási anyag
ban a hum an donorokban lá to tta k 
hoz hasonló elváltozások m u ta t
koztak: előbb a m ucosa acut 
genny sejtes beszűrődése, felületes 
ulceratiója, később a bélfa l vagy/és 
a  nyirokszövet g ranulom ás folya
mata.

Hasonló szöveti laesiók m u ta t
koztak 4 közül 3 nyúl vastagbelé
ben m iután iv. vagy colon-falba 
inoculáltak hasonló dosisban az 
előző módon más n y ú lban  keltett 
m esenterialis nyirokcsom ó-granu- 
loma szövet-hom ogenatum ot, tehát 
passageból származó anyagot. Ezek 
a passage kapcsán k e lte tt e lválto
zások 6—13 hó m úlva a lak u ltak  ki. 
A2G egértörzs 30 egyedébe hasonló 
minőségű és dosisu hum an  eredetű 
homogenatum ot in jiciá lva részben 
a hátsó talpba vagy in traperito - 
nealisan: 3 állatnál m utatkozott 
granulom ás elváltozás (epitheloid 
sejtes, néha Langhans óriássejtes 
sarjadzás) részben az in jic iá lt és 
m ásik oldali ta lpban a bélben, 
m ájban, vagy/és a lépben 3—22 hó
nap m últán. Az Időszakos szövet
tani vizsgálatok b izonyították, hogy 
ahol egyszer granulom a képződött, 
ott pensistált is. A rec tu m  m inden 
esetben megkímélt m arad t. Nem 
alakultak  ki laesiók a norm ál kont
roll szövettel kezelt nyu lakban  és 
egerekben.

Megjegyzendő, hogy a homoge- 
natum  kis adagja hatásosabb  és 
nagyobb gyakoriságot előidéző té
nyezőnek látszott.

Egyes human donorok homoge- 
natum ai nagyobb szám ban okoztak 
laesiót másokéhoz viszonyítva; a 
szöveti kép a Crohn-betegségben 
szenvedők bél-hom ogenisatum ával 
előidézett elváltozásokhoz hasonlí
tott, eloszlást és m értéket tekintve 
is.

A szerzők kísérleti eredm ényei
ket egységes hypothesis bizonyíté
kául tekin tik : a Crohn-betegség és 
a colitis ulcerosa egynél több, meg
ú ju lásra képes, átv ihető  ágens las
san ható (6—9—22 hó) reactiója- 
ként fogható fel egyéb tényezők 
meljett. Míg a k ísérleti á lla tok  job
bára egyöntetűbb h a jlam o t m utat
tak idült lobos bes-zűrődés vagy in
kább granulom a-képződés irányá
ban, em bernél a laesiók k lin ikai és 
histológiai variatiói genetikus stb. 
tényezőktől függően erősen külön
böznek.

[Ref.: A Crohn-betegség és coli
tis ulcerosa klinikopathologiájának  
más kutatói is fe lh ív já k  a figyel
m et a genetikai m eghatározók: 
néurovegetatív m etabolikus defec- 
tusok, im munológiai alteratiók 
(p l:  kóros kom plem ent aktiváció) 
és külső tényezők társulására, mely  
a Cave és m unkatársai szerin t bi
zonyítottan létező ágensekkel ta- 
lálkozva kialakítja a m an ifest meg- 

2 3 4  betegedést.f Hollósi K atalin  dr.

A  heveny hasmenéses beteg el
látása. Satterw hite, T. K., DuPont,
H. L. (University of Texas H ealth 
Science Center, School P rogram  in 
Infectious Diseases, H ouston): JA 
MA. 1977. 236, 2662—2664.

A hasm enés egyike a leggyako
ribb  heveny betegségeknek. Lefo
lyásukat illetően egy részük spon
tán gyógyul, egy részük lefolyását 
a specifikus theráp ia rövidíti meg, 
míg egy részükben a specifikus 
the ráp ia  életm entő beavatkozásnak 
számít.

A nnak eldöntése, hogy hasm enés 
m iatt kell-e hospitalizálni a  bete
get, több m indentől függ: kórház
ba irányítandók  a  nagyon fia ta l és 
nagyon idős em berek, azok, akiken 
általános toxikus tünetek  észlelhe
tők, ak ik  hyperpyrexiásalk vagy 
dehydráltak. Ilyen esetekben kór
házban is perm anens m egfigyelé
sükre van szükség. O tthoni körü l
m ények közöt eléktro ly t-statusuk 
rendbehozatala a legfontosabb ko
rai feladat.

Számos gyógyszerről ism ert, hogy 
hasm enést idézhet elő. Ilyenek: az 
antibiotikum ok, a w arfarin , a  thy 
reoidea preparátum ok, az antim e- 
tabolitok. Az an tib io tikum ok okoz
ta bélártalom ra legjellem zőbb a 
súlyos pseudom em branosus colitis 
képének kialakulása. G yakran  m ár 
az antib io tikus theráp ia befejezése 
u tán  lép fel. Gyógyszeres eredet 
esetén a  gyanúsított szer azonnali 
elhagyása u tán  lehetőleg rectosco- 
piával kell tisztázni, van-e pseu- 
dom em bran képződés ? Különösen 
gondos kivizsgálás szükséges, ha a 
széklet v ért is tartalm azott.

Gyakori, hogy halm ozottan elő
forduló hasm enéses esetek közös 
okra vezethetők vissza; leginkább 
valam iféle ételre. Ha ezek az ese
tek nem já rnák  lázzal, feltehetőleg 
toxikus eredetűek. Staphylococcus 
eredetre utal a  hányás és a 2— 1 
órás incubatiós periodus, m íg a 12 
—16 órás lappangási idő Clostri
dium perfringens okozta hasm e
nésre tereli a  gyanút. H a a beteg 
lázas is, a  székletből többnyire Sal
monella, vagy Shigella tenyészik 
ki. N yáron tengeri hal vagy rák  
fogyasztása u táni hasm enésben 
vibrio parahaem olyticus a kóroko
zó.

H a alim entaris eredetű  hasm e
nésben kórokozót nem  sikerü l k i
deríteni, de ha a  hasm enés és a 
toxikus állapot persistál, a leg
gondosabb m egfigyelésre van  szük
ség.

A székletben fellelhető (vagy 
hiányzó!) leukocyták és mononuc- 
learisok diagnosztikus jelentősége 
is nagy. A székletben levő nyálka 
m ikroszkópos vizsgálata (kevés 
nyálkát azonos m ennyiségű Loeff- 
ler-féle  m ethy len kékkel elkeve
rünk) gyorsan elvégezhető. Leuko
cyták jelenléte bacteria lis okra 
utal. Leukocyták lá th a tó k  még a 
colitis ulcerosás és antibiotikum ok 
okozta hasm enéses beteg székleté
ben is. A vírusok, toxinok, para
ziták  okozta hasm enéses széklet

ben leukocyták nincsenek (staphy
lococcus, Clostridium, vibrio chole
rae, G iardia, vírus).

H osszabb ideig fennálló hasm e
nés esetén  a parazitológiai vizsgá
la to t soha sem szabad elm ulasz
tani. Leggyakrabban G iardiát, en 
tam oeba histolyticát, dientam oeba 
fragilist lehet kim utatni.

Ha egy hasmenés, am ely heve
nyen kezdődött, két hét m úlva is 
változatlanul fennáll, és pontos oka 
ism eretlen, vékonybél asp ira tum  és 
biopsiás anyag  vizsgálata is szük
séges a m alignus folyam at felism e
rése vagy kizárása érdekében.

Berkessy Sándor dr.

Csecsemő- és gyermekgyógyászat
Bölcsőhalál és a 3. kopoltyúív.

G eertinger, P. (University Institu te 
of Forensic Medicine, Copenhagen, 
D enm ark): Lancet, 1976, 2, No. 
7988. 716—717

B ölcsőhalált haltak  parathyreoi
dea jában  jelentős m ikro- m akro
szkópos elváltozást ta lá ltak  a ku ta
tók; ennek  lényege a thym us állo
m ányával tö rtén t szöveti összekap
csolódás. Rendszerint az alsó pár 
parathyreo idea (III) és a cervicalis 
thym us között jön ez létre. Hogy 
ennek van-e  tényleges szerepe a 
h irte len  halálban, arró l lehet vi
tatkozni, m indenesetre a piciny 
szervekkel általában keveset tö
rődnek a boncolás során, s így azok 
kisebb-nagyobb fejlődési zavarai 
nem  is kerü lnek  felismerésre.

A carotis törzs vizsgálata is fi
gyelem re méltó eredm ényekre ve
zetett a  h irte len  halállal kapcsola
tosan. Az átlag  fiziológiás értéktől 
legalább 86% -ban eltérőnek bizo
nyult a glomus caroticum  tömege, 
szem ben az egészséges kontrolloké- 
val; ezekben mintegy 2,6-szor n a
gyobb a volumen. A szerző úgy 
gondolja, hogy a carotis törzs és a 
parathyreo idea ezen rendellenessé
ge az érin te ttben  m ár a megszüle
téskor is létezik, sőt ta lán  a te r
hesség a la tt is. A glomus abnor
m ális töm ege m inden bizonnyal a 
carotis törzs eredendő fejlődési za
vara ; esetleg az afferens, illetve 
efferens idegi kapcsolat játszik 
benne szerepet. Ennek következm é
nye lenne ta lán  az apnoe is, am ely 
á lta láb an  megelőzi a h irte len  halál 
beállását.

A bölcsőhalál végsősoron azért 
következik be, m ert a felső légút 
elzáródik az oropharyngedlis régió
ban idegi és^vagy anatóm iai okok 
következtében. K ísérletesen bizo
ny íto ttak  egy lényeges reflexutat, 
legalábbis bárányokban és m aj
m okban: ezek szerint receptor 
szervként az oropharynx ízlelő 
bimbói szerepelnének, s a nervus 
laryngeus superior közvetítené az 
ingert. A légúti elzáródás végső
soron az izom elernyedésének kö
vetkezm énye amely a ,.szemteke- 
rezgéses” alvás g la tt következik be 
véglegesen. Az ebben szerepet já t
szó izm ok részt vesznek a nyelés



ben és a szívásban is és bizonyos 
különbség figyelhető meg funkció
jukban aszerint, hogy a csecsemő 
szopik-e, vagy üvegből táplálkozik.

Embryologiai szem pontból a há
rom — látszólag össze nem  tartozó 
— regio egybekapcsolható, azaz a 
parathyreoidea és thym us egyesü
lése, a carotis törzs hypoplasiája, 
valam int a légzés k im aradása az 
oropharyngealis regió anatóm iai és 
beidegzési zavara következtében. Ez 
a közös kapocs a 3. kopoltyúív, 
amelyből a három  szerv kifejlődik.

Ontogenetikai értelem ben a 
struk turális fejlődés rendkívül szo
ros, phylogenetikai vonalon azon
ban ez még kifejezettebb. A gyí
kokban és a m adarakban  a pa
rathyreoidea III és a carotis törzs 
egyetlen szervvé fejlődik, így a glo
mus caroticum , a carotis törzs szö- 
vetileg is szorosan összekapcsolt a 
parathyreoidea állom ányával (igazi 
paiathyreoidea-carotis törzs egy
ség). Az erszényesekben, kecskék
ben és a juhban  a két szerv hason
lóképpen szorosan egymás m ellett 
található : a parathyreoidea III oly
kor körülfogja a carotis törzset.

Emberben a rendellenes lefutású 
carotis törzs ritka, ha mégis elő
fordul, akkor az a parathyreoidea 
III szomszédságában fut. A carotis 
törzset em berben és néhány közeli 
speciesben főleg a nervus glosso
pharyngeus idegzi be és csak ki
sebb m értékben a nervus laryngeus 
superior. Ez a két ideg innerválja  
az oropharynxot is a nyelvgyöktől 
a hangszalagokig. Az oropharynx 
fontos m esoderm alis elemei is a 3. 
ívből fejlődnek, így pl. a stylo- 
pharyngealis izom. am elynek a 
nyelés akara tlan  fázisában fontos 
szerep iut.

A 3. kopoltyúív fejlődési zavara 
az első trim esterben végsősoron va
lószínűleg azzal a következm énnyel 
jár, hogv hypoplasiás lesz a pa
rathyreoidea III és fuzionál a thy- 
mussal. hypoplasiás m arad  a caro
tis törzs is. és gyengén fejlődik ki a 
nervus glossopharyngeus valam int 
a nervus laryngeus superior: m ár- 
nedig ezek végzik az oropharyngea
lis szakasz innervációját. Ennek a 
fejlődési anom áliának az oka talán 
az embryo táplálkozási zavara  a 
terhesség első két hónapjában.

A szerző a következőkkel zária 
fejtegetéseit: m ár 10 évvel ezelőtt 
felism erte — elsőként —. hogy a 
bölcsőhalál pathoanatom iai okát el
sősorban a 3. kopoltyúív fejlődésé
ben kell keresni; ennek igazságáról 
ma jobban meg van győződve, m int

Kiss Szabó A ntal dr.

A hirtelen-váratlan csecsemőkori 
halál és az elektromágneses mezők.
Eckert, E. E. (Green B riar Lane, 
Newtown, U SA ): M edizinische K li
nik, 1976, 71, 1500—1505.

A h irte len  és v ára tlan  csecsemő- 
halál — a nagy szám ok és a gya
koriság m ia tt — m indig is prob
lém ája volt a gyerm ek- és az igaz
ságügyi orvostannak. Csak a Né
m et Szövetségi K öztársaságban

2000—4000 csecsemő hal meg ek
ként évente, s ez a szám az USA- 
ban eléri a 10 000-et.

A szerzőt sa já t vizsgálatai m eg
ind ítására tulajdonképpen ké t drá
mai közlés indította. Egyik a 
Newsweek am erikai hetilap h a
sábjain lá to tt napvilágot, s eszerint 
egy philadelphiai családnak a 9. 
csecsemője is hirtelenül, indokolat
lanul és vára tlanu l halt meg; a 
másik közlés a Pediatrics-ből szár
mazik: jó anyagi körülm ények kö
zött élő adoptáló szülőknek egy
m ásután három , különböző szár
mazású fogadott csecsemője halt 
meg hasonló körülm ények között. 
M indkét közlés a rra  enged követ
keztetni, hogy itt  a környezetnek  
lehet valam i egészen különleges 
hatása. A szerző fizikális á rta lm ak 
ra gondol, am elyek — szerinte — 
elektrom os és mágneses jellegűek. 
Ezért Ph iladelph iában  további 337, 
Ham burg városában  pedig 294 h a 
lálesetet vett tüzetes vizsgálat alá. 
A philadelphiai vizsgálatokban 
mintegy 200 család lakása körül 
lehetett olyan viszonyokat találni, 
am elyek elektrom os és/vagy m ág
neses helyi anom áliára u ta ltak  
(esetleg a halá l okára).

1. E lektrom os vezetékek közelsé
ge és azok fogadó állomása (lehet
séges ok: nagyerejű befutó áram ).

2. Vasút és vízvezetékek közti te 
rületek (lehetséges ok: vezetett, 
szórt földi áram lások).

3. Vasúti pályaszakaszok közti 
különféle rendszerek: vasútvonal 
— országút.

4. Vasúti pályaszakaszok végál
lomásai.

5. Elektrom osan mágnesezett víz
vezetékrendszer közelsége.

6. Elektrom os pályaszakaszok k a
nyarulatai (lehetséges ok: a legrö
videbb úton találkoznak az elek tro
mos talajáram lások).

7. Különféle létesítm ények helyi 
tömörülése: drótnélküli adóállo
más, légikikötő, magasfeszültségű 
vezetékek, tem plom  villám hárító 
val (lehetséges ok: elektrom ágneses 
hullámok, radar, elektrostatikus 
mezők, talajelektrom osság, an ten 
nahatás).

A ham burgi vizsgálatokban is a 
környék technikai berendezéseire 
kellett elsősorban gondolni. Majd 
m inden vizsgált telep bőségesen el
láto tt volt elektrom os vezetékrend
szerekkel. Mivel a talaj és az e lek t
romosság kapcsolatban  van, aligha 
tekinthető közömbösnek, hogy a 
csecsemő a lakás melyik em eletén 
lakik. N yilvánvalóan az a veszé
lyeztetettebb, aki a talajhoz közel 
az alsó szinteken él. Ez H am burg
ban bizonyítható is volt. Az ösz- 
szes haláleset 73%-a pincéből, 
földszintről, vagy az első emeletről 
kerü lt ki.

Az elhalt csecsemőknek és az 
elektrom ágneses hatásnak  k ite tt 
kísérleti patkányoknak  van egy 
közös jellem zője, éspedig a légutak, 
bronchusok, középfül gyakori gyul
ladásos jelensége (42-től 82%-ig). 
Egyesek szerin t még az igen gyen

ge elektrom ágneses mező is h a 
tással van az érzékszervekre, ideg- 
rendszerre és endocrin apparátusra, 
mi több az így érin tett csecsemők
ben zavart lesz a Ca-anyagcsere is. 
Az eddigi tapasztalatok a lap ján  fel 
kell tételeznünk, hogy m eghatáro
zott m ágneses és/vagy elektrom os 
mező tartós behatása arra érzé
keny, vagy érzékennyé te tt csecse
m őben m egfordíthatatlan és ezért 
veszélyes változásokat hív életre a 
szabályozó rendszerben. Ezt a vá l
tozást az alvás alatt bekövetkező  
funkció-csökkenés még tovább fo 
kozza; ta lán  éppen ezért követke
zik be a legtöbb váratlan  halá l a l
vás idején.

A hypothesis m indenesetre to 
vábbi gyakorlati vizsgálatokat igé
nyel m ég: bizonyosan meg kell 
mérni az így szerencsétlenül já rt 
családok lakásainak közelében az 
elektrom ágneses tér erősségét, sőt 
azt ki kell egészíteni á lla tk ísérle
tekkel. Ezeknek az ism ereteknek a 
b irtokában  aztán olyan árnyékolá- 
si m ódszereket kell m ajd kidolgoz
ni. am elyek védelmet nyú jtanak  
a veszélyeztetett csecsemőknek.

Kiss Szabó A n ta l dr.

Az anti-epilepsiás kezelés ellen
őrzése. Gordon, N. (Booth Hall 
C hildren 's Hospital. Blackley, 
M anchester, M9 2AA): Develop. 
Med. Child Neurol. 1976, 18, 535— 
537.

G yakran  találkozunk avval a 
m egállapítással, hogy a  'toxikus 
m ellékhatások elkerülhetők, ha 
nem egyetlen  gyógyszert haszná
lunk az epilepsia kezelésében, m i
u tán  kért vlagy tóbib szer együ tt 
alacsonyabb adagban a lkalm azha
tó. Nem kétséges, hogy ez ham is 
érvelés, m iu tán  ilyenkor rendsze
rin t egy ik  szerrel sem lehet m eg
felelő te ráp iás szintet biztosítani.
Több gyógyszernek csák akkor 
van létjogosultsága, ha nem egy
fajta epilepsiával állunk szem 
ben, pl. absence és grandm al.

Egyesek kim utatták, hogy phe- 
nytoinnal is lehet eredm ényesen 
kezelni a grandm al roham ukat, ha 
megfelelő serum  szint b iz to sítha
tó. M egállapították, hogy s ta n 
dard dózis használata  esetén a  se. 
rum szin tben  Igén nagy ingadozá
sok lehetsógesék és azonos dózis 
m ellett a serum  szint idővel je 
lentősen csökken. Ez is am ellett 
szól, hogy a serum ban a gyógy
szerszintet rendszeresen ellenőriz , 
ni kell. különösen akkor, ha a te 
rápia elégtelenné válik.

Ha az anticonvulsiv szerek túl 
magas sz in te t érnek el. különösen 
a phenyttoin esetében, az a  gör
csök gyakoriságát fokozhatja. Ez 
a paradox intoxicatio a  tú ladago 
lás egyéb jelei nélkül is  bekövet
kezhet. Lehet, hogy ez is közve
te tt b izonyíték  a  szer enzym  in 
ductor h a tá sá ra  vonatkozóan.

Bárm i is a  mechanizmus, te k in 
tetbe kell venni az in toxicatio  
eredményiéként kialakuló comvui- 235



sio szaporodást és ez csak a  se
rum  sz in t rendszeres ellenőrzésé
vel védhető tó, és a gyógyszer 
csökkentésére bekövetkező Mimi
kái javu lással bizonyítható.

Nyomós érvek  szólnak am ellett, 
hogy a  gyermekek epilepsziás' gör_ 
cseit egyetlen gyógyszerrel kell 
befolyásolni, m ielőtt m ásfa jta  ke
zeléssel próbálkoznánk. -Ennek é r
dekében is m eg . kell határozn i a 
serum  szintet, m ert különben a 
dózis alacsony, vagy tú l  m agas 
lesz. Ha az  alkalm azott szer nem 
befolyásolja a görcsöket, vagy 
m eg nem  engedhető m ellékhatáso 
k a t okoz, megfelelő kiegészítő s-zer 
választandó. Amikor ez utóbbi 
megfelelő szintet ér el, az  első 
szert fokozatosam el kell hagyni 
a klinikai állapot figyelem be vé
telével. A kombinációk a lk a lm a
zása esetén tudni kell, ihogy pl. a 
sulithiam fokozza a  pheny to in  v é r
szintjét, m íg a b a rb itu rá t csök
kenti a Valproátét. Ez is a lá tá 
m asztja a  serum szin t ellenőrzé
sének szükségességét.

Amilyen erős ervek  szólnak 
am ellett, hogy az amtiepilepsiás 
szerek szin tjét a m inim um on -kell 
ta rtan i, ugyanilyen érvek  szólnak 
a kezelés időtartam a m elle tt. Ha 
a gyerm ek bizonyos ideig görcs- 
m entes, a  kezelés leá llítá sa  reci- 
dívá-hoz -vezethet és n incs bizto
síték, hogy ez m ikor következik 
be. Ez független a tünetm entesség 
idejétől. A kezelés m egszünteté
sénél figyelembe veendő: a beteg 
kora, a  görcsök súlyossága, az 
anam nesis (traum a stb.), agy i ká
rosodása fennállása, a családi te r
helő adatok. Ha elfogadjuk, -hogy 
az anti-epilepsiás -kezelés veszé
lyei fokozottabbak a növekvő 
gyerm ekben, m in t a  felnőttben, lo
gikus a kezelést abbahagyni egy
két évvel az  utolsó görcs u tán , h a 
csak nincs különösebb kontraim - 
dikáció. Biztos, hogy jobb m eg
kockáztatn i a recidívát, m in t sok 
gyerm eket feleslegesen kezelni.

A tox ikus m ellékhatások m e l
le tt egyéb fak torokat is figyelem , 
be kell venni. Előfordul, hogy is 
m ételt próbálkozások és in ten z í
vebb kezelés ellenére la görcsök 
halm ozódnak a toxicitás jelei n é l
kül is. Ilyenkor a kezelés szüne
te lte tésére  a  ‘beteg állapota ja v u l, 
hat, b á r  ez nem gyakori jelenség.

Az elm ondottak  azonban nem  
érvek -az epilepsia gyógyszeres ke
zelésével szemben. A kezelést gon
dosan m eg kell tervezni, h a tása  
rendszeresen ellenőrzendő. Egyre 
inkább m egbocsáthatatlan  a  vé
le tlen re  b ízo tt dozírozás vagy a 
po-lypragmasia, azért m ert a görcs, 
roham ok nem  szűntek m eg az e l
ső alkalm azo tt gyógyszerre. M in
dig te k in te tb e  kell venni, hogy az 
epilepsia kezelésében sókkal tö b 
bet kell tennünk, m in t csak egy. 
szerűen felírn i a  tab lettákat.

Kiss P éter ár.

Vese arteriographia jelentősége a 
nem magyarázható gyermekkori és 
serdülőkori hypertoniák értékelé
sében. M. Korobkln, D. L. P erlő i, 
A. J. Palubinskas (Dept, of R adio
logy and Medicine, Univ. of C ali
fornia School of M edicine): J. P e 
diatrics 1976, 88, 388—393.

Nem ism ert az arte ria  renalis 
szűkület gyakorisága a hyperton iá- 
ban szenvedő gyermekek között. A 
szerzők 101 olyan 20 év a la tti hy- 
pertoniás betegen végeztek vese- 
arteriographiát, akikben a vesepa- 
renchym a és a mellékvese beteg 
sége, továbbá a coarctatio aortae 
k izárható  volt, és 24 esetben ész
lelték az a rte ria  renalis szűkületét. 
Az arteriographiát indokoltnak 
lá tják , ha a diastolés nyomás 90 
H gm m  feletti, a súlyos hyperton ia 
a gyógyszeres kezelésre rosszul re a 
gál, hasi zörej hallható és a  k ivá
lasztásos urogram m on a következő 
kóros je lek  észlelhetők: különbözik 
a két vese mérete, a kontrasztanyag

m egjelenési ideje és koncentráció
ja.

A hypertoniás betegek szám a az 
életkorral párhuzam osan em elke
dik, a 101 gyerm ek 10 % -a volt 6 év 
a la tti és 48 % -a 16—19 év közötti, 
ugyanakkor az arte ria  renalis szű
kület gyakorisága az életkorral 
párhuzam osan csökken: 6 év a latt 
60 %, 16— 19 év között 15 %. A 24 
arte ria  renalis szűkületben szenve
dő gyerm ek közül 20-ban a szűkü
le t egyoldali, 12 esetben jobb oldali, 
4 betegben kétoldali. 19 gyerm eket 
m űtötték  meg, közülük 16 beteg 
sorsát követték átlagosan 5 évig. 
13 gyerm ek vérnyom ása norm ális 
gyógyszeres kezelés nélkül, egy be
teg tensió ja csak gyógyszerrel ta r t
ható a norm ális szinten és csak 
kettő m arad t hypertoniás a m űtét 
u tán  a gyógyszeres kezelés ellené
re. M űtéti megoldások: autolog a r 
tériás bypass graft az a rte ria  hypo
gastrica felhasználásával 10, seg
m ent resectio 3, throm boendarte- 
rectom ia 1 és nephrectom ia vagy 
hem inephrectom ia 5 esetben. U tób
b ira in tra renalis  a rte ria -ág  szűkü
letekor kerü lt sor.

A két vena renalis ren in-kon- 
cen lráció jának m eghatározásával 
választhatók ki azok a betegek, 
akik m űtéttel gyógyíthatók. (A 
szűkület o ldalán a ren in-koncent- 
ráció 1,5—2-szerese az ellenoldali
nak.) Az abdom inalis zörejnek 
van diagnosztikus értéke, b á r 40 % - 
ban az arteriographiás le let nega
tív. A kiválasztásos urographia 
korlá tá it jelzi, hogy az a rte ria  re
nalis szűkületben szenvedőknek 
csak 54% -ában kóros.

Az essentialis hypertonia kezdőd
het gyerm ekkorban és 10 év felett 
sokkal gyakoribb, m in t az artéria  
renalis szűkülete, azonban persis- 
táló és nem  m agyarázható gyer
mekkori hypertoniák esetében m ér
legelni kell a vesearteriographia 
szükségességét, m ert az a rte ria  re 
nalis szűkületben szenvedők több
sége a m űtét u tán  meggyógyul.

Sztriha László dr.

„ N a g y o l d  e l  a  v á z l a t o t ,  a p r ó z d  a  k i d o l g o z á s t .

S o h s e  b a j ,  h a  r ö v i d é  a z  a  b a j ,  h a  t ö b b  a  k e l l e t n é l . ”

G á r d o n y i  G é z a



Gerhard Müller: Klinische Bio
chemie und Laboratoriumdiagnos
tik. — F ür die m edizinische P ra 
xis. — VEB Gustav Fischer Verlag 
Jena. 1977. 267 oldal, 5 ábra, 10 
tábl. Á ra: 19,— M.

A szerző а Halle—W ittenbergi 
Orvosi Egyetem II. sz. Belgyógyá
szati K lin ikájának  laboratórium i 
vezetője. 267 oldalnyi, kem énykö
tésű, szép kivitelű könyve 31 feje
zetben modern, szakszerű á ttek in 
tést nyújt a klinikai biokémia, va
lam int a laboratórium i diagnoszti
ka területéből. Érdekessége a 
könyvnek, hogy első fejezeteiben  
klin ika i laboratóriumi m ethodiká- 
kat tárgyal: anyaggyűjtést, kontro l
lok használatát, m ajd részletesen 
ism erteti a különböző elválasztás
technikai és laboratórium i m egha
tározási módszereket. Ez a fejezet 
jó áttek in tést nyújt a krom atográ- 
fia immuntiiffúzió, RIA vizsgála
tok, biológiai m ódszerekre is a h a
gyományos fotom etriás m éréstech
nikák m ellett. A minőségi kontroll, 
valam int az adatfeldolgozás, adat- 
rögzítésre is kapunk m odern elve
ket, részletes irodalom m al 1975-ig. 
Ez a rész egyharm adát képezi a 
könyvnek. A m ásodik harmadban  
klin ikai biokémiai fe jezetek  követ
keznek, nem a hagyományos tá r 
gyalásm ódban, hanem  a klinikai 
igényeknek megfelelően: így az 
elektrolit, sav-bázis egyensúly, ne
hézfémek m ellett olvasható a fe
hérje anyagcsere, a szénhidrát 
anyagcsere, enzymek, zsíranyagcse
re kérdése. A biokémiai rész felöleli 
a legm odernebb problém ákat, is
m erteti a szerző pl. az atipusos li- 
poproteineket. Részletesen tárgyal
ja  a laboratórium ban használt kü 
lönböző típusú anyagcsere vizsgá
latokat, ism erteti a tárolási m egbe
tegedéseket. Az utolsó harmad  a 
haemoglobin és bom lásterm ékei, 
valam int a szervrendszerek diag
nosztikai kérdéseivel foglalkozik. 
Itt ism erteti a különböző vizsgálati 
módszereket, m egadja a norm ál é r
tékeket. A gyomornál például a 
BAO—MAO technikát, az insulin 
testet, valam in t a gastrin m eghatá
rozást tárgyalja. Érdekes fejezete
ket is ta lá lunk  ebben a részben: pl. 
a kötőszövet fejezetet. I tt  le írja  a 
mucopolysaccharidosisokat, rheu- 
más lázat, valam int rheum atoid 
a rth ritis t, továbbá a lupus erythe- 
matodest, megemlítve a vizsgálati 
m ódszereket: a  mucopolysaccharid 
ürítést, az N -acetyl neuram insav 
m eghatározást, a Steffen testet, a 
rheum a faktor k im utatást, a hydr- 
oxyprolin ürítés vizsgálatot az an ti
streptolysin vizsgálat mellett. A 
m ódszereket elvében ism erteti, 
m egadva a norm ál és kóros értéke
ket. Az endokrinológiai rész a ma

használt módszereket elemzi, m eg
adva a norm ál értékeket. Az utolsó 
fejezet az egységeket tárgyalja , 
részletezve az Sí rendszert (Syste
me International d’Unités). A szer
ző könyvében következetesen 
mMol/1 egységet ad ja  meg, számos 
helyen zárójelben lá thatók  az Sí 
értékek, az enzym eknél pedig a 
nemzetközi U/l egységet használja. 
A könyv írásában érződik, hogy a 
Német Dem okratikus K öztársaság
ban a 7. Gyógyszerkönyv m ellékle
teként kiadott laboratórium i szab
ványm ódszerek és reagensek köny
ve m ár egységes szem léletet a lak í
to tt ki a laboratórium i diagnosz
tika területén.

A könyv hiánypótló szerepet tölt 
be, egyaránt hasznos segédeszköze a 
laboratórium ban dolgozó orvosnak, 
de a belgyógyásznak és a gyakorló 
orvosnak is, m ert a legm odernebb 
módszereket, az elfogadott nem zet
közi nom enklatúrában m egadott 
norm ál értékeket könnyű á ttek in te 
ni a jó felépítésű és felesleges rész
letektől teljesen m entes kézikönyv-
ken ' Ném eth-Csóka M ihály dr.

W. Rick: Klinische Chemie und 
Mikroskopie. 4. átdolgozott kiadós. 
Springer-Verlag, Berlin, H eidel
berg, New York, 1976. 426 oldal, 29 
táblázat, 56 ábra, ebből 13 színes. 
Á ra: 24.80 DM.

A szerző a  Düsseldorfi Egyetem 
K linikai Kémiai és Laboratórium i 
diagnosztikai Intézetének profesz- 
szora. Könyvét abból az anyagból 
állíto tta össze, m elyet tan ítványai
nak előad. Az ok tatásnak az a cél
ja, hogy -az orvostanhallgatók szá
m ára alaptudást nyújtson a k lin i
kai kém iában és m ikroszkópiában.

Az anyag felépítésében és beosz
tásában a didaktikai m eggondolá
sok alapvetőek voltak. A patho- 
physiológiai összefüggésekkel csak 
akkor foglalkozik, ha azok a diag
nosztikus eljárás m egértését meg
könnyítik. A vizsgálati módszerek 
közül csak a gyakorlatban m ár 
bevált eljárásokat ism erteti. Az 
egyes m ódszereket a m indennapos 
orvosi tevékenységben játszott sze
repük és fontosságuk szerin t k e 
zeli. Azokat a módszereket, am e
lyeknek a sürgősségi ellátásban 
van szerepük (pl. vérkép, liquor és 
vizeletvizsgálat, throm bocyta szám  
stb.), részletesen leírja, m ert szük
ségesnek ta rtja , hogy a hallgató  
m egism erkedjék e vizsgálatok el
veivel, gyakorlati kivitelezésével és 
m egtanulja az eredm ények helyes 
értékelését is. Azoknál a módsze
reknél (pl. számos m etabolit kon 
centrációjának m eghatározása, en- 
zym aktivitások m érése stb.) m e
lyeknek technikája bonyolultabb,

vagy az eljárásokat még nem  s ta n 
dardizálták, csak az elveket és az 
értékelést ism erteti.

Részletesen foglalkozik a m eg
bízható eredm ények elérésének 
előfeltételeivel (pl. a beteg elő
készítése, a vizsgálati anyagok 
nyerése és jelölése, megfelelően 
specifikus, érzékeny és rep rodu 
kálható  módszer k iválasztása stb.).
K itér azokra az analitikai zava
rokra, am elyeket a  gyógyszerek, 
vagy azok m etabolitjai okoznak a 
kém iai m eghatározásokban. Ha 
ezek a zavarok ism ertek, az egyes 
vizsgálati m ódszereknél u ta l rájuk.

A könyv fejezetei közül a  hae- 
matológia röviden foglalkozik a 
vérképzéssel, a vér alakos elem ei
vel, m ajd rá té r a vizsgáló e ljá rá 
sok részletes ism ertetésére. Meg
em lít néhány speciális vizsgálatot 
(pl. cytochem iai reakciók) és csak 
vázlatosan foglalkozik a vérkép 
változásaival mononucleosisban és 
leukosisokban. Ebben a fejezetben 
néhány szép színes áb ra  található.

Rövid, de igen célszerűen össze
állíto tt fejezet a haemostaseológia.
A vizsgálatokat aszerint csoporto
sítja, hogy latens alvadási zavart 
kell-e kideríteni, m anifest hae- 
m orrhagiás diathesis okát kell-e 
felfedni, vagy antikoaguláns th e ra 
pia kontro lijáró l van-e szó.

A klinikai kém ia fejezetében — 
mivel a diagnosztikailag fontos 
anyagok quan tita tiv  m eghatározá
sának módszerei még nincsenek 
standardizálva — nem közöl rész
letes leírásokat, csak megbeszéli 
a használatos módszereket, k i
emeli előnyeiket és hátrányaikat.
A quan tita tiv  analitika ú jabb  
módszereinél (atom absorptiós 
photom etria, fluorim etria, coulo- 
m etna) csak az alapelveket ism er
teti, m ert a  különböző készülékek 
kezelését úgyis csak a gyakorlat
ban lehet elsajátítani. Az enzym- 
diagnosztika terü letérő l elsősorban 
az optikai tesztekkel foglalkozik.
Ebben a fejezetben té r ki a sav 
bázis ház tartás vizsgálatára is.

Teljes részletességgel ism erteti a 
qualita tiv  kém iai vizeletvizsgála
tot, az üledék vizsgálatát pedig 
táblázatokban foglalja össze és áb 
rákon szem lélteti. M egemlít né
hány vesefunkciós vizsgálatot is.

Rövid fejezeteket szentel a  li
quor, a  széklet, a gyomornedv, a 
pancreas nedv  és a vékonybélből 
történő felszívódás vizsgálatának.

Az egyik leghasznosabb és leg
részletesebb fejezet a laboratóriu
mi m unkában  előforduló hibákkal 
foglalkozik. Ez a rész sok jó ta 
nács és megfigyelés gyűjteménye.

A könyv végén k im utatást közöl 
a norm ál értékekről.

Rick professzor könyve m odern 
szemlélete, bőséges és új irodalm i 
anyaga következtében — az iro 
dalmi utalások m inden fejezet vé
gén m egtalálhatók — hasznos ol
vasmány. S ikerültek és á ttek in the- Z"'X 
tőek a táblázatai. Egyéb tanköny- \T /T  
vek és kézikönyvek m ellett segíti a X l  
gyakorlati m unkát és a h ibakere- — ' ™  
sést. Fogarassy Ibolya dr. 2 3 7



Neues aus Hepatologie und Gast
roenterologie. 21. Ä rztlicher F o rt
bildungskurs in Bad Kissingen vom 
10—11. Mai 1975. (W issenschaftliche 
Leitung: Prof. H. A. K ühn dr., He- 
reusgegeben von H. Brügel dr.) F.
K. S chattauer Verlag, S tu ttgart.
1975. 77 oldal, 56 ábra, 39 táb lázat. 
A ra: DM 19,—

A Bad Kissingenben időszakosan 
m egrendezett orvosi továbbképző 
kurzusok általában a gyakorló or
vosok időszerű szakmai tá jékozta
tására  szolgálnak. 1975-ben a he- 
patológiai és a gastroenterológiai 
tárgyú előadások voltak m űsoron. 
A kiadó, a stuttgarti S chattauer 
cég a kétnapos kurzus te lje s anya
gát ad ta közre 1975-ben keltezett, 
de nyilván jóval később m egjelent 
kötetében. (Prof. K ühn előszava
1976. januári keltezésű.)

A tem atika két részre osztott. Az 
első részben diagnosztikai, a m áso
dikban, therapiás kérdésekről van 
szó, 9 Ш. 6 előadásban. A m ájbe
tegségek közül a v írus-hepatitisek  
aetiológiájának szenteltek nagy fi
gyelm et: a HBAg kérdésével két 
egym ást követő előadás foglalko
zik. Az első virológiái jellegű, az 
egyes részecskék és a kom plett 
particu lum  morfológiájával, seroló- 
giájával és a vírus tenyésztésének, 
állatokra való átoltásának lehetősé
geivel foglalkozik. A m ásodik elő
adás a rra  igyekszik választ adni, 
hogy mi a jelentősége a klin ikum - 
ban a HBAg-nek acut és chronikus 
májbetegségekben. Szó van a ví
rushordozókról, a H B -vírus á tv ite 
lének m ódjairól és a megelőzés le
hetőségeiről is. A m ájbetegségek 
pathogenesisében szerepet játszó 
im m unm echanizm usok kérdése a 
két következő előadás tárgya. Az 
első előadás az autoim m un m ájbe
tegségek rendszerezésével, az im 
m unzavar mechanizm usával, a fo
lyam atban szerepet játszó factorok- 
kal, a második a m ájbetegségek 
diagnosztikájában használatos im 
m unológiai eljárások technikájával 
és jelentőségével foglalkozik. A kö
vetkező előadásban E. és F. W. 
Schm idt a különböző enzym vizsgá- 
latok jelentőségéről szól, kü lön cso
portosítva májbetegségek szerin t az 
azokra jellemző enzym konste llá
ciókat. Három  előadásban a gast
roenterológiai endoscopiáról van 
szó. Az elsőben a gyom or endos- 
copos vizsgálatának és a pancreas 
műszeres diagnosztikájának (Wir- 
sungoscopia) értékét, a m ásodikban 
az operatív endoscopia (polypecto- 
mia, papillotomia) lehetőségeit, a 
harm adikban a retrograd Cholan
giographie előnyeit ism ertetik  meg 
az előadók a hallgatókkal. A könyv 
első részét a hasm enések d iffe ren 
ciáldiagnosztikájáról szóló előadás 
zárja  be.

A könyv második, the rap iás  kér
désekkel foglalkozó részében 
arány talanu l soknak lá tsz ik  a 
gastroenterológiai functionalis za
varok kezelésének tárgyalása. Két 
előadás közül az első e zavarok 
kezelésének belgyógyászati, a má
sodik psvchosomatikai vonatkozá

saival foglalkozik, meglehetősen bő 
terjedelem ben. W ildhirt előadásá
nak a cím e: A m ájbetegségek ke
zelésének mai állása. Ism ert irány 
elveken kívül ú ja t nem  tartalm az. 
Az előadás címe is sejteti, hogy 
ezeket a kérdéseket a szerző sem  
tekinti m egoldottaknak. Érdekes és 
meglehetősen terjedelm es, de még
is hézagos a következő előadás, 
amely a különböző gyógyszerek 
acut hepatitis a la tti elim inatió jával 
foglalkozik. Ez meglehetősen új te 
rü let a gyakorló orvos szám ára, e n 
nek ism erete alkalm as új therapiás 
szem lélet k ialakítására. Igen jó 
C-heorghiu előadása a peptikus fe
kély kezeléséről. Rövid pathophy- 
siológiai bevezetés u tán  so rra veszi 
az általános therap iás elveket, a 
diéta kérdését, a psychotherapiát, 
m ajd a  gyógyszeres kezelést, m in
denütt a pathophysiológiai adatok
ra tám aszkodva. Tárgyalja az ú jabb  
therap iás próbálkozásokat is (gast
rointestinalis hormonok, prosta- 
glandinok, H2-antihistam inok,
gastrin -an tagonisták  stb.). A köny
vel az epeutak  m egbetegedéseinek 
kezeléséről szóló előadás zárja. 
M int sokan mások, a szerző, Kröhl 
sem tu d ta  függetleníteni m agát az 
újdonság varázsától, így az epekö
vesség chenodesoxycholsav kezelé
sének tú l nagy te re t szentel, a rán y 
ta lanul rövidre fogva az egyéb 
epeút betegségek therap iá jának  
kérdését. Az epeutak dyskinesiájá- 
ról nem  is esik szó.

Egy kétnapos továbbképző tanfo
lyam  előadásainak összeállítása 
nem könnyű feladat akkor sem, ha 
a tárgykör adott. Bizonyos, hogy a 
rendezők is szám olnak azzal, hogy 
egyes fontos kérdések k im aradnak, 
m ások arány talanu l tág te re t kap 
nak. Egyetlen előadás sem fog
lalkozott a daganatos betegségek
kel, holott az erre  irányuló diag
nosztikai éberség felkeltése első
rendű feladata m indazoknak, akik 
bárm ilyen jellegű és rangú orvos
képzésben vagy továbbképzésben 
szerepet vállalnak. Egy-egy előadás 
végén bőséges irodalm i összeállí
tás található, segítséget nyújtva 
azoknak, akik a kérdésben to 
vább k ívánják  ism ereteiket gya
rapítani. A szerzők m ásik része 
nem  csatolt irodalm at előadásához. 
Tárgym utató nem  készült a könyv
höz. E hiányosságok ellenére az ol
vasó jó benyom ásokkal csukja be a 
kötetet. A m indennapi praxisban 
tú lterhelt gyakorló orvos e 177 ol
dalas könyv átolvasása u tán  meg
felelő tájékozódást szerez arró l a 
fejlődésről, am ely a hepatológia és 
a gastroenterológia terü letén  kö
vetkezett be az elm últ egy-két év
tizedben. M indezeket az in form á
ciókat m agas szinten, az egyes 
tém ák alapos ism erőinek előadásá
ban kap ja meg. A szép, színvona
las kiállítás a kiadót dicséri.

László Barnabás dr.

Schneekloth G., Frank T., Albers
G.: Ultraschalltomographie abdo
mineller Organe und der Schild
drüse im Grey-Scale-Bild. Einfüh

rung in die Ultraschalldiagnostik.
170 A bbildungen in 430 Einzel
darstellungen. Ferdinand Enke 
Verlag S tu ttgart. 1977. A ra: 78,— 
DM.

A valam ivel több m int másfél 
száz oldalas, főleg képekből álló 
könyv 3 részre tagozódik.

Az első 7 oldalon a szerzők az 
utóbbi időben gyors és nagym ér
tékű fejlődésen átm ent és mind ki- 
terjedtebben használt ultrahang 
diagnosztika fizikai sajátosságait 
ism ertetik  nagy vonalakban. Gya
korlati ú tm u ta tást adnak a vizsgá
lati technikához. Részletezik a kü 
lönböző teljesítm ényű vizsgálófejek 
előnyeit és hátrányait. L eírják az 
„A” és a „B” kép keletkezését, fel
építését valam in t a Gray-Scale 
képtechnikát. Az általuk  használt 
készülék a  P icker Roentgen GmbH 
gyár á lta l készített Echoview VI, 
EDO egységgel. (EDC =  Echo-Dy- 
nam ic-Control-Processor)

Ezek u tán  a sa já t m etodikájukat 
ism ertetik : a beteg testhelyzetét, a 
különböző vizsgáló síkokat, a trans
ducer kiválasztását, topográfiai 
m eghatározást valam int m agát a 
vizsgálati technikát (linear-scan, 
com pound-scan, sector-scan). Az 
egyes szövetféleségek jellemző 
echóképeinek bem utatása u tán  le 
írják  a  technikai m unka során adó
dó nehézségeket.

A könyv zöm ét kitevő második 
részt az általános hasi vizsgálattal 
kezdik, m ajd  az egyes szervek, 
m int a m áj, eperendszer, pancreas, 
lép, nyirokcsom ók, hasi aorta, ve
na cava inf. és a  vesék alaposabb 
képi ism ertetése u tán  a fenti szer
vek patológiás elváltozásainak 
részletes bem utatásával foglalkoz
nak. Ezeket kizárólag esetism erte
tések kapcsán végzik, am ikor a so- 
nografikus lelet m ellett mindig 
m egadják a klinikai, labroratóriu- 
mi, m űtéti, esetleg boncolási ered
m ényeket. A több irányban  készí
tett Grey—Scale képeken dem onst
rá lják  az elváltozásokat, szükség 
esetén összehasonlítva az „A” és 
„B” képeljárással készült képpel, 
rtg.-felvétellel. Esetenként vázlatos 
áb rákkal egészítették ki m agyará
zatukat.

A harm adik , lényegesen rövidebb 
rész a  pajzsm irigy és elváltozásai
nak UH diagnosztikájával foglal
kozik részletesen és a kapott ké
peket a fentieken kívül, a scinti- 
gram m al is összevetik.

A hasi szervek (kismedence nél
kül) és a  pajzsm irigy kóros elvál
tozásainak echo-vizsgálatával fog
lalkozó, túlnyom órészt képekből 
álló könyv úgyszólván m inden szer
vi betegség képét bem utatja, rész
letesen elm agyarázza, klinikailag 
megfelelően alátám asztva, így ha
szonnal tanulm ányozhatja m inden
ki, aki UH diagnosztikával foglal
kozik.

Az u ltrahang  diagnosztika elő
nyeit k itűnően dem onstráló, jól 
rendszerezett könyv igen áttek in t
hető. K iállítása, főleg ami a képe
ket illeti, kifogástalan.

Kiss Dezső dr.



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. jan u ár 31-én du. 2 
órám  tűzte ki K endrey Gábor dr.: 
„Az em beri m áj morphológiai 
reakciói károsító behatásokra” c. 
doktori értekezésének nyilvános vi
tá já t az MTA nagyterm ében.

.Az értekezés opponensei: M a
gyar Im re dr., az orvostudományok 
doktora, R om hányi György dr., az 
orvostudom ányok doktora, Bartók 
István dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

A Karcag Városi Tanács Kór
ház—Rendelőintézet Psychiatriai és 
Psychotherapiás Osztály 1978. ja 
nuár 24-én (kedd) délután 14 óra
kor, a K órház Psychiatriai és Psy
chotherapiás Osztályán (Lenin u. 
48.) tudom ányos ülést tart.

Sülé Ferenc dr.: A psychothera- 
pia irányzata i XVIII. Ellis-féle 
psychotherapia.

A Magyar Szemorvostársaság
1978. jan u ár 27-én (péntek) 15 ó ra
kor Budapesten, az I. Szem klinika 
tanterm ében (VIII., Tömő u. 25— 
29.) tudom ányos ülést tart.

Dózsa György (B udapest): R itkán 
előforduló szem héji daganat.

Aichm air, H. (Bécs): A kancsal
ság m űtéti m egoldásának újabb 
eredményei.

A Budapest IV. kér. Eü. Intézmé
nyének Tudományos Bizottsága
1978. jan u ár 31-én (kedd) délután 
14 órakor а IV. kér. Eü. Intézm é
nyek Szakrendelőjében (IV., Dózsa 
György u. 30.) tudományos ülést 
tart.

Kerekasztal-konferencia.
Tém a: А  IV. kér. Eü. In tézm é

nyek integrációs m unkájának egy
éves tapasztalata.

Tém avezető: M arton Zoltán dr.

A  Salgótarjáni Megyei Kórház 
Tudományos Bizottsága 1978. ja 
nuár 31-én, du. 15.00 órakor, a Me
gyei K órház előadóterm ében tudo
mányos ülést rendez.

O léselnök: Turay Pál dr.
1. Szőllősi Zsuzsanna: Ism eretlen 

eredetű haem olyticus anaem ia dif-

ferencialdiagnosztikai problém ái 
(10 perc).

2. Molnár Terézia, Meggyesi K a 
talin: Sum etrolim  okozta agranulo
cytosis gyógyult esete (10 perc).

3. Asztalos M iklós (Debrecen): 
M anifeszt diabetes és terhesség 
korszerű kezelése, anyai és m agza
ti szövődmények megelőzése (20 
perc).

4. Szász István, Asztalos Miklós,
Bujalka Rezső, Nádas Ferenc: A  
genitalis carcinom ák korai felism e
résének aktuális problém ái (15 
perc). ____________

A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem 1978. feb ruár 2-án (csü
törtökön) 15 órakor, а II. Belgyó
gyászati K linika tanterm ében 
(VIII., Szentkirályi u. 46.) tudom á
nyos ülést tart.

(7. főirány)
Elnök: prof. Kovách Arisztid.
1. Somogyi Endre dr.: Komplex 

vizsgálatok a szívizom pathologiá- 
ban.

2. Varga Tibor dr., Somogyi End
re dr.: Sérüléses szívizomelváltozá
sok összehasonlító vizsgálata.

3. Sótonyi Péter dr., Somogyi 
Endre dr., Á rvay A ttila  dr., Bartek 
Iván dr.: Különböző típusú m űbil
lentyűk felszíni változásainak scan
ning elektronm ikroszkópos vizsgá
lata.

4. Rubányi Gábor dr., Balogh Is t
ván dr., Kovách A risztid  dr., So
m ogyi Endre dr.: Szénmonoxyd 
mérgezés hatására  lé tre jö tt elválto
zások fluorim etriás és elektronm ik
roszkópos vizsgálata.

5. Balogh István dr., Somogyi 
Endre dr., W olfgang Schulze dr. 
(NDK): Az adenylcyclase ak tiv itá
sának biokémiai és morphológiai 
változása kísérletes hypoxiában.

6. Nem es A ttila  dr., Sótonyi Pé
ter dr., Juhász-N agy Sándor dr., 
Soltész Lajos dr., Somogyi Endre 
dr.: É lettani, m orphológiai és k í
sérleti sebészi vizsgálatok corona
ria  by-pass m űtéteknél.

7. Sótonyi Péter dr., Nemes A ttila
dr., Lukács József dr., Juhász-Nagy 
Sándor dr., Somogyi Endre dr.: In- 
term ittá ló  hypoxiás terhelés h a 
tására  k ia lc ''u lt dissem inált szív- 
izomelhaláso, összehasonlító vizs
gálata. __________

A Magyar Kardiológusok Társa
sága, a Magyar Gyermekorvosok 
Társasága Gyermekkardiológiai

Sectioja 1978. m árcius 18-án Szege- 
gen tudományos ülést tart.

Tém a: Nagyerek teljes transposi- 
tiója (morphogenesis, diagnosztika, 
therápia, prognózis).

A bejelentendő előadások címét 
K ertész Erzsébet dr., 6701 Szeged, 
Pf. 471., G yerm ekklinika cím re 
kérjük januárt hó 31-ig m egkül
deni.

A Magyar Sebész Társaság Gyer
meksebész Sectioja 1978. április 
15-én, szom baton délelőtt B uda
pesten tudom ányos ülést rendez.

A bejelentendő előadások címét 
és tervezett idejét 1978. február 15- 
ig Kontor E lemér dr. 1094 Bp., Tűz
oltó u. 7., II., G yerm ekklinika, cím 
re kérjük m egküldeni.

A Magyar Onkológusok Társa
sága Cytodiagnosztikai Sectioja
1978. április 21-én tudom ányos na
pot rendez Budapesten (Semmel- 
weis-terem), m eghívott külföldi 
szakem berek részvételével.

Tém ák:
1. A punctiós cytológia.
2. A m ellkasi betegségek cyto- 

diagnosztikája.
3. A z endom etrium  cytologiája.
4. A  cervix rák cytologiai szűrő- 

vizsgálatának kérdései.
5. A  cytodiagnosztika egyéb te 

rületei.
Előadások — 10—15 soros kivo

natta l — (időtartam  10 perc) beje
lentési határideje: február 20. Cím: 
Sassy-Dobray Gábor dr., 1125 Bu
dapest, Diósárok 1., János Kórház.

A Korányi Frigyes TBC és Tü
dőgyógyász Társaság, a Magyar 
Gyermekorvosok Társasága Gyer
mektüdőgyógyász Sectioja 1978. 
m ájus 11—12-én Debrecenben tu 
dományos ülést rendez.

Tém a:
1. G yerm ektuberkulózis di f fe

renciáldiagnosztikai problémái (fel
k ért előadó).

2. A gyerm ekkori sarcoidosis.
3. A m ediastinum  m egbetegedé

sei.
4. Szabad előadások.
Előadások (időtartam  max. 10

perc) bejelentési határideje: 1978. 
február 15.

Cím: Beregszászi Gyula dr. 4001 
Debrecen, Gyerm ekklinika.

(Lapzárta: a kívánt, aktuális szám megjelenése előtt 18 nappal!)



VENORUTON
kapszula, injekció H 600 Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficient ban (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására, a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz
gásterápia támogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thrombophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemorrhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyő sfb.).
Különböző eredetű miikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő űri. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, Ml. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLÁS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X  1 kapszula naponta (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten át, esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X  1—2 kapszula/die, 
6-8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy iv„ súlyosabb elváltozások esetén naponta is
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre téphetünk át.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:

BI0GAL GYÓGYSZERGYÁR, DEBRECEN

ZYMA AG (Svájc] licencia alapján.



Az E g é sz sé g ü g y i M inisztérium  tá jék o zta tó ja  a fe r tő z ő  m eg b eteg e d é se k r ő l
Jú lius havi

Hastífusz. Egy 29 éves férfibetegnél atípusos m anifesz- 
tációjú fertőzés zajlott le. Folyam atával a diagnózis 
felállítása előtt különböző kórházakban és klinikákon 
ápolták, m íg végül fertőző osztályra került, ahol — 
pozitív haem ocultura eredm énye a lap ján  — a h astí
fuszt m egállapították.

Salmonellosis. A Szegedi OTE I. sz. Belgyógyá
szati K lin ikáján  S. london okozta kontakt járvány 
alakult ki, m elyben a fertőzés továbbterjedését je len
tősen elősegítette a személyzet létszám hiánya is. K on
tak t já rvány  zajlo tt le a Pest megyei zsámbéki cse
csemőotthon egyik részlegében is, S. abony fertőzések 
következtében, m elyben a fertőzések forrása az o tt
honba a lappangási idő a la tt kerülő első beteg volt, 
s am elynek során a gondozottak közel egynegyede 
megbetegedett.

Dysenteria. A  rigyáci egészségügyi gyerm ekott
honban (Zala m.) Sh. sonnei, a nagybarcai csecsemő- 
otthonban (Borsod m.) Sh. flexneri á lta l okozott kon
tak t já rvány  zajlo tt le. K arcag-B erekfürdőn (Szolnok 
m.) kisebb Sh. sonnei járvány  a laku lt ki a fürdőt lá 
togatók között, m elyben a fertőzés terjesztésében fel
tehető volt a meleg vizű medence szerepe.

Enteritisek. A  piliscsabai egészségügyi gyerm ek- 
otthonban (Pest m.) E. coli 0214 okozta járvány za j
lo tt le, a gondozottak felét érintve.

Nem volt egyértelm űen tisztázható  a fertőzések 
aetiológiája a veszprémi megyei kórház újszülöttosz
tályán k ia laku lt járvány  esetében, am elyben az ápo
lás során használt eszközök, anyagok hygiénés m in
tavételeinek és az ápoltak egy része székletének vizs
gálati eredm énye alap ján  K lebsiellák szerepe volt fel
tehető. A Schöpf-M érei K órház egyik koraszülöttosz
tályán hasonló vizsgálati m intákból kitenyésztett tö r
zsek közül az E. colinak egy lactose-t lassan bontó, 
valam int az 04 КЗ szerotípusa volt gyanúsítható kór
oki szereppel (m indkét szerotípus pathogen szerepé
nek tisztázása in vitro vizsgálatokat igényel még).

Vándortáborozó iskolások között Várbükkön (He
ves m.) já rvány  alakult ki, feltehetően szennyezett 
felszíni víz fogyasztása következtében. Az aetiológiát 
ebben az esetben sem sikerült tisztázni.

H epatitis infectiosa. A  Szolnok megyei Jászbe
rényben több általános iskola d iákjai között m ájus 
közepétől július végéig halm ozottan jelentkeztek m eg
betegedések. A fertőzések kontak t úton terjedtek.

B e j e le n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  1977. jú liu s

J ú liu s 4- J a n u á r  1— jú liu s  3 0 .+
Betegség

1977 1976 M edián
1971— 75 1977 1976 M edián

1971— 75

T v p liu s  ab d o m in a lis 5 8 9 29 24 57
P a ra  ty p h u s — 1 3 1 7 10
S alm onellosis 570 731 743 2918 2817 2744
D y sen teria 449 730 836 3082 4150 4212
D yspepsia  coli 122 134 157 707 755 1222
H e p a titis  in f. 515 488 600 4003 3838 4446
P o liom yelit s — — — 2 3 1
D ip h th eria — 1 — 3 4 —
S carla tin a 227 264 341 3717 5195 6006
M orbilli 12 13 248 103 180 2688
R ubeo la 262 272 2726 3491
P a ro ti tis  ep id . 1998 2122 28 474 32 110
P ertu ss is 4 15 10 20 46 43
M ening itis  ep id . 4 14 5 41 55 42
M ening itis  serosa 60 74 72 269 243 215
E n c e p h a litis  in f. 43 70 34 126 158 87
M ononucleosis inf. 24 37 35 302 314 305
K era to co n j. ep id . — — 4 16 18 29
M alária 1* — i* 1* — 3*
T y p h u s  ex a n th . — — — — —
Staphylococcosis 36 44 34 223 318 209
T e tan u s 10 11 11 31 43 41
A n th rax — — — — 1 —
B rucellosis 9 9 14 66 44 79
L ep tosp irosis 13 13 8 34 21 28
O rn ithosis 37 27 3 180 138 11
T u la rem ia 1 8 2 6 64 17
L yssa fertőzésre  

gyan ú s sérülés 181 172 1324 1108

* Im p o r tá l t  e se te k . + E lőzetes, részben  t i s z t í to t t  ad a to k .

Pneumonia. A  kecskem éti megyei kórház kora
szülöttosztályán pneum onia já rvány  zajlo tt le, m ely
nek kapcsán a betegek o rr-to rok  váladékából, a dol
gozók egy részének szűrővizsgálati anyagából, illető
leg a  hygiénés vizsgálatok alkalm ával vett m intákból. 
Ps. aeruginosa, Klebsiella, E. coli és Staphylococcus 
aureus törzseket tenyésztettek ki. ,

A ugusztus havi
Hastífusz. K ét összefüggő megbetegedés tö rtén t a Ba
ranya megyei Görcsönyben: egy apa és leánya bete
gedtek meg. A két héttel később vett vérm inta W idal 
eredm énye pozitív volt. A Heves megyei T arnalele- 
szen egy 35 éves beteg esetében súlyos folyam at a la
ku lt ki, am ely bélperforáció következtében exitusz- 
hoz vezetett. A fertőzés forrása a beteg szomszédja 
volt, aki hastífuszon esett á t 1968-ban, m ajd azt kö
vetően két éven át végzett ellenőrző vizsgálatai a lkal
m ával székleteredm ényei negatívak voltak, így a kór
okozó-hordozók ny ilván tartásában  nem  szerepelt. A 
két eset összefüggését a fágvizsgálatok eredm ényei
nek egybeesése te tte  nyilvánvalóvá. Budapesten egy 
bölcsődei takarítónő  hastífuszban betegedett meg két 
héttel azután, hogy ny ilván tarto tt baktérium  bacilus
gazda anyósához költözött. Az összefüggést a fágvizs
gálatok eredm ényei m egerősítették.

Dysenteria. A  csanádpalotai nevelőotthonban 
(Csongrád m.) Sh. sonnei okozta járvány  zajlo tt le, 
am ely a gondozottak több m in t felét érin tette . A já r 
ványt megelőzően az épületben többszörös csőtörés 
fordult elő, így — bár a laboratórium i vizsgálatokkal 
azt alátám asztani nem tu d ták  — felm erült az ivóvíz 
fertőzést terjesztő szerepe. A masszív expozícióra 
u ta lt az is, hogy a gyerm ekek m integy negyed része 
tünetm entesen ugyan, de szintén átesett a fertőzésen.

Enteritis. A  Schöpf-M érei K órházban ápolt, az 
előző hónap során nem érin te tt egyik koraszülöttosz
tály  csecsemői között já rvány  zajlo tt le, enyhe m eg
betegedésekkel. A bakteriológiai vizsgálatok külön
böző fágtípusba tartozó E. coli törzsek kitenyésztésé
hez vezettek, melyek közös sajátsága volt, hogy lac
tose-t lassan bontottak, szerológiailag még nem  iden
tifikálhatok (kórokozó szerepük tisztázásra szorul).

H epatitis infectiosa. A  Szolnok megyei Karcagon 
általános iskolás gyerm ekek között halm ozottan je 
lentkeztek megbetegedések.

B e j e le n t e t t  f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a r o r s z á g o n  1977. au g u sztu s

B etegség
A ugusz tus J a n u á r  1— au g u sz tu s  31.*

1977 1976 M edián
1971— 75 1977 1976 M edián

1971— 75

T y p h u s  a b d o m in a lis 11 6 и 40 30 68
P a ra ty p h u s  kkkkk 3 — 1 4 7 11
S alm onellosis 491 675 590 3409 3492 3247
D y sen teria 568 954 1221 4437 5104 5480
D y sp ep sia  coli 119 137 170 892 892 1417
H e p a titis  in f. 707 522 615 4572 4360 5220
P oliom yelitis — — — 2 3 1
D ip h th e r ia 1 3 4 7 2
S ca rla tin a 196 198 276 3913 5393 6247
M orbilli 14 17 88 117 197 2776
R ubeo la 175 235 2901 3726
P a ro ti tis  ep id . 1037 1084 29 511 33 194
P ertu ss is 3 5 11 23 51 55
M ening itis  ep id . 4 12 3 45 67 44
M ening itis  serosa 61 48 65 330 291 278
E n c e p h a litis  inf. 35 42 31 161 200 104
M ononucleosis inf. 31 22 33 333 336
M ononucleosis inf. 31 22 33 333 336 338
K e*atoconj. ep id . 4 2 18 20 20 45
M alária * — — 2* — 3*
T y p h u s  ex an th . — — — — — —

Staphylococcosis 37 30 34 260 348 243
T e tan u s 2 4 9 33 47 48
A n th ra x — 3 1 — 4 i
B rucellosis 8 5 10 74 49 89
L ep to sp iro sis 13 7 11 47 28 41
O rn ithosis 24 14 2 204 152 15
T u la rem ia  
L yssa fertőzésre

— 5 1 6 69 18

gyan ú s sérü lés 153 140 1477 1248

+ E lőzetes, részb en  t is z tí to t t  ad a to k . 
* Im p o r tá l t  e se tek .



A Semmelweis OTE Urológiai K lin ikájának  m ű
vese osztályán kezelt betegek között kisebb halmozó
dás jelentkezett. A m egbetegedések hepatitis В vírus 
eredeté t a laboratórium i vizsgálatok alátám asztották. 
A Debreceni OTE m űvese osztályán egy nővér bete
gedett meg hepatitisben. M egbetegedés elő tt kb. 2 hó
nappal HB Ag pozitív vérre l szennyezett tűvel szúrta 
m eg az ujját.

Diphtheria. A Szabolcs megyei Gemzsén egy 29 
éves nő betegedett meg, a d iph theria  diagnózisát a to
rokváladékából izolált toxinterm elő  C. d iphtheriae tá 
m asztotta alá.

Szeptember hó
Salmonellosis. Szom bathelyen egy nem megfelelő hy- 
giénés körülmények között működő önkiszolgáló é tte
rem ben készített sodo fogyasztói között csoportosan 
megbetegedések történtek , S. typhi m urium  var. C o 
penhagen fertőzés következtében. A kórokozót a sodo 
készítéséhez felhasznált tojásm intákból is k im utatták.

Dysenteria. A Pest m egyei Abony Elm ebeteg Szo
ciális O tthonában Sh. flexneri 2aA fertőzések követ
keztében járvány zajlo tt le. A járvány  egységes aetio- 
lógiáját a fágvizsgálatok is alátám asztották. A fertő
zések kontakt úton te rjed tek , a terjedést azonban elő
segíthette az akadozó vízszolgáltatás is. A Csongrád 
megyei Csanádpalotán a nevelőotthonban augusztus 
közepétől szeptember közepéig kontakt járvány  za j
lo tt le, amely a gondozottak harm ad részét érintette. 
A kórokozó a Sh. sonnei kétféle fágtípusa volt. Ugyan
csak Sh. sonnei okozta k isebb járvány zajlo tt le a Bu
dapest XIV. kerület egyik nevelőotthonában.

Dyspepsia coli. A  szigetvári kórház újszülöttosztá
lyáról E. coli 026 fertőzésben m egbetegedett gyerm e
keket helyeztek át a Pécsi OTE G yerm ekklinikájára, 
m elyet követően több ú jabb  fertőzést észleltek. A deb
receni megyei kórház I. gyerm ekosztályán ápolt gyer
m ekek között E. coli 0111 okozta já rvány  a laku lt ki, 
am ely érin tett egy szoptató anyát, és egy orvosnőt is.

Hepatitis infectiosa. A  Szolnok megyei Jászbe
rényben m ájus közepén kezdődött járvány, am ely 
többségében általános iskolásokat érin tett, szeptem be

rig húzódott el. Karcagon is ú jabb  megbetegedéseket 
észleltek, szeptem berben főként óvodás és iskolás ko
rú gyerm ekek körében. A P est megyei Ercsi iskolás 
korú gyerm ekei között is halm ozottan jelentkeztek jú 
lius—szeptem ber folyam án hepatitis infectiosa meg
betegedések.

Encephalitis infectiosa. A  szezonnak megfelelően 
a bejelen te tt m egbetegedések szám a viszonylag m a
gas volt, többségük a kullancs-encephalitis endémiás 
Zala és Somogy megyéből érkezett.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 19 7 7 . s z e p te m b e r

B e te g sé g
S z e p te m b e r + J a n u á r  1— s z e p te m b e r  3 0 +

1977 1976 M e d iá n
197 1 — 75 1 977 1976 M e d iá n

1 971— 75

T y p h u s  a b d o m in a l i s 3 6 13 43 36 88
P a r a t y p h u s — — 3 4 7 15
S a lm o n e l lo s is 591 671 4 92 400 0 4 1 6 3 3806
S a lm o n e l lo s is 591 671 4 92 4 0 0 0 416 3 3806
D y s e n te r i a 731 799 1111 516 8 5903 6937
D y s p e p s ia  e o li 136 137 148 1028 1029 1557
H e p a t i t i s  in f . 721 563 6 79 5293 4 9 2 3 6056
P o l io m y e l i t i s — — — 2 3 —
D i p h th e r i a — 4 — 4 11 2
S c a r l a t i n a 310 3 60 4 3 6 4 2 2 3 5753 6632
M o rb i l l i 8 13 82 125 2 10 2858
M o rb il li 8 13 82 125 210 2858
R u b e o la 238 3 39 3139 406 5
P a r o t i t i s  e p id . 1091 1069 30  602 34  263
P e r tu s s i s 4 7 7 27 58 61
M e n in g i t is  e p id . 7 4 6 52 71 51
M e n in g i t i s  s e ro s a 46 36 37 376 327 309
E n c e p h a l i t i s  in f . 22 43 15 183 243 116
M o n o n u c le o s is  in f . 21 41 40 354 37 7 382
K e r a to c o n j .  e p id . 1 7 28 21 27 73*
M a lá r ia 1* 1* ___ 3* 1* 4
T y p h u s  e x a n th . — — — — — ___
S ta p h y lo c o c c o s is 30 30 36 2 90 37 8 279
T e ta n u s 5 3 8 38 50 57
A n t h r a x — 1 1 ___ 5 3
B ru c e llo s is 3 7 8 77 56 104
L e p to s p ir o s is 5 2 8 52 30 52
O r n i th o s i s 7 3 3 211 155 16
T u la r e m ia
L y s s a  f e r tő z é s r e

— 6 2 6 75 19

g y a n ú s  s é rü lé s 143 152 1620 1400

* E lő z e te s ,  r é s z b e n  t i s z t í t o t t  u d a to k .  * I m p o r t á l t  e s e te k .
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MAGYAR NÖORVOSOK L A PJA  
1977. 4. szám

O rosz M ikós dr., L am pé L ászló  d r., Dit- 
ró i F eren c  d r . : A fe lső  h ú g y u ta k  m ű 
k ö d ése  az ovarium ok m a lig n u s  m eg- 
betgeed ése  esetén.

S zékely  József d r . : T e rh essé g  és szülés 
se rd ü lő k o rb an .

K o m áro m y  Béla d r . : A m ag za t sz ívm ű
k ö d ésén ek  r itm u szav ara i I.

Szabó  E lek  dr., T ekulics A n d o r dr., 
B á rtfa i G yörgy dr., H erczeg Já n o s  d r . : 
P re o p e ra tív  m éh szá jtág ítás  P G F 2ß-m e- 
tilan a ló g  vaginalis a lk a lm azásáv a l.

D om okos N ándor d r., K e re k e s  Lajos 
d r . : M agzatti sz ív frek v en c ia  v áltozá
so k  elem zése p ro s tag lan d in  F  -a lfáva l 
és o xy tocinnal in d íto tt sz ü lések n é l.

N agy  G yula dr., K ardos Z o ltán  d r., Asz
ta lo s M iklós d r . : A re sp ira tió s  di- 
s tresszsz ind rom a sz tero id  p ro filax isa  
d iab e tes  te rhességben  sz ü lés a la tt.

V eszelovszky Iván dr.. D eák  G y ö rg y  dr., 
Szilágy i Im re  dr.. B ódis L a jo s d r . : A 
„ sh a k e  te s t” változása az a n te n a tá li-  
san  ad o tt O radexon h a tá s á ra .

ö r le y  J u d it  dr., K ecskés L a jo s d r., H a
vas Je n ő  d r . : K lion-ion  k o n cen trác ió  
v á lto zásán ak  m egfigyelése  se rdü lő  
le án y o k  cik lusa fo lyam án .

A ltm ay er P ál dr., Szabó Já n o s  dr.. Sas 
M ihály  d r . : N orcu la tta l (új te ráp iá s  
gesztogénnel) szerzett ta p a sz ta la ta in k .

H o rv á th  Sándor dr., V arga  Jó z se f  dr., 
M oritz A ndrás d r . : E lőzetes császár- 
m etszések  u tán i sz ü lések  lefo lyása 
o sz tá ly u n k  három éves an y ag áb a n .

T ó th  Em il dr., C söm ör S án d o r d r., G i- 
m es Rezső d r . : A m eddő  b e teg ek  gon
dozásáról.

K raszn a i P é te r  d r., T asso n y i E döm ér 
dr., T arnócz i P é te r  d r . : A szü lészeti 
e p id u ra lis  é rzés te le n íté srő l á lta láb an .

G yu la i Z solt d r., R édei L ászló  d r . : Lég
zésfunkc iós v izsgála tok  te rh esség b en .

H aness Já n o s  dr., Selm eczi Szilv ia dr., 
H arm a th i László d r . : M agzatvíz em bo- 
lisa tio  á lta l k iv á lto tt D IC -szindrom a.

K ozm ám  L ajos d r . : M egfigyeléseink  
O vidonnal vá logatás n é lk ü li e se tek b en  
és eny h e  ösz trogén  tú lsú ly t m u ta tó  
m u ta tó  nőkön.

T ó th  Z oltán  dr., F erencz  P é te r  dr., 
A m brus M ária d r., R o m h án y i M ária 
d r . : K orszerű  d iag n o sz tik a i e ljá rá so k  
„dö n tés i tá b lá z a t”-ta l tö r té n ő  k ieg é
sz ítése  R h -izo im m unizált te rh esek n é l.

L u x  E lv ira  dr., P aá l M arg it d r., Soly
m os Á rpád  d r . : Az a n y asze rep  h á r í
tá s á n a k  n éh án y  psz ichés és gyneco lo- 
g iai jellem zője.

B agdány  S ándor dr., K in tra ia  P a lik o  dr., 
G ocadze G uram  dr., D ev d arian i M edea 
dr., N em szadze N esztano  d r . : A szü
lé sm eg in d ításb an  a lk a lm azo tt E nza- 
p ro s t F h a tá sa  a m agzat fu n k c io n á lis  
á llap o tá ra .

EGÉSZSÉGTUDOMÁNY 
1977. 4. szám

G ács F e ren c : V lagyim ir Iljic s  L en in  sze
rep e  a szocialista  egészségügy  a la p 
ja in a k  fe lép ítésében .

T ó th  B é la : A te lep ü lésh ig ién e  és a 
já rv á n y ü g y  fe jlődése  és e red m én y e i a 
szocialista  tá rsad a lo m b an .

Solt K a ta lin : A szov je t ep idem io lóg ia  60 
éve a  nép e t pusz tító  já rv á n y o k tó l

szám os fertő ző  betegség  fe lszám olásá
hoz vezető  ú ton .

D öm ök Is tv án , R udna i O ttó, E rdős 
László, F o rn o s i F e re n c : V írusbetegsé
gek  sp e c ifik u s  m egelőzése te ré n  el
é r t  haza i e red m én y ek , kü lönös te k in 
te tte l a szov je t v ak c in ák  h aszn á la tá ra .

Szabó Já n o s  B a rn a , F odor F e ren c : Az 
élő és é le tte len  k ö rn y eze ti tényezők  
kom p lex  összefüggése inek  h u m á n 
c e n tr ik u s  érte lm ezése .

M észáros M árta , Czeizel E n d re : A ven t
r ic u la ris  sep tu m  defectus k ó re re d e té 
ben  sz ere p e t já tszó  h a tá so k  v izsgálata.

U ngváry  G yörgy , H udák  A ranka, T á t
ra i E rzsébet, Lőrincz M iklós, Folly 
G á b o r : A v in ilk lo rid  te ra to g én  és 
em b rio to x ik u s  h a tá sá n a k  v izsgálata 
CFY p a tk án y o k o n .

S alaczné M orelli K lára , C sanády  M ihály, 
U llrich  E d én é : A v éd ő te rü le t szerepe 
a d u n a i p a rtisz ű ré sü  k u ta k  v ízm inő
ségének  védelm ében .

V árnagy  L ászló : Az egészségvédelem  
g y a k o rla ta  a Szigetvári A grokém iai 
K özpontban .

G ilány i Ibo lya , Sv idró  A nna, Szita Jó 
zsef: Y ersin ia  en teroco litica  e lő for
d u lása  élelm iszerben .

T akács S ándor, M unkácsy  M agdolna, 
E gry  M arianna, A ndrik  P é te r : K ü
lönböző v izsgálati an y agokbó l izolált 
sa lm onella  szero típ u so k  B orsod m e
gyében.

P rof. D r. B akács T ib o r 1912—1977.
E rdős G yula, K oncz A gnes: Az u rb a n i

zációs á r ta lm a t okozó csó tán y fertő - 
zöttség  m en tes ítésén ek  lehetőségei és 
nehézségei.

Szüle P é te r , Szitás A n d rá s : A datok  a 
légszennyezettség  és a légzési be teg 
ségek  kapcso la tához.

B erencsi G yö rg y : B ep illan tás Szíria tu 
dom ányos, szociális és egészségügyi 
v iszonyaiba.



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(109/b)
A Szőnyi T ib o r K órház  és In tézm é

nyei (2601 Vác, V öröshadsereg  ú tja  7—9.) 
9.) igazgató  főo rvosa  pály áza to t h ird e t 
1 fő p sy c h iá te r  m ásodorvosi á llásra .

E lsőso rb an  tö b b  éves g y ak o rla tta l, 
ideg- és e lm egyógyász szakv izsgával 
ren d e lk ező k  je len tk ezh e tn ek . B esoro lás 
a k ép ze ttség n ek  m egfelelően, és szol
gála ti idő tő l függően . c ső g e  József 

szem élyzeti vezető

(132)
A F ő v áro si XXI., T anács V. B. 

EGYMI (1751 B ud ap est, XXI., D éli u. 
ll.)  fő igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ir 
det a k ó rh á z  r tg  o sz tá ly án  m eg ü rese
d e tt r tg  sz akorvosi á llásra , változó  
m unk ah e lly e l. 4 évet m eghaladó sz ak 
orvosi k ép esítés  e se tén  ad ju n k tu s i k in e 
vezés is  szóba jöh e t.

P á ly á z a to t h ird e t to v áb b á  a já ró b e te g 
e llá tás te rü le té n  m eg ü resed e tt b ő rg y ó 
gyász szak o rv o si á llásra .

Az a lk a lm azás és bérezés fe lté te le it a 
fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg.

M ittle r Is tv án  dr. 
fő igazgató  főo rvos

(133)
B udapestIV ., T an ács V. B. E gyesíte tt 

F elnő tt G yógyító-M egelőző In tézm én y é
nek  fő igazgató  fő o rv o sa  (1045 B u d a p est 
IV., N y ár u. 99.) p á ly áza to t h ird e t a 
S zü lő-N őbeteg  osz tá ly  ú jsz ü lö tt ré sz le 
gén neo n a to ló g u s á llásra . C secsem ő
g y erm ekgyógyász  és szü lész-nőgyógyász 
szak k ép esítés  m egszerzésé t b iz to sítju k .

I lle tm én y  a 3/1977. EüM —MüM sz. 
együ ttes u ta s ítá s  szerin t.

M arton  László d r. 
fő igazgató  főo rvos

(134)
A ta ta b á n y a i E g y esíte tt K órház—R en

d e lő in tézetnél n y u g d íjazás fo ly tá n  
1978. évben  m eg ü resed ő  szü lész-nőgyó
gyász főo rvosi á llásra .

T u dom ányos fo k o za tta l ren d e lk ező k  
előnyben  részesü ln ek .

B érezés k u lc sszám n ak  m egfelelően.
L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
P á ly áza t b ead ási h a tá r id e je : 1978. fe b 

ru á r  28.
P á ly áza to t h ird e tü n k  to v áb b á  In té z 

m én y ü n k  a láb b i o sz tá ly a in  m egüresedő  
orvosi á llá so k ra ;

b a lese ti sebész osz tály , 
ideg-elm e osztály ,

bő rgy ó g y ásza ti osz tály ,
tüd ő g y ó g y ásza ti osztály .
A je len tk ezések e t a p á ly áza t m eg je le

nése u tá n  k é t h é te n  be lü l a M egyei 
K órház fő igazgató  főorvosához k é r jü k  
b en y ú jtan i.

F érő h e ly e t b iz to sítu n k .
S ándor József d r.

fő igazgató  főo rvos
) '

(135)
A K om árom  M egyei T anács E gyesí

te tt K ó rh áz—R endelő in téze t fő igazgató  
főorvosa (T a tab án y a  I., S em m elw eis u. 
2.) p á ly áza to t h ird e t  a ta ta b á n y a i E gy e
s íte tt K ó rh áz—R e ndelő in tézetnél á th e 
lyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt lab o r o sz
tályvezető  főo rvosi á llásra .

F izetés ku lcsszám  sz e rin t +  vezető i +  
m u n k ah e ly i és v eszélyesség i pótlék .

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
P á ly áza t b ead ási h a tá r id e je : 1978. fe b 

ru á r  28. S ándor József d r.
fő igazgató  főo rvos

(136)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gy e

tem  Á lta lán o s O rv o studom ány i K ar d é 
k án ja  p á ly áza to t h ird e t a  F ü l-O rr-G ége- 
k lin ik án  l db 3224 ksz. egyetem i ta n á r 
segédi á llásra . P á ly á z h a tn a k  fü l-o rr-g é 
gészeti szakv izsgáva l rendelkező  o rv o 
sok.

A p á ly ázó n ak  m eg kell fe le ln 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  fo g la lta k n ak  
(m eg tek in th e tő  a Szem élyzeti és O k ta 

tás i O sztályon). Az ille tm ény  a k u lc s
szám  sz e rin t kerü l m egállap ításra .

A m egfelelően  fe lszere lt p á ly áza to k a t 
a szo lgála ti ú to n  k eresz tü l az E gyetem  
Szem élyzeti és O ktatási O sztá lyára  (Bp., 
V ili., Ü llői u. 26. fszt. 9.) kell b e k ü ld e 
ni a m eg je lenéstő l szám íto tt 15 napon  
belül.

(137)
A Sem m elw eis O rvostudom ány i E gye

tem  Á lta lános O rvostudom ányi K arán ak  
d ék án ja  p á ly áza to t h ird e t az U rológiai 
K lin ika 3224 ksz. ku lcsszám ú egyetem i 
tan árseg é d i á llásra .

Az á llá s ra  k inevezendő  orvos fe lad a ta  
a K lin ika o k ta tó -nevelő  gyógyító  és 
tu d o m án y o s m u n k á jáb an  való  ak tív  
részvétel. A p ályázónak  k ó rb o n c tan i 
szakkép esítésse l kell rendelkezn ie , 
előnyben  része sü ln ek  az idegen  nyelv- 
ism ere tte l rendelkezők . A p á ly ázónak  
m eg kell fe le ln ie  az E gyetem  o k ta tó ival 
szem ben tá m a sz to tt k ö v e te lm én y ren d 
szerben  fo g la lta k n ak . (M egtek in thető  az 
E gyetem  S zem élyzeti és O k ta tási O sztá
lyán , Bp V III., kér. Üllői ú t 26.)

Az e lő írá sn ak  m egfelelő p á ly áza to k a t 
a szo lgálati ú to n  keresz tü l az E gyetem  
Szem élyzeti és O k ta tási O sztá lyára  kell 
b en y ú jtan i, a m egjelenéstő l sz á m íto tt 15 
n apon  belül.

(138)
D ebrecen i O rvostudom ányi E gyetem  

re k to ra  (4012 D ebrecen, N agy erd e i k r t  
98.) p á ly áza to t h ird e t a S zem klin ikán  
m eg ü resed e tt 3224 ku lcsszám ú ta n á r 
segédi á llásra .

P á ly á z h a tn a k , ak ik  egy tem i ta n u lm á 
n y a ik a t leg a láb b  jó  e redm énnyel végez
ték  és szem ész szakv izsgát k ív án n ak  
tenn i, ille tv e  szem észeten  tu d o m án y o s 
tev ék en y ség e t a k a rn a k  fo ly ta tn i.

P á ly á z a to k a t a  m egjelenéstő l szám ítva 
2 h é ten  b e lü l a szolgálati ú t b e ta r tá sá 
val k érem  a  fen ti cím re m eg kü lden i

1977-ben v égzett orvosok ezen á llásra  
nem  n y e rh e tn e k  kinevezést.

Szabó G ábor dr. 
egyetem i ta n á r  

re k to r

(139,
A V eszprém  M egyei T anács K ó r h á z -  

R endelő in tézet főigazgató főorvosa 
V eszprém , M arx  té r  8—9. p á ly áza to t h i r 
d e t:

— A D u d ari S zénbánya m eg ü resed e tt 
üzem i o rvosi á llásra . Az üzem i o rv o st a 
besoro lás sz e rin ti a lapbér, m u n k ah e ly i 
pótlék , v a la m in t évente 6, ille tve  
10 000,— F t-ig  te r jed ő  nehézip arv id ék i 
ju ta lo m  ille ti m eg. Az üzem  k ü lö n  k é 
szenléti d íja t és m egegyezés sz e rin t la 
k ás t b iztosít.

— Egy m ásodfőorvosi vagy szakorvosi 
á llá s ra  a  k ó rb o n c ta n i osztályon. B esoro
lás ku lcsszám  sz e rin t (veszélyességi és 
m u n k ak ö ri p ó tlék ) . Esetleg szak k ép ze t- 
len, de g y a k o rla tta l rendelkező  is p á 
lyázhat.

— N yugd íjazás fo ly tán  m eg ü resed e tt 
csoportvezető  belgyógyász főorvosi á l
lá s ra  a R endelő in tézetnél, csak  b elgyó
gyászati szak k ép esítésse l pá lyázh a tó . 
B esorolás ku lcsszám  szerin t és m u n k a 
k ö ri pótlék .

— Egy fő szak o rv o si vagy m áso d fő o r
vosi á llá s ra  a M egyei B őr- és N em i- 
beteggondozó in tézetnél. B esoro lás 
ku lcsszám  szerin t.

1 fő an aesth esio ló g u s szakorvosi á l
lásra . É le tk o r és m egfelelő szo lgálati 
idő a lap ján , az anaeshesio lóg ia i szol
gála t v ezetésére , illető leg  2104-es k u lc s
szám ú b eso ro lá s ra  is lehetőség  van.

L akások  m egbeszélés tá rg y á t képezik .
P au lik  G yörgy  dr.
fő igazgató  főo rvos

(140)
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  pály áza to t h ird e t 1 fő 
tüdőgondozó in téze t o rvosvezető i állás 
be tö ltésé re .

Az á lláshoz szo lgálati la k á s t b iz to sí
tu n k .

B érezés a szo lgálati időnek  és szak- 
képze ttség n ek  m egfelelően k u lcsszám  
szerin t.

B a rth a  F e ren c  d r.
h ó rház  ig. főo rvos

A G yőr-S opron  m egyei T anács K ó r
h á z -R e n d e lő in té z e t fő igazgató  főorvosa  
p á ly áza to t h ird e t az a láb b i o rvosi á llá 
so k ra  :

1 fő  segédorvosi á llás a  fü l-o rr-g é g é 
szeti,

2 fő segédorvosi á llás  szü l-nőgyógyá- 
szati,

2 fő segédorvosi á llás  a csecsem ő
gyerm ek ,

2 fő segédorvosi á llás  a be lg y ó g y á
szati.

1 fő  segédorvosi á llás az an aesth esio - 
lógiai,

1 fő segédorvosi á llás  az u ro lóg ia i se
bészeti osz tá ly ra , v a lam in t

1 fő segédorvosi á llás a vére llá tó  á llo 
m ásra .

A fen ti á lláso k ra  sz ak k ép esítésse l 
rende lk ező  orvosok is p á ly ázh a tn ak . 
1977. ja n u á r  l. u tán  v égzett pá lyak ezd ő  
o rvosok  is p á ly ázh a tn ak .

B érezés az é rv én y b en  levő b é ru ta s ítá s  
szerin t. L akást b iz to sítan i nem  tu d u n k , 
m o d ern  garzonházi e lhelyezés b iz tosít- 

H o rv á th  Ottó d r. 
fő igazgató  főorvos

( 141)

(142)
A K o rán y i F rigyes és S án d o r K órház  

fő igazgató ja  (1074 B ud ap est, A lsőerdő- 
so r 7.) pá ly áza to t h ird e t  a  k ó rh áz  rö n t
gen  o sz tá lyán  m eg ü resed e tt segédorvosi 
á llásra .

Az állás azonnal e lfog la lható .
F ize tés ku lcsszám  sz e rin t +  30% v e 

szélyességi pó tlék  +  1200 F t m u n k ah e ly i 
pó tlék . T u rcze r  G yörgy  dr.

fő igazgató  főo rvos

(143)
Az O rszágos E gészségnevelési In téze t 

(1062 B udapest, N ép k ö z tá rsaság  ú tja  82.) 
tö m egkom m unikációs o sz tá ly án  o sz tá ly 
v ezető -helyettes i á llá s ra  p á ly áza to t h i r 
det.

A fe lad a tk ö rb e  ta r to z ik  a kü lön fé le  
tö m egkom m unikációs eszközök  szakm ai 
szervezése, előkészítése.

K övete lm ény  az o rvosi d ip lom a, v a 
lam in t e lőnyben  része sü ln ek  azok, ak ik  
az egészségnevelési sz ak iro d a lo m b an  
já r ta sa k .

A p á ly áza to k a t az edd ig i m űködés 
fe ltü n te té sév e l, a p á ly áza ti h ird e té s  
m eg je lenésétő l szám íto tt 15 n apon  (2 
hét) belü l kü lden d ő k  a tö m eg k o m m u n i
kációs osz tály  vezető je  cím ére.

K a to n a  E d it d r. 
o sz tályvezető

(144)
A h a jd ú n á n á s i V árosi T anács R e n 

delő in téze t igazgató ja  p á ly áza to t h ird e t 
az ü resed ésb en  levő 1 k ö rze ti g y erm ek - 
o rvosi á llásra .

M ellékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  van.
Az álláshoz a v árosi T anács m egfe

lelő  la k á s t b iztosít. N agy József dr.
igazgató  főorvos

(145)
A K iskunfé legyháza  V árosi T anács V. 

B. K órház—R endelő in tézet igazgató  fő 
o rvosa  (6100 K iskunfé legyháza , F ad ru sz  
J . u. 4.) p á lyázato t h ird e t  a Szakorvosi 
R endelő in tézetben  1 szem ész szakorvosi 
á llásra .

B érezés szolgálati idő tő l függően  a 
3/1977. (VIII. 19.) EüM —M üM sz. u ta s í
tá s  szerin t.

M ellékállás v á lla lása  b iz tosíto tt. OTP 
la k á sv á sá r lá s  lehetséges.

Az á llás 1978. fe b ru á r  i- tő l  fog la lható  
e1, T ó th  S ándor d r.

kó rház ig azg a tó  főorvos

(146)
A S á rv á ri V árosi T an ács V. B. K ó r

h á z -R e n d e lő in té z e t igazgató  főorvosa 
(9601 S á rv á r, Rákóczi u. 30.) pá ly áza to t 
h ird e t a kó rh ázn á l an aesth esio ló g u s 
szakorvosi, sebész és rö n tg e n  seg éd o r
vosi á llásra , rendelő in téze tn é l szem ész 
szakorvosi, ren d e lő in téze ti u ro lógus 
szako rv o si és kö rzeti g y e rm ek o rv o si á l
lá s ra .

I lle tm én y  szolgálati idő tő l függően. 
L a k á st a  V árosi T anács b iztosít.

O rv o sházaspárok  e lőnyben .
A tanaszov  G yörgy  dr. 

igazgató  főorvos 243



MEGJELENI
g y e r m e k g y ó g y á s z á t  

1977. 3. szám
K ardos A ndor d r . : Az o rv o s szerep e  a 

bölcsődei k á ro s ítá so k  m egelőzésében  
és csökkentésében .

B a rta  L ajos d r., M olnárné  S im on Z su
zsa dr., K ósnai Is tv án  d r . : HLAB 8 
és BW 15 an tig én ek  e lő fo rd u lá sa  d ia- 
beteszes g y erm ek ek b en .

W isenbach Já n o s  d r., S ch m elzer M argit, 
Schultz K áro ly  d r., H a jp á l A ranka, 
J á ra i  István  d r . : A m e llk a s-  és szív- 
h a rán tm érő  nag y ság a  p o s ta sp h y x iás  
ú jszü lö ttekben .

W eisenbach Já n o s  d r., S ch u ltz  K ároly  
d r., Schm elzer M argit, H o rv á th  M ag
dolna d r . : A p o sta sp h y x iá s  ú jsz ü lö t
te k  m ellkas- és sz ív -h a rá n tá tm é rő jé -  
n ek  a testhosszhoz és a  g es ta tió s  k o r
hoz v iszony íto tt v á ltozása .

T orm a Ilona d r . : Az ún . „ c o c k ta il”-ok- 
ról, kü lönös te k in te tte l a H yderg in - 
p rom ethazin  cock ta ilra .

T hür A ntal dr., H arg ita i E rn ő  dr., 
B arcza Dezső dr., B a rth a  T ib o r d r . : 
A ppen d ix -p erfo rác ió k h o z  kapcso lódó  
anaerob  szepszisek.

P éte r F erenc  dr., I ly és  I s tv á n  dr., 
S zen tistvány i Z suzsa d r., S á ri Bá- 
lin tn é  dr., A prili Z so lt d r :  Az effek 
tiv  th y ro x in -rá ta  (ETR) és a th y reo t-  
rop  ho rm o n - (TSH) sz in t együ ttes 
v izsgála tának  je len tő sé g e  a pa jzsm i- 
rigy -d iag n o sz tik áb an .

Szórády Is tv án  dr., B o rso d i A nikó  d r . : 
H úgyúti fertő zések  G ra m u rin -k eze lé -  
sével szerze tt g y erm ek g y ó g y ász a ti ta 
p asz ta la ta ink .

B alla Z suzsa dr., K ovács E d it d r . : T a
p asz ta la ta in k  a C elospor g y e rm ek g y ó 
gyászati a lka lm azásáró l.

M aródi László d r., R ozgonyi F e ren c  dr., 
Nagy Béla dr., C sorba  S án d o r d r . : 
P o ly m o rp h o n u c lea ris  le u k o c y tá k  pha- 
g o cy ta fu n k c ió ján ak  v izsg á la ta  ú jsz ü 
lö ttk o rb an .

Riesz Ju lia n n a  dr., F ilo n y en k o  Álla d r . : 
A nti-c izo im m unizáció  k a p c sá n  k ia la 
k u lt ú jsz ü lö ttk o ri h a e m o ly tik u s  beteg 
ség tanu lságai.

O prea V aléria dr., K a m a rá s  Já n o s  d r . : 
A k o ra i pa llia tiv  S h u n t-m ű té t in d ik á 
c ió járó l pu lm onalis a tre s ia  k am ra i 
se p tu m -d efek tu ssa l szö v ő d ö tt ese te i
ben.

F arkas E d it d r., Székely  E d g ár d r., Ke- 
rek i E rzséb e t d r . : B ro m id tesz t-v izsg á - 
la to k  k ró n ik u s  légzőszerv i b e tegség 
ben szenvedő g y erm ek ek en .

Já k ics József dr., R a jk o v its  K áro ly  dr., 
M antuano K álm án n é  d r . : A csecsem ő- 
és k isg y e rm ek k o ri m a la b so rp tió k  vizs
gálata  v ék o n y bél-b iopsziával.

Paraicz E rv in  d r., D o b ro n y i Ilo n a  d r . : 
Az ú jsz ü lö ttk o ri a g y k a m ra v é rz é se k  és 
kezelésük  lehetősége.

M erksz M iklós d r . : A h e re  fe jlődésérő l, 
m űködésérő l és a se rd ü lé s  e lő tti és 
u tán i kóros á llapo ta iró l.

T im ár K risz tin a  d r . : A h erék  fe jlődé
sé rő l, m űk ö d ésérő l és a  se rdü lés e lő t
ti és u tá n i kó ro s á llapo ta iró l.

T óth  Jó z se f  d r . : A h e ré k  fejlődésérő l, 
m ű k ö d ésérő l és a se rd ü lés elő tti és 
u tán i kó ro s á llap o ta iró l.

K álm án  Z suzsan n a  d r . : A nirid ia  con 
gen ita  b ila te ra lis  esete.

S zom b ath y  G ábor d r., J a n k ó  M ária dr.. 
P e th e  Ilo n a  d r . : P o lisz im ptóm ás a k u t 
toxo p lasm o sis  se rd ü lő k o rb an .

K ardosné, G eiger Á gota d r . : A psz ich i
ku m  p e r in a tá lis  fe jlődése.

Soltész G yu la  d r., G á ti Béla dr., H or
v á th  M agdolna d r., M estyán G yula 
d r . : G y erm ek k o ri k e to tik u s  h ypog lyk - 
aem ia.

Koós R ozália dr., H o rv á th  Á gnes d r . : A 
g y e rm e k k o ri m alig n u s non H odkin- 
ly m p h o m a leu k ém iás tran sz fo rm á
ciója.

B ognár M árta  dr.. G orácz G yula d r . : 
C and ida  end o card itis .

K arm azsin  László d r . : Az im m u n h iá 
n y o k  te ráp iá ja .
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K u lcsár A ndrás, G ergely  Ju d it :  P ro 
g es te ro n  és p ro g esto g en ek  egyes m el
lé k h a tá sa in a k  k ísé rle te s  v izsgálata.

L epenye yö rgy , N ovák  Já n o s, N ém eth  
L á sz ló : A datok  a  th e rm ik u s  sé rü lés  
b io fiz iká jához.
Á ngyán  L a jo s: P e r ifé r iá s  változások

szerepe  az agy i e lek tro m o s ön ingerlés 
m ech an izm u sáb an .

V arga S ándor, L aczkó Je n ő : T ap asz ta la 
ta in k  házi kész ítésű  k r itik u s  pon ton  
szárító  b erendezésse l.

M onos Em il, Cox R o b ert H., P e te rso n  
L ysle  H .: F izio lógiás dózisú a rg in in - 
v aso p ress in  d ire k t h a tá sa  az a r té r ia 
fa lra  in  vivo.

K urucz  M ihály, G ordon  A. Cam pbell, 
S tep h en  M arschall, Jo sep h  M eites: 
É hezés h a tá sa  a  v é rszé ru m  FSH, LH. 
TSH, GH és PR L sz in tjé re ; LRH-TRH 
k eze lésre  ad o tt válasz.

K urcz  M ihály, Jo se p h  M eites: Az ad e 
n o h y p o p h y sis  és v é rszé ru m  LH, FSH, 
TSH, GH és PR L k o n cen trác ió  v á lto 
zása in ak  összeh aso n lítása  ak u t, ille tve  
k ró n ik u s  éhezésben  és v issza táp lá lás 
u tán .

S ebestyén  G yula, G ergely  Vera, P ap  
I lo n a : L ong-E vans p a tk á n y o k  no rm ál 
b io lóg ia i értékei.

O rm os G yörgy , M ányai S án d o r: T ér- 
h á ló s ítá ssa l m e re v íte tt p a tk á n y  vörös- 
v é r te s te k  so rsa  a  k eringésben .

R engei B é la : TCBI (T rik ló r-p -b en zo k i- 
n in -im in ) a lk a lm azása  káb ító , a lta tó  
és n y u g ta tó  h a tá sú  an y ag o k  ré te g k ro 
m a to g ráfiás  k im u tásáh o z .

N ékán  K ristó f, G ergely  P éter., Sz. K ele
m en  G abriella , F ek e te  Béla, P e trá n y i 
G y u la : T ran sz fe r  fa k to r  h a tá sa  a 
h u m á n  T -ly m p h o cy ták  b irk a  vörös- 
v é rse jtk ö tő  re c e p to ra in a k  m egje lené
sére .

T ó th  G yörgy , G ergely  P ál, B ot G yörgy : 
V ázizom  foszfo riláz -foszfa táz  sz ab á
lyozása  re g u la to rp ro te in  foszforilác ió- 
jával.

G regus Z oltán , H orváth  L ászló, Gógl 
Á rpád , F isch e r E m il: A fen o b a rb itá l 
in d u k c ió  h a tá sa  a io d o x am át (Endo- 
bilR) b iliá ris  ex k réc ió já ra  p a tk á n y 
ban.

Szabó T ibor, Szerze P é te r, B ordán  
László, Szabó Je n ő : A v ascu la ris  per- 
m eab ilitás  különböző belgyógyászati 
v eseb a jo k b an .

B oda D om okos, V irág István , T oldy 
Z o ltá n : A llapurino l kezelés a tása
o x o nsavval u ricase  b én íto tt ú sz ta to tt 
p a tk á n y o k  te ljesítm ényére .

T ó th  Á rpád , K eszthely i Béla. L ak a to sn é  
N ovotny  S aro lta , F rang  Dezső, N agy 
Z o ltá n : A llopurino l kezelés h a tá sa  
veseköves betegeknél.
K arg  N o rb ert, Csaba Im re , T h an  G á
b o r : F e h é r jé k  k is m enny iség e in ek  k i
m u ta tá sa  m ó dosíto tt e lek tro im m u n - 
assay-vel.

T ó th  S ándor, H olczer Is tv á n : E gyszerű  
m ódszer a négyzetgyökvonás elvég
zésére  a lapm ű v elés szám ológéppel.
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K ausz I s tv á n  dr., B erta  László d r . : 
P o s to p e ra tiv  fá jd a lo m csillap ítás  P ro - 
bonnal.

L ány i F eren c  d r., Szántó Im re  d r., K un 
M iklós d r., R itte r László d r . : S zü k sé
ges-e  a n y á lk a h á r ty a v a rra t?

T ó th  B éla d r . : E p ek ő m ű té te in ek  u tán i 
v é ra lv ad ás i zavarokró l.

J á ra y  Je n ő  d r., P e rn e r  F erenc  d r., Me- 
gyaszai S án d o r dr., W eltner Já n o s  dr.. 
A lfö ldy F e re n c  d r . : A k o ra i postope- 
ra tív  sz ak b an  végzett ion- és fo ly a 
d ék p ó tlás  v e se tra n sp la n tá lt betegeken .

K u p csu lik  P é te r  d r., Szekeres M argit 
d r . : K ísé rle tes  m odell az isch aem iás 
m á jk á ro so d á s  ta n u lm án y o zásá ra  p a t
k ányon .

Rácz Is tv án  d r . : A B illro th  I. sze rin ti 
resec tio  m ódosításával (gastroduode- 
nosto m ia  an te rio r) szerze tt ta p a sz ta la 
tok ró l.

L ónyai T ih a m é r d r., L ukács L ászló  dr.. 
L ak n e r G éza d r., B eren tey  E rn ő  d r . : 
D e c e le ra te s  ao rta a n e u ry sm a  s ik e res 
m ű té té .

N ém eth  L ászló  dr., D arkó Z sigm ond d r . : 
F e ln ő ttk o ri W ilm s-tum or s ik e resen  
o p e rá lt esete .

A b rah ám  L ajo s d r., K iss M arian n  d r . : 
S p o n tán  féregnyú lv án y sip o ly .

B abies A n ta l d r. köszöntése.
V erebély i A n d rás  dr., F ra n g  D ezső d r . : 

H y p erten sió s k ríz is t okozó a r te r ia  re - 
n aü s-em b ó lia  o p erá lt esete.

M agasi P é te r  d r., Szem es Z o ltán  dr.. 
B anyó T am ás dr., P áczelt F e ren c  d r . : 
Az u re te r-e c to p iá ró l k é t e se t k a p 
csán.

T örö k  P é te r  d r., K iss T am ás d r., K on
d ás  Jó zsef d r . : A neurysm a d issecans 
a o r ta e  az u ro lóg ia i g y ak o rla tb an .

P án o v ics Jó z se f  d r., Szabó V ilm os d r . : 
,,E khó” -v izsg á la t a lk a lm azása  lezárt 
k eh e ly -d iv e rticu lu m  kórism ézésében .
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ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATAS
A Clinium tartós oralis adagolása — a coronariaresistentia 
csökkentésével, a collateralis keringést javítja és a myo
cardium revascularisatióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. 
Myocardialis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.
ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocar
dialis infarctus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához 
általában 6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átla
gos napi adagja 3 X 1  tabletta, azonban célszerű ehhez 
az adaghoz fokozatosan eljutni. A kezelés első hetében 
naponta 1 tabletta, a második héten naponta 2 X  1 tab
letta, a harmadik héttől kezdve neponta 3 X 1  tabletta, a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás mellett 
mellékhatások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fej
fájás, szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti emésztési za
var. Rendelhetóségéról a „Tájékoztató” pótlap nyújt felvi
lágosítást.
A Clinium és szív-glycosidák, diureticumok, ill. mellékha
tásként ritmuszavart okozó készítmények együttes rende
lése csak különösen körültekintő ellenőrzés mellett aján
latos. Ha az EKG-görbén a Q-T szakasz megnyúlása 
látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, akkor az 
adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS

Rendelését a 87.183/1974. sz. közlemény (Eü. K. 20.) 
szabályozza. Továbbá: „Az orvos csak akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, illetőleg szakmailag ille
tékes fekvőbeteg-el látó osztály, szakrendelés (gondozó) 
szakorvosa javasolja. Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismé
telhető”.
CSOMAGOLÁS
50 tabletta térítési díj: 17,10 Ft.
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Pécsi Orvostudományi Egyetem,
Anatómiai és Szövet-Fejlődéstani Intézet 
(igazgató: Flerkó Béla dr.)

N e u ro h o rm o n o k  
m o rp h o ló g ia i k im u ta tá s a
Flerkó Béla dr.

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

Klasszikus m eghatározás szerin t a horm onok te r- 
melődési he lyükrő l a vérpálya ú tján  a szervezet 
különböző se jtje ihez ju tó  hatóanyagok, am elyek 
célszerveik vagy -szöveteik sejtje inek  m űködését 
serkentik  vagy  gátolják. A neurohorm onok a 
klasszikus érte lem ben  v e tt horm onoktól ab b an  k ü 
lönböznek, hogy nem  az endokrin  m irigyek vagy 
egyéb zsigerek, hanem  az idegrendszer bizonyos 
sejtjeiben, azaz neuronokbán  term elődnek. Az 
idegrendszer m űködési egységeiben, a neuronok
bán, term elődő egyéb neurohum orok, ti. az ideg- 
ingerü let-átv ivő  ún. n eu ro tran sm itte r anyagok 
(m int pl. acetylcholin, adrenalin , noradrenalin , 
dopam in stb.) leg inkább  azon alapon kü lön íthetők  
el a neurohorm onoktól, hogy a neu ro tran sm itte - 
rek  nem  a vérpálya, hanem  közvetlen synap tikus 
kon tak tus ú tjá n  érik  el célsejtjeiket és h a tn ak  
azokra, pl. egy m ásik  neu ron ra  vagy izom-, illetve 
m irigysejtre. A legutóbbi évek ku ta tási eredm é
nyei azonban m egszüntették  a neurohorm onok és 
neu ro tran sm itte rek  közt korábban  felté te lezett 
ezen éles ha tá rv o n a la t. M ind több k ísérle ti adat 
szól am ellett, hogy pl. a korábban  neu ro tran sm it- 
te rkén t le ír t dopam in a vérpálya ú tján  a hypo
physis m ellső lebenyébe ju tv a  gáto lja  a p ro lactin - 
term elő se jtek  m űködését, azaz a fen tebbi m egha
tározás érte lm ében  neurohorm onként is v iselke
dik. A hyponhysis thyreo idea stim uláló horm on- 
(TSH )-term elő sejtje inek  m űködését serkentő, 
avagy a növekedési horm on k iü rítésé t gátló  neu- 
rohorm ont v iszont k im u ta tták  számos agyi és ge
rincvelői idegsejt kö rü li axonvégződésben, illetve 
agyi és gerincvelői idegdúcban (63), am i a r ra  u tal, 
hogy a T S H -t ü rítte tő  (releasing) horm on (rövi
d ítve: TRH) és a növekedési horm on k iü rítésé t 
gátló horm on — angolul: g row th  horm one release 
inhibiting  horm one (GH—RIH) vagy röv iden  so
m atostatin  — n eu ro tran sm itte rk én t is szerepel. A 
GH—R IH -t vagy  som atosta tin t egyébként is h o r
m onnak tek in th e tjü k , m ert nem csak idegsejtek 
ben. hanem  a py lo rus-nyálkahártya  és a pancreas 
egyes h ám sejtje iben  is term elődik , és az u tóbbi 
helyen keletkező som atostatin ró l azt is tu d ju k , 
hogy a hasnyálm irigy  a- és /i-sej tje inek  m űködé
sét befolyásolja (54).

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 5. szám
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B ár a hypophysis m ellső lebeny troph -ho r- 
m onjainak secre tió já t szabályozó neurohorm onok 
közül a fen t em líte tt ke ttő  és a lu tein izáló  hor- 
m on-releasing horm on (LH—RH) szintézisét csak 
ez évtized elején sik e rü lt m egoldani, a neurohor
m onok k u ta tása  ez évben éppen félévszázados 
m ú ltra  tek in t vissza, h a  e ku ta tási te rü le t k iindu 
lási pon tjának  a neurosecretio  jelenségének első 
le írását (60) tek in tjük .

Neurosecretio és a nagysejtes neurosecretoros 
rendszer

Ernst Scharrer dok to ri d isszertációján dolgo
zott, am ikor felfedezte, hogy a P hoxinus laevis 
hal egyes hypo thalam ikus neuron jai az endokrin  
m irigysejtekéhez hasonló  secretiós jelenségeket 
m utatnak . Észleletét először 1928-ban közölte (60). 
H angsúlyozta e különleges hypothalam ikus neu- 
ronok belső elválasztású  jellegét, és feltételezte 
jelentőségüket a hypophysis m űködésének szabá
lyozásában. Az érthe tő , hogy e m erész koncepciót 
általános kétkedés fogad ta : a központi idegrend
szer egy részének n eu ro n ja i m iért m űködnének 
belső elválasztású m irigysejtekkén t?  K evésbé é r t
hető az a m erevség, am ivel akkor még a m orpho- 
lógusok is e lve te tték  Scharrernék az egyes neuro
nokbán észlelhető secretiós fo lyam at létezését bi
zonyító cytológiai é rve it, és az á lta la  le ír t je len
séget egyszerűen post m ortem  elváltozásnak vagy 
degenerációs jelenségnek tek in te tték .

A neurosecretoros neuronok létezésének v ita t
h a ta tlan  bizonyítékát, és az ilyen neuronokból álló 
agyi rendszerek egy része v izsgálatának egyszerű 
m ódszerét Wolfgang Bargmann (5) szolgáltatta. El
gondolása is egyszerű vo lt: ha az agyban endokrin  
jellegű neuronok vannak , ezek feltehetően  elektíve 
m egfesthetők olyan m ódszerrel, am i alkalm as en
dokrin  sejtek  k im u ta tásá ra , illetve d ifferenciálá
sára. Elsőnek a Gömöri á lta l 1941-ben a L anger- 
hans-szigetek a- és /(-sejtjeinek elkülönítésére k i
dolgozott króm tim sós haem atoxylin  és phloxin 
m ódszert p róbálta  ki. A m etszeteken a környező 
idegelem ektől élesen elkü lönítve je len tek  meg a 
nucleus supraop ticusban  és paraven tricu larisban  
levő neurosecretum  ta r ta lm ú  idegsejtek  és e sej
teknek  a hypophysis hátsó  lebenyébe húzódó 
axonjai: a m a m agnocellu laris neurosecretoros 
rendszernek nevezett trac tu s  supraoptico-para- 
ventriculo-hypophysealis elnevezésű agypálya. 
„Ü ber die neurosekretorische V erknüpfung  von 
H ypothalam us und  N eurohypophyse” (5) c. közle
m ényében a tényrögzítés m elle tt fe lve te tte  m ind
azt, am it a későbbi vizsgálatok igazoltak: az an ti- 
d iu re tikus horm on és a festődést adó vivőanyaga 
a nagysejtes neurosecretoros rendszer idegsejtje i
ben szintetizálódik, és innét a sejtek tengelyfona
laiban az axoplasm a áram lása ú tján  továbbítódik  
a hynonhysis hátsó  lebenyébe, ahol a vérpályába 
kerül. A B argm ann-iskola később hypophysis-nyél 
átm etszéssel b izony íto tta  az axoplasm atikus 
transzport hipotézis helyességét, k im u ta tta  a neu
rosecretum  és a v ízház ta rtás szabályozása közti 
kapcsolatot és azt, hogy csak azon hypothalam us-



k ivonatoknak  van  an tid iu re tikus, vasopresszor és 
oxytocin hatása, am elyeket a hypo thalam us azon 
részéből nyertek , am elyek tarta lm azzák  a sup ra
opticus és parav en tricu la ris  m ag króm tim sós hae- 
m atoxylinnel és ph lox innal festhető  neurosecre- 
tum át. Így lassan á lta lánosan  elfogado ttá  vált, 
hogy a vasopressin vagy  an tid iu re tik u s horm on 
(ADH) és az oxytocin nem  a hypophysis hátsó  le
benyében, hanem  a k é t „nagysejtes” h ypo thala
mus m ag idegsejtje iben  term elődik , azaz neuro- 
horm onok, am elyek a hypophysis há tsó  lebenyébe 
ju tv a  o tt kerü lnek  vérpályába. Ezen elsőként fel
ism ert ok tapep tid  neurohorm onok k ém iai szerke
zetét du Vigneaud és mtsai tisztázták  (76, 77) 1953- 
ban, illetve szin te tizá lták  elsőként e peptidhorm o- 
nokat.

Kissejtes neurosecretoros rendszer

Az ADH és oxytocin neurohorm on jellegének 
felism erése e lő tt á lta lánosan  elfogadott nézet volt, 
hogy e ké t horm ont a hypophysis há tsó  lebenyé
nek m ódosult g lia-sejtje i, az ún. adenopitu icy ták  
term elik , am elyek elválasztó tevékenységét a sup- 
raoptico-paraventricu lo-hypophysealis pá lyán  a pi- 
tuicytákhoz ju tó  idegim pulzusok szabályozzák (2 0 ). 
H asonlóan képzelték  el a hypophysis m ellső lebeny 
troph-horm onja i e lválasztásának  idegi szabályozá
sát is, de a fe lté te lezett, hypo thalam ikus secreto- 
m otoros idegrostok létezését nem  sik e rü lt bizonyí
tani. A Rainer, b u k ares ti kórboncnok professzor 
á lta l felfedezett, és tan ítványa  Popa és Fielding 
(56) á lta l le írt hypophysealis portalis érrendszer 
jelen tőségét a m ellső lebeny horm onális m űködé
sének szabályozásában Geoffrey W. Harris (32) 
oxfordi, és John D. Green későbbi Los Angeles-i 
anatóm us professzorok ism erték  fel és b izonyítot
ták. Feltételezésük, hogy agysejtekben term elődő, 
serken tő  és gátló anyagok a fen t em líte tt speciális 
é rrendszeren  keresztü l közvetlenül, azaz relatíve 
m agas koncentrációban, ju tn ak  a m ellső és közti 
hypophysis-lebeny sejtjeihez teljes m értékben  
hely tállónak  bizonyult. Saffran és Schally (57) hy- 
po thalam us-k ivonat ACTH elválasztást serkentő  
ha tásá t ír tá k  le, és a felté te lezett ha tóanyago t cor- 
tico trophin  releasing fac to rnak  (CRF) nevezték  el. 
Ezt követte  a lu tein izáló  horm on (47) és az FSH  
(40), m ajd  a többi m ellső és közti lebeny  horm on 
releasing (üríttető), ille tve egyes horm onok inh i
b iting  (gátló) facto rai létezésének k im u ta tása . Elő
ször a TSH releasing fac to r kém iai szerkezetét si
k e rü lt tisztáznia és az anyagot szin tetizáln ia  1969- 
ben egym ástól függetlenü l az Andrew V. Schally 
(11, 51), illetve Roger Guillemin (14) vezette  k u ta 
tócsoportoknak. A pyro-g lu tam yl-h istidy l-p ro lin - 
am ide am inosavakból álló tripep tide t Schally TSH 
releasing horm onnak  (TRH) nevezte, és m ind ál
ta lánosabbá vá lt a k o rább i releasing és inh ib iting  
fac to rokat releasing és inh ib iting  horm onoknak  
nevezni. Ez idő szerin t a TRH-n k ívü l m ég csak 
két, a m ellső lebenyre ható, neurohorm on kém iai 
összetételét ism erjük, illetve sikerü lt e horm ono-

%k a t szintetizálni. Az egyik a bevezetésben m ár em 
líte tt  LH—RH, am inek szintézisét 1971-ben Schally

---------  és mtsai (3, 44, 45, 58, 59) valósíto tták  meg. Ez tíz
248 am inosavból álló pep tid , ami az LH m elle tt az

FSH secre tió já t is serken ti (58, 59). A bevezetés
ben m ár szin tén  em líte tt GH—RIH vagy som ato
sta tin  egy cik likus te trad ek ap ep tid  (1 2 ).

A hypothalam us-k ivonatoknak  a hypophysis 
mellső lebeny  troph-horm onja inak  elválasztására 
k ife jte tt serken tő  és gátló ha tásának  felism erése 
felvete tte  a kérdést, hogy a különböző releasing 
és inh ib iting  factorok  m ilyen agyi s tru k tú rák b an  
term elődnek? A hypothalam ikus term elődés való
színűnek lá tszo tt, de ugyanígy gondolni leh e te tt 
a rra  is, hogy a neurohorm onokat term elő  idegsej
tek a hypo thalam uson  kívül vannak, és csak 
axonjaik  végződnek a hypothalam us agyalapi ré 
szén, az em inen tia  m edianának  (EM) nevezett agy
terü le tbe  nyom uló speciális capillaris hu rkokon  
vagy azok környezetében. Ezek a speciális capilla
ris hurkok  az EM -t és a hypophysis-nyél idegi ré 
szét körülvevő adenohypophysaer szövetben levő, 
ún. köpenyfonat ereiből nyom ulnak az EM-ba, 
m ajd v isszakanyarodnak  az adenohypophysaer 
szövetben a hypophysis m ellső lebenyébe húzódó 
és o tt m ásodszor capillarizálódó portális erekhez.

Szentágothai (73), a pécsi A natóm iai In téze t
ben G olgi-m ódszerrel vizsgálta az EM capillaris 
hurkain , ill. azok környezetében levő szőlőfürt- 
szerű idegrost-végkészülékekhez tartozó vékony 
idegrostok eredősejtje it, és azt ta lá lta , hogy ezek 
főleg a III. agykam ra alsó részét körülvevő, nagy
jából a nucleus a rcu a tu st és periven tricu laris  an 
teriori, ill. a re troch iasm atikus a reá t m agában 
foglaló, 'm ed ialis, azaz a középvonalhoz közelebb 
levő, agyalapi állom ány apró  idegsejtjeiből e red 
nek. E vékony idegrostokban, am elyeket m ár k a 
liberük és anatóm iai helyzetük is élesen elkü löní
te tt a nagysejtes neurosecretoros rendszert képező 
tractus supraoptico-paraventricu lo-hypophysealis 
idegrostjaitól, elektronm ikroszkóppal az előbb em 
líte tt rostokban  m egfigyelhető, 150—210 nm  á t
m érőjű  neurosecre tum  vesiculum oknál kisebb, kb. 
1 0 0  nm  átm érő jű , osm iophil, elektrondenz bennék- 
kel bíró, illetve típusos synaptikus vesiculum okat 
észlelt (72). M ind a fény-, m ind az e lek tronm ik 
roszkópos észleletek azt m u ta tták , hogy egy, a hy 
pophysis hátsó  lebenyében végződő nagysejtes 
neurosecretoros rendszertő l élesen elkülönülő, de 
szintén neurosecretoros rendszerről van szó, am it 
Szentágothai (72) a m ár em líte tt apró  eredősejtek  
m ia tt „kissejtes neurosecretoros rendszernek” n e 
vezett el, és pá lyatan ilag  trac tu s  tubero -in fund i- 
bu larisként id en tifiká lt. Felvetette , hogy a k issej
tes neurosecretoros rendszer a hypothalam us és a 
hypophysis m ellső lebenye közti neurohum oralis 
kapcsolat anatóm iai alapja, és feltételezte, hogy e 
rendszer eredő se jtje iben  term elődnek a trac tu s  
tubero -in fund ibu laris  axonjain, ill. a porta lis  é r
rendszeren k eresz tü l a m ellső lebenybe ju tó  és an 
nak horm onterm elését, illetve -leadását szabályo
zó releasing és inh ib iting  factorok. Feltételezését 
Halász és m tsainak  pécsi, illetve Los A ngeles-i k u 
tatási eredm ényei tám ogatták .

Halász hypophysis mellső lebeny szövetet ü l
te te tt a hypo thalam us m edialis agyalapi részébe. 
Feltételezte ugyanis, hogy ha  valóban ezen agy
terü le tben  v an n ak  a hypophysiotroph facto rokat 
— így nevezte összefoglalóan a hypo thalam ikus



releasing és inh ib iting  factorokat — term elő ideg- 
sejtek. úgy e se jtek  á lta l szintetizált hypophysio- 
troph factorok vagy neurohorm onok e lérhetik  a 
term elési helyük szom szédságában levő hypophy- 
sis-im plantatum  se jtje it diffúzió ú tján , vagy úgy, 
hogy a hypophysis-szövet beültetése kapcsán el
szakadt axonok proxim alis részei a hypophysis- 
im plan tatum ba nőve. annak oapillarisaival új, 
funkcionális kapcso lato t képeznek, am elyeken ke
resztül a hypophysio troph  factorok az im plan ta
tum  sejtjeihez ju tn ak . Valóban, a hypothalam us 
m edialis agyalapi részében levő hypophysis-im - 
p lan tatum ok m egnagyobbodott, perjódsav—Schiff 
pozitív, basophil se jtek e t tarta lm aztak , ami ind i
rek t bizonyíték volt a tekin tetben, hogy a fen t 
em líte tt lokalizációban a hypophysis-im plantatum  
TSH-t és gonadotroph  horm onokat elválasztó sej
teket tarta lm azo tt, azaz a TRH és gonadotroph 
horm onok releasing factorai elérték és se rken te t
ték a hypo thalam usba ü lte te tt hypophysis mellső 
lebeny szövetsejtjeit. Hasonló jelenséget nem  észlelt 
az agy más részeiben, avagy a vesetok alá ü lte 
te tt hypophysis m ellső lebenyszövetben. A hypo
thalam us azon. nagy jábó l félhold alakú  részét, ami 
a fen t jelzett m ódon fen n ta rto tta  a belé ü lte te tt 
mellső lebeny szövet norm ális szöveti szerkezetét, 
és ebből következte thetően  m űködését, Halász és 
mtsai (27) „hypophysiotroph a rea”-nak  nevezték 
el, m ajd számos k ísérle ti adatta l igazolták, hogy 
ezen, és csakis ezen, agyterü letben  levő hypophy
sis-im plantatum  rendelkezik  norm ális horm onel
választó képességgel (28, 29). Halász és mtsainak 
fent jelzett eredm ényeit m ár kezdetben m egerősí
te tték  Knigge (41) és Flament-Durand (21, 22) 
azonos észleletei. Azt a feltételezést, hogy a hypo
physiotroph fac to rokat vagy neurohorm onokat 
term elő neuronok, vagy legalábbis azok egy része, 
a hypophysiotroph areá ib an  van, tovább tám ogat
ták Halász és mtsainak azon észleletei, hogy a 
Halász-féle késsel az agy többi részétől izolált hy 
pophysiotroph area is fen n ta rto tta  az in situ  hypo
physis horm onm űködésének jelentős részét (25, 26, 
30, 31). A rra, hogy a hypophysiotroph areán  kívül 
is lennének hypophysiotroph neurohorm onokat 
term elő idegsejtek, elsőként Endrőczi és Hilliard 
(19), Mess és mtsai (48. 49), illetve McCann és 
mtsai (16, 61) k ísérle ti adatai u ta ltak . Az összes 
fen t em líte tt k u ta tó  vélem énye m egegyezett ab 
ban hogy a hypophysiotroph neurohorm onok neu
ronokbán szin tetizálódnak. E nézettel szemben 
állo tt és részben m ég m a is szemben áll, Löfgren 
(43) fellépése óta, szám os kutató, akik  a hypophy
siotroph neurohorm onokat glia, pontosabban egy 
speciális ependym a-féleség, az ún. tanycy ták  te r 
m ékének ta rtják .

A hypophysis m ellső lebeny sejtek  horm on
elválasztását kedvetlenül serkentő vagy gátló h y 
pophysiotroph neurohorm onokat term elő  idegi 
s tru k tú rák  term észetére  és agybeli elhelyezkedé
sére vonatkozó ism erete ink  zömében szellemes és 
ko rrek t kísérletek  eredm ényein  alapuló következ
tetések voltak m indaddig , am íg e problém ák köz
vetlen m orphológiai v izsgálatát lehetővé nem  te t
te az im m unhisztológia kifejlődése, pontosabban 
néhány hypophysio troph  neurohorm on kém iai

szerkezetének feltárása, szintéaise és ellenük spe
cifikus an titestek  term elése. A nagysejtes neuro- 
secretoros rendszerrel e llen té tben  ugyanis, a k is
sejtes neurosecretoros rendszer idegelem eit a kon
vencionális h isto technika egyetlen  eljárásával sem 
sikerü lt m egfesteni vagy m ás módon lá thatóvá  
tenni.

LH—RH neuron rendszer
A luteinizáló horm on-releasing  horm on szin

tézisét először m egvalósító m unkacsoport vezető
jének, a m últ évben N obel-d íja t nyert Andrew V.
Schally professzornak, a M agyar Tudom ányos 
A kadém ián 1977. szep tem ber 20-én ta r to tt elő
adásában is h a llh a ttu k , hogy ez a dekapeptid  em 
berben és á lla tban  nem csak a ovulatio k iváltása 
vagy a sperm iogenesis serkentése, azaz a fertilitás  
fokozása szem pontjából je len tős, hanem  b irtokba 
vétele új, ta lán  a term észetes és szintetikus szte- 
roid horm on ta rta lm ú  fogam zásgátlóknál jobb an- 
ticoncipiens előállítását teszi m ajd  lehetővé. M a
gyar kém ikusokkal való együttm űködés eredm é
nyeként sikerü lt olyan LH—R H -analógot (15) elő
állítani, am i nem csak p a tk án y b an  és nyúlban, h a 
nem  em berben is gáto lja  a peteszolgáltatást. Az e 
te rü le ten  végzendő tovább i eredm ényes k u ta tó 
m unka egyik legfontosabb fe lad a ta  az LH—R H -t 
term elő neuron-rendszer, főleg az ezt felépítő n eu 
ronok idegsejtjei, elhelyezkedésének feltérképezé
se im m unhisztológiai m ódszerrel. V izsgálatainkat 
az indirekt, peroxidázzal je lö lt an titest m ódszerrel 
(46, 52) kezdtük, am it Paul K. Nakane, a m ódszer 
kidolgozójának labo ra tó rium ából Sétáló György, 
az intézet im m unhiszto lógiai laboratórium ának  
megszervezője és vezetője hozott Pécsre. Jelenleg 
e módszer Sternberger (71) á lta l m ódosított vá lto 
za tá t alkalm azzuk. Az A. Arimura álta l előállíto tt 
specifikus an ti-L H —RH szérum okat Schally New 
O rleans-i la b o ra tó r iu m á b a  k ap ju k  1973 óta.

LH—R H -t ta rta lm azó  neuronokat elsőként 
Barry és mtsai (9, 10) m u ta tta k  ki im m unfluores- 
cens m ódszerrel tengerim alacban . Szaporodásbio
lógiai k ísérle te inket fehér patkányon  végezve, 
v izsgálatainkat ezen a speciesen kezdtük 1973-ban.
E species EM -jában vékony, LH—RH ta rta lm ú  
idegrostokból álló axonrendszert írtunk  le (6 6 ), 
am elynek elhelyezkedése egyezett a Szentágothai 
(72, 73) á lta l le írt trac tu s  tubero -in fund ibu larisz- 
szal, és ugyancsak e pálya axon ja ival egyezően az 
EM felületes zónájába nyom uló capillaris-hurko- 
kon vagy azok környezetében  végződött bunkó
szerű végkészülékkel (1. ábra). M inthogy a tra c 
tus tubero -in fund ibu laris  zöm ében az arcuatus 
magból, va lam int a re troch iasm atikus és elülső pe
riven tricu laris areákból ered  (73), főleg e te rü le te 
ken kerestük  az LH—RH ta r ta lm ú  axonok eredő
sejtje it, eredm énytelenül. Az ovulatió t közvetlenül 
megelőző, késői dioestrus vagy  pro-oestrus fázis
ban m egölt pa tkányokban  elvétve ta lá ltunk  egy- 
egy LH—R H -t tarta lm azó  idegsejte t a látó ideg
kereszteződés feletti te rü le tb en , am iből a rra  kö
vetkeztettünk , hogy a szintézis helyén, ti. az ideg
sejtben, a folyam atos axoplasm a-áram lás m ia tt á l
ta lában  oly kevés LH—RH van  jelen, am it m ód
szerünk nem  képes k im u ta tn i. Ezért különböző 249

2



1. ábra.
a: LH—RH tartalmú idegrostokból álló axonrendszer fehér 
patkány eminentia medianajában (EM) és hypophysis- 
nyelébe (HNY). A középvonalhoz közeli nyílirányú metszet.

b: az „a” ábra bekeretezett része nagyobb nagyítással. 
A nyilak néhány bunkószerű idegrostvégződésre mutatnak. 
Az LH—RH immunhisztológiai kimutatása Sternberger (71) 
módszere szerint történt

kísérleti beavatkozásokkal próbáltuk gátolni a 
neurohormon axoplasmatikus transzportját. Az 
ovulatiót megelőzően nembutállal kezelt patká
nyokban, vagy olyan állatokban, amelyekben a 
Halász-féle késsel átmetszettük a látóideg-keresz
teződés mögött az LH—RH tartalmú axonokat, a 
korábbinál valamivel több LH—RH-t tartalmazó 
idegsejtet találtunk a praeoptikus és a suprachias- 
matikus területben, valamint a medialis prae- 
chiasmatikus areában, az organon vasculosum la
minae terminalis (OVLT) szomszédságában (2/a és 
b ábra), de az LH—RH tartalmú idegsejtek száma 
távolról sem állott arányban az LH—RH-t tartal
mazó axonok számával. A másik zavaró momen
tum számunkra az volt, hogy — mint már emlí
tettem, Baker és m tsai (4) eredményeivel egye
zően — nem találtunk LH—RH tartalmú idegsej
teket a nucleus arcuatusban és a klasszikus érte
lemben vett hypophysiotroph areában. Ezzel szem
ben Naik (50) ilyen sejtek jelenlétét igyekezett bi
zonyítani patkány arcuatus, ventromedialis és pa
raventricularis magvaiban. Bár mikrofelvételei 
egyáltalán nem győztek meg bennünket, a kérdést 
eldöntendő, Halász-késsel az agy többi részétől 
frontálisan (2/a ábra) vagy teljesen (2/b ábra) izo
láltuk a hypothalamus medialis agyalapi részét 
(68). A teljesen izolált hypothalamikus szigetben 
csak elvétve látunk LH—RH tartalmú axonokat 
(2/d ábra), amelyek az EM felületes részében lép
nek a szigetbe, így könnyen kikerülhették a kopo
nyaalapon néha meg-megugró kés metszését. Ezen 
állataink hüvelyi ciklusa megszűnt, petefészek- és 
uterus-súlyuk szignifikánsan alacsonyabb volt a 
kontrollokénál. Mind az immunhisztológiai, mind 
a funkcionális és szervsúly észleletek valószínűt
lenné teszik annak lehetőségét, hogy patkányban 
nagyobb számban lennének LH—RH-t szintetizáló 
idegsejtek az arcuatus magban. A látóideg-keresz
teződés hátsó szélével párhuzamosan futó, 1,8 mm 
magas metszéssel deafferentált EM-ben sok LH— 

250 RH-t tartalmazó axont és végkészüléket láthatunk

(2/c ábra), ami azt mutatja, hogy a frontalis met
szés síkja előtt, a praeoptikus és suprachiasmati- 
kus areában elhelyezkedő, LH—RH-t szintetizáló 
idegsejtek (2/a és b ábra) axonjainak egy része 
nem az agyalapon, a tubero-infundibularis köteg- 
ben, hanem a frontalis metszés síkja felett, a peri- 
ventrikuláris területen keresztül lép a hypophy
siotroph areába, majd lefelé hajolva, az arcuatus 
magon áthaladva éri el végződési helyét, ti. az EM 
capillaris hurkait, illetve azok közvetlen szom
szédságát (2/a ábra). Valóban, a III. agykamra két 
oldalán levő periventricularis területben sok LH— 
RH tartalmú axont látunk (68). idegsejtet azonban 
nem találtunk. A 2/a és b ábrák azt is jelzik, hogy 
a praechiasmatikus területben, az OVLT szomszéd
ságában, elhelyezkedő LH—RH tartalmú idegsej
tek rövid axonjai az OVLT capillarisain, illetve 
azok környezetében végződnek (70). Ezek az ész
leletek azt mutatják, hogy (I) patkányban — más 
speciesekkel egyezően — az LH—RH idegsejtek
ben szintetizálódik, és azok axonjain és végké
szülékein keresztül jut egyrészt a hypophysis por
talis érrendszerébe és innét az adenohypophysis- 
be, másrészt az OVLT érrendszerébe. Utóbbi funk
cionális jelentősége ismeretlen. (II) A tengerima
lachoz (9, 10) és a macskához (8, 13) hasonlóan a 
patkányban az LH—RH szintetizáló idegsejtek fő
leg a praeoptikus, prae- és suprachiasmatikus 
areákban helyezkednek el. E sejtek axonjai a tu
bero-infundibularis kötegben és a periventrikula- 
ris areán keresztül, és — legújabb észleleteink sze
rint — még az area hypothalamica lateralis elülső 
része felől, érik el az EM capillaris hurkait, illet
ve a praechiasmatikus LH—RH sejtek axonjai az 
OVLT érrendszerét. (III) Glia-elemekben (tany- 
cyták, ependyma sejtek) LH—RH-t nem találtunk.

Az LH—RH szintetizáló sejtek elhelyezkedésé
ben igen nagy a species-különbség. Kutyában e 
sejtek kb. 40%-a a tuberális (arcuatus és ventro
medialis mag) és praemamillaris területben (8, 13), 
emberben (6) és emberszabású majmokban (7, 33)



2. ábra.
a és b: Patkány hypothalamus és hypophysis középvonal
hoz közeli nyílirányú metszetének vázlata. A látóideg
kereszteződés (CHO) hátsó szélénél kezdődő vastag vonal 
a hypothalamus medialis, agyalapi részét az agy többi 
részétől homlokirányú síkban (,,a'’ ábra), illetve teljesen 
(„b" ábra) izoláló metszésvonal lefutását mutatja. A prae- 
optikus-suprachiasmatikus areában levő, LH-RH tartalmú 
idegsejtekből kilépő ép axonrészt folyamatos, a metszés
vonaltól distalisan levő, elpusztult axonrészt szaggatott 
vonal jelzi. — c: a homlokirányú síkban izolált eminentia 
medianaban (EM) és hypophysis-nyélben (HNY) számos, 
LH-RH-t tartalmazó axon és végződés van, amit csak el
vétve láthatunk a ,,d" ábrán bemutatott patkány hypo- 
thalamusának teljesen izolált azonos részeiben. A ,,c" és 
,,d" ábrán bemutatott metszetek immunfestése Sternber- 
ger (71) módszere szerint történt. Rövidítések: ARCUATUS 
=  nucleus arcuatus, CA =  commissura anterior, CHO =  
chiasma opticum, FX =  fornix, МАМ =  regio mamillaris, 
PLH =  a hypophysis hátsó (idegi) lebenye, POA =  area 
praeoptica, PV =  nucleus paraventricularis. Adenohypo
physis (a hypophysis mellső és közti lebenye, valamint az 
EM-t borító pars tuberalisa) pontozva
2*

pedig e sejtek  zöme az előbbi agyrészekben foglal 
helyet. A legutóbbi időkig nem  volt ad a t a nyúlr^ 
vonatkozóan. M int ism eretes, ez a species provo
káltam  vagyis a genita lis ap p a rá tu sá t érő tak tilis  
ingerekre, ovulál, azaz ad le az ovulatio k ivá ltásá
hoz szükséges m ennyiségű LH—R H -t a portalis 
érrendszerbe. V árható  volt teh á t, hogy ilyen inge
rek  h iányában  a 4 vagy 5 naponkén t ovuláló p a t
kányénál több LH—RH táro lód ik  a nyúl LH—RH 
sejtjeiben és axonjaiban . V árakozásunknak  m eg
felelően az in tak t pa tk án y én á l nagyobb k ite rjed é 
sű LH—RH neuron rendszert ta lá ltu n k  (62) in tak t, 
virginalis, iv a ré re tt nyúl agyában. LH—RH ta r 
ta lm ú  idegsejtek vannak  a praeoptikus, su p ra - 
chiasm atikus és tu b era lis  areákban , sőt m ég a 
szaglólebenyben is, LH—R H -t tarta lm azó  axonok 
pedig a p a tkányban  m ár em líte tt agyterü le teken  
kívül a szaglólebenyben, va lam in t a habenularis, 
m am illaris és m esencephalikus agy terü letben  is 
nagy szám ban lá thatók . A legtöbb LH—RH ta r 
ta lm ú  axon és végkészülék a nyúl esetében is az 
EM -ban lá tható , de a m egölés e lő tt két nappal kö
zösült nyúl EM -jában igen nagy m értékben  le
csökken az LH—RH ta rta lo m , főleg az EM elülső 
részében. Szinte e lképzelhetetlen  volt a nyúl és a 
pa tkány  LH—RH neuronrendszerének  ilyen nagy 
kiterjedésbeli különbsége, s ezért az axoplasm a- 
tikus LH—-RH transzport gá tlása  céljából a pe te 
szolgáltatást gátló  sulp iriddel. illetve reserp innel 
kezelt pa tkányok  LH—RH neuronrendszerének  k i
terjedését vizsgáltuk ú jabban . Vígh Sándor még 
nem  közölt v izsgálati eredm ényei azt m u ta tják , 
hogy az LH—RH transzport, illetve leadás je lze tt 
módon tö rtén t gátlása  esetén  — az egész axon- 
rendszer feltelődése fo ly tán  — lényegében a nyú- 
léval azonos k ite rjed ésű  LH—RH neuron  ren d 
szert lá th a tu n k  p a tk án y b an  is, de a fen tebbi m ó
don kezelt pa tkányokban  sem  ta lá ltu n k  (a) az 
idegrostok szám ának m egfelelő m ennyiségű, avagy 
(b ) a tubera lis  agy te rü le tben  elhelyezkedő LH—
R H -t tarta lm azó  idegsejtet. Ezen észleletek egy
részt felvetik  azt a lehetőséget, hogy (a) p atk án y 
ban és valószínűleg tengerim alacban  is, az LH—
RH szintetizáló idegsejtekben  egy LH—RH pro- 
horm on term elődik , am it a Schally és Arimura 
álta l rendelkezésünkre bocsáto tt anti-L H —RH 
szérum okkal nem  vagy csak igen kis m értékben  
tu d tu n k  k im u ta tn i, és am ely  prohorm onból csak 
az axonban hasad  le az á lta lu n k  használt an ti- 
szérum okkal k im u ta th a tó  LH—RH dekapep tid ; (b)  
ú jabb  ada tta l tám ogatja  azon m ár korábban  Sé
táló által fe lve te tt koncepciót, hogy a hypophysio- 
troph  area á lta lu n k  (65) im m unhisztológiai vizs
gálatokkal is igazolt hypophysio troph  hatása  az 
EM és a hypophysiotroph a rea  capillaris rendsze
rei közti kapcsolaton alapszik (69), am ely kapcso
la t lehetőségét elsőként Török Béla (74. 75) in té 
zetünkben végzett v izsgálatai v e te tték  fel, és leg
újabban  Ambach és m tsainak  (2) a vizsgálatai, il
letve kísérleteink (64) eredm ényei erősíte tték  meg.

GH—R1H (somatostatin) neuron rendszer
V izsgálatainkhoz az an ti-G H —RIH szérum o

ka t szintén Arimura á llíto tta  elő, és Schally New 
O rleans-i laboratórium ából k ap tuk . Más k u ta tó k  251



3. ábra .
GH —RIH-t (somatosta tint) tar ta lm azó  idegsej tek  és axo- 
nok pa tkány  hypo tha lam usában .  Immunfestés S ternberger  
(71) módszere szerint

eredm ényeivel (1, 18, 39) egyezően m i is a nuc
leus periven tricu laris elülső, a látókereszteződés 
elejétől az EM elülső széléig terjedő  agy terü le tben  
ta lá lunk  som atostatin t tarta lm azó  idegsejteket (3. 
ábra). E sejtekből eredő axonok behálózzák az 
egész hypothalam us te rü le té t, de végül is, az LH— 
RH axonokhoz hasonlóan, az EM legelülső részé
ben lapos, az agy felü letéhez közel elhelyezkedő 
rostkö teget képeznek. H átrább , ahol a hypophysis- 
nyél kezd elem elkedni az EM-tól, a som atostatin  
ta r ta lm ú  rostok az EM teljes szélességében he
lyezkednek el (4/a ábra), m íg az LH—RH ta rta lm ú  
axonok főleg a nyél, ill. az EM la te ra lis  részében 
lá th a tó k  (4/b ábra) (23). Nagyon sok som atostatin  
ta r ta lm ú  axon van  a hypophysis-nyélben is, és 
ezek a rostok is a porta lis érrendszer EM -ba nyo
m uló capillaris h u rk a in , ill. azok környezetében 
végződnek. A legelöl levő som atostatin  ta rta lm ú  
idegsejtek axon ja inak  egy része, az LH—RH ta r 
ta lm ú  rostokhoz hasonlóan az OVLT capillarisain 
végződik (67).

H ökfe lt és m tsa i (39) a fen t le írt agy terü le te
ken k ívül még a subfornicalis szervben és a ge
rincvelő hátsó szarvának  gelatinózus állom ányá

ban, va lam in t a hypophysis hátsó lebenyében és 
a vékonybél plexus m yentericusának  ganglion- 
sejtjei kö rü l is ta lá ltak  som atostatin  ta rta lm ú  
idegrostokat. Más szerzők (17, 55) a tobozm irigy
ben és az agy subcom m issuralis szervében észlel
tek ilyen idegrostokat. H ökfe lt és m tsa i  (34, 35, 
36) szerin t a gerincvelői érződúcok idegsejtje inek  
m integy 10%-a, valam in t a trigem inus dúcsejtek 
egy része is som atosta tin t vagy som atostatinszerű  
anyagot ta rta lm az. A bevezető részben m ár em lí
te ttem  som atostatin  je len létét gyom ornyálkahár
tya (39), illetve a pancreas Langerhans-sziget se jt
jeiben (53). K oerker és m tsa i (42), ille tve  Fujim o- 
to és m tsa i (24) vizsgálatai azt m u ta tták , hogy a 
som atostatin  gáto lja  az insulin  és a glucagon sec- 
re tió já t, ami az óriásnövés és az acrom egalia m el
le tt a som atostatin  számos más th e rap iás  fe lhasz- ' 
ná lhatóságára  utal.

T R H  neuron rendszer

A három  im m unhisztológiailag vizsgálható hy- 
pophysiotroph neurohorm ont ta rta lm azó  neuron- 
rendszer közül a legkevésbé fe ld e ríte tt a TRH 
rendszer. E nnek oka, hogy a radioim m unoassay- 
ben felhasználható  anti-TR H  szérum ok egyelőre 
ism eretlen  okból kevés kivétellel nem  alkalm asak 
im m unhisztológiai vizsgálatokra. Az á lta lu n k  há
rom különböző laboratórium ból k ap o tt anti-TR H  
szérum  közül ke ttő  im m unhisztológiai vizsgála
tok ra  te ljesen  használhata tlannak  bizonyult, a 
harm adik , am ivel m ost próbálkozunk, úgy tűnik , 
használható  lesz. Nem meglepő teh á t, hogy eddig 
csak H ö kfe lt és m tsa i (37, 38) közöltek TR H -t ta r 
talm azó axonok anatóm iai elhelyezkedésére vo
natkozó adatokat. Sok TRH ta rta lm ú  axon t ta lá l
tak  a hypophysis-nyél külső zónájában, a nucleus 
dorsom edialis hypothalam iban, a p a rav en tricu la 
ris m agvak  kissejtes részében és a perifornicalis 
régióban; jóval kevesebbet az EM elülső részében, 
a hypo thalam us ventrom edialis m agvának  m edia
lis részében, a periventricu laris m agban , a zóna 
incertában , az elülső hypothalam us-m agban, p rae
opticus areában , a suprachiasm atikus és nagysej
tes p arav en tricu la ris  m agokban és a m edialis elő- 
agyi kötegben, a nucleus accum bens-ben, OVLT- 
ben, a nucleus in te rstitia lis  striae te rm iná lisban  és 
a nucleus septi la terálisban , továbbá a hypotha- 
lam uson k ívü l a középagy, híd, nyú ltvelő  és ge-

% 4. á b ra .  nentia  m ed ia n a  teljes szélességében láthatók, b: az LH—
Patkány hypo tha lam usának  a  III. agykam rát  (III) körül- RH-t ta r ta lm azó  axonkötegek  az eminentia  m ed ian a  ezen

-  vevő medialis, agyalap i  része homlokirányú metszeteken. részében m ár  csak az  oldalsó  részekben helyezkednek el.
a: GH —RIH-t (somatosta tint)  tar ta lm azó  axonok az  emi- Immunfestés S ternberger  (71) módszere szerint



rincvelő számos részében, va lam in t több agyideg 
és agytörzsi m agban.

Alig van  adat a hypo thalam ikus és ex trahypo- 
tha lam ikus TRH ta rta lm ú  rostok eredetére  v ona t
kozóan. M indössze H ö k fe lt  és m tsa i  (38) lá ttak  
néhány  TR H -t tarta lm azó  idegsejte t a h ypo thala
m us dorsom edialis m agvában. N yilvánvalóan nem 
csak e néhány  sejtből ered a szinte a központi 
idegrendszer m inden részében előforduló sok TRH 
ta rta lm ú  axon.

összefoglalás. A neurohorm onok közül speci
fikus antiszérum ok b irtokában  im m unhisztológiai 
m ódszerekkel jelenleg a vasopressin, oxytocin és 
ezek carrie r-p ro te in je i: a neurophysin  I. és II., to 
vábbá az LH—RH, GH—RIH és TRH m u ta th a tó  
ki. A közlem ény ism erte ti e pep tideket tarta lm azó  
neuronokkal kapcsolatos m orphológiai ism ereteket.
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drazséTI S AS EN 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.

JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT
Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLÁS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1—2 dra
zsé, hashajtás céljából napi 3—4 drazsé este, étkezés után 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés utón.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
r  i l l  CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft.Forgalomba hozza:
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K o rsz e rű
p a jz s m ir ig y v iz s g á ló  
m ó d s z e re k  ö s s z e h a s o n l í tó  
é r t é k e lé s e
L. Reviczky Alice dr., Szántó László dr. 
és Magony Ilona

A pajzsm irigyből a thyreoglobulin  proteolízise u tán  
pajzsm irigyhorm onok — thy rox in  (T4) és tr ijó d - 
thyronin  (T3) — , valam int előhorm onok — m ono- 
és d ijódtirosin (MJT, DJT) választódnak a vérsa
vóba. M ennyiségük igen kicsi, így csak nagyon é r
zékeny és specifikus m ódszerekkel ha tározhatók  
meg.

A kém iai m ódszerek közül eredm ényesen hasz
nálhatók fel azok, am elyek a jódnak  m int szerv
specifikus nyom elem nek a m érésén alapulnak . 
Ilyen a szérum  organikus jód m eghatározás (PBJ),* 
am elynek azonban a h á trán y a  az, hogy jódkon ta- 
m ináció esetén az eredm ény értékelhetetlen , to 
vábbá az, hogy a jó d ta rta lm ú  kom ponenseket 
együttes ad a tk én t kapjuk .

Speciális d iagnosztikai p roblém ák — T:rhy- 
perthyreosis, pajzsm irigygátló  szerek hatásosságá
nak  ellenőrzése (1), a thyreo trophorm on (TSH) h a 
tásának  vizsgálata (2 ) — szükségessé te tté k  az 
egyes horm onfrakciók külön-külön való m eghatá 
rozását. Ezért in tézetünkben  a következő m ódsze
reket alkalm azzuk:

1. D uzzasztott dex tran-gel oszlopon való TV,-ki
nyerés (Bio-Rad oszlopteszt). 2. K om petíciós m ód
szer a TV, m eghatározására  (CPBA). 3. R adioim m u
noassay a T3 m érésére  (T3—RIA).

A legújabb pajzsm irigyvizsgáló m ódszerek é r
tékeléséről több összefoglaló m unka je len t m eg az 
elm últ években (3, 4, 5). Ezek szerin t Lee (6 ) el
végezte a PB J és a TV, oszlopteszt (O xford m ód
szer) összehasonlítását 293 szérum ban és a T 4 osz
lopteszt és a CPBA összehasonlítását ezek közül 
165 szérum ban. A korreláció t 0,30 és 0,75-nek ta -

* PB J =  PBI =  protein bound iodine. 

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 5. szám

lálta. Ez a PB J és a TV, v iszonylatában ren d k ív ü l 
laza, a T4 oszlopteszt és a CPBA (7) v iszonylatában  
elfogadható. A T:l—RIA és a TV, szint összehasonlí
tásával Larsen  (8 ) foglalkozott TSH kezelés e lő tt 
és u tán . K orreláció t nem  ado tt meg, csak az á tla 
gokat és a szórást.

Teljességre tö rekedve indokoltnak lá ttu k  egy 
olyan m éréssorozat elvégzését, ahol a m ár em líte tt 
3 m ódszerrel kapo tt ada to k a t a P B J é rtékekkel, 
va lam int egym ással, úgy hason lítjuk  össze, hogy 
azonos beteganyag  vérsavóit azonos időben dol
gozzuk fel és az eredm ényeket a m atem atikai a n a 
lízis m ódszerével értékeljük .

V izsgálatainkból a következő kérdésekre ke
restünk  választ:

1. Pajzsm irigy  panaszokkal jelentkező és v a 
lam ilyen előzetes therap iáb an  m ár része
sü lt beteganyagon (vegyes csoport) a P B J 
érték ek  m iképpen viszonylanak a vérsavók  
T 4 szintjéhez? U gyanezen k é t adato t keze
le tlen  pajzsm irigybetegek esetében is ösz- 
szehasonlíto ttuk  (válogatott csoport).

2. K ét különböző típusú  T4 m eghatározás 
eredm ényei m iképpen  viszonylanak a hoz
zájuk  tartozó  P B J értékekhez és egym ás
hoz?

3. K ét különböző gyári készítm ény felhaszná
lásával k apo tt T3 é rtékek  m ikén t viszony
lanak  a PB J szinthez, ill. a T4 oszlopteszt 
adataihoz?

M ódszereink

a) A  szérum ban levő  — organikusan kö tö tt — 
jód (PBJ)  m eghatározását Barker  (9) nyomán m ódo
sítottuk (10). A fehérjék  Somogyi-reagenssel tö rténő 
leválasztása u tán  a mosott csapadékot 4n N aC O :r ta l 
lefedve 105 °C-on m egszárítjuk  és 600 °C-ot meg nem  
haladó hőm érsékleten elham vasztjuk. A csapadékot 2n 
HC1 és 7n H-,SO/, keverékével oldjuk ki. A jód m éré
séhez K oltho ff—Sandeíl-reakciót (11) alkalm azzuk. A 
jód m ennyiségével arányos sebességgel katalizá lja  a

2 Ce4+  As3+ =  2 Ce3+ —  As5+
reakciót. M érhetjük  a reakció lefolyásának idejét, ill. 
m eghatározott időn belül az elhalványodás m értékét. 
R endszerünkben — ez utóbbi e ljárást követve — az 
időt 38 °C-on 30 percben szabtuk meg. A ham vasztás 
elősegíti a jód párolgását, ez elsősorban a magas P B J 
értékeket befolyásolja. Ezért ebben a tartom ányban a 
valóságosnál alacsonyabb értékeket kapunk.

b) A  szérum  T4 meghatározását Bio-Rad oszlop- 
teszttel végeztük. Ez az eljárás Kessler és Pileggi (12,
13) m unkáin  alapszik. Az egyes horm onfrakciók leol- 
dása az oszlopról eluálhatóságuk különbözőségén a la 
pul. Az oszlop pH -já t 0,15 n NaOH-dal á llítjuk  be, 
m ajd ugyanezen reagenssel kezeljük a szérum ot is. A 
keveréket az oszlopra öntjük, am ely adszorbeálja a 
jódvegyületeket és az anorganikus jódot. A nem  h o r
mon term észetű anyagokat mosással távolítjuk  el (ace- 
tá t—alkohol keverék; 15%-os ecetsav). А Т/, leoldása 
50%-os ecetsavval történik, de ezt a lépést megelőzi 
egy jégecettel való töm örítés. Az I. számú eluátum  
tartalm azza a T4 m ennyiségének 90% -át analízisre 
kész állapotban. A leoldást megismételve kap juk  a II. 
számú eluátum ot, am elyben a T4 kb. 10%-os m aradé
ka van. Ez a frakció lényegében csak akkor érdekes, 
ha a szérum  idegen jód tartalm ú anyagokkal szennye-
zett, m ert ekkor az I. és II. számú eluátum ok 90 : 10 VT/T 
jódaránya pl. 60 : 40-re változhat meg. A jodid utolsó- X l  
nak m arad. Az eluátum okban 4n EbSO^-val tö rténő  —■" 
savanyítás u tán  brom id-brom át reagenssel hasítjuk  le  255



az organikus vázról a jód szubsztituenseket, m elyeket 
a továbbiakban az a) pontban leírt cerim etriás m érés
sel határozunk meg.

Mivel ennél a m ódszernél jódveszteséget okozó 
fázisok (hamvasztás, koncentrálás, desztillálás) nem 
szerepelnek, ezért a m agas T4 értékek a P B J-n á l reá 
lisabban m érhetők.

A hitelesítő egyenest Bio-Rad standard  szérum 
mal állíto ttuk  be, de az így kapott értékeket Calbio- 
chem-T/, szubsztanciának frissen hígított o ldatával is 
összehasonlítottuk. A meglehetősen drága standard  
szérum helyett az utóbbi megoldás kielégítőnek bizo
nyult.

ej C om petitiv protein  binding analízis (СРВA). Ez 
a módszer Ekins  és M urphy  (14, 15) m unkáin alapszik. 
V izsgálatainkhoz a kereskedelem ben beszerezhető és 
az em lített tudom ányos m unkák elvéin alapuló  A m er- 
sham RCC Thyopac-4 k ite t alkalm aztuk, felhasználva 
a TBG-nek a T4-hez való specifikus és lim itá lt affin i
tását. A szérum ból alkohollal ex traháljuk  a T4-et és 
ezt az extractum ot egy puffer oldatban TBG -hez kö
tö tt 125J —T4-el elegyítjük. Inkubáció u tán  a TBG-ről 
kiszorított ak tiv itás a jelenlevő gyantán m egkötődik 
és a felülúszóban m érjük  a TBG-n m aradó rad ioak ti
vitást, am ely fordítva arányos a vizsgálandó szérum 
ban, levő T4 m ennyiségével. A kalibrációs egyenest a 
kittel szállított T4 ta rta lm ú  standard  szérum ból nyert 
adatokkal készítjük. A függőleges tengelyen a m ért 
beütésszámok reciprok értékei (1 :C=107:beütésszám — 
—háttér. 107 cpm =  kb. a k it összes aktiv itása) a víz
szintes tengelyen a T4 értékek  m ikrogram m ban szere
pelnek. Az ism eretlen  szérum ok T4 ta rta lm á t ezen 
egyenes segítségével határozzuk meg.

d) Szérum  T3 m érése radioim m unoassay-vel (T3— 
RIA). A vizsgálatokhoz 1975-ben A m ersham  RCC T3— 
RIA kitet, 1976-ban Phadebas T3—RIA k ite t használ
tunk. Ezeket a kereskedelem ben kapható készítm énye
ket Brown  (16, 17) m unkái nyomán fejlesztették  ki. A 
standardhez és az ism eretlen  szérumokhoz ism ert ra 
dioaktivitású 125J —T-j oldato t elegyítünk, m ajd  hozzá
adjuk az ism ert tite rű  T3 antiszérumot. Az egyensúly 
beálltával az an titesthez  nem  kötődött t25J—T3-at szi
lárd adszorbenshez kapcsoljuk. Ülepítés u tán  a szu- 
pernatans rad ioak tiv itásá t m érjük. Ez a fázis ta rta l
mazza a szérumokból, valam in t a 125J —T3-ból azt a 
mennyiséget, am ely az antitestekhez kötődött. A ra 
dioaktivitás m ennyisége term észetesen fo rd ítva  a rá 
nyos az ism eretlen szérum ok T3 tartalm ával. A stan 
dard szérum okkal készített kalibrációs görbéről olvas-

PBI
ng/íOOml

A Bio-Rad-T4 oszlopteszt és a PBJ értékek összefüggését 
ábrázoló regressziós egyenes

suk le a T3 tartalm akat. A kalibrációs görbe érték h a
tá ra  5 ng/ml. A norm ál érték  1—2 ng/ml T3 közé te 
hető.

e) A z adatok közötti összefüggést vizsgálva kiszá
m ítottuk a korrelációs együtthatót. A korrelációs kons
tans szignifikanciáját a S tudent-féle  t-p róbával ellen
őriztük (18). A P (valószínűségi érték) m indenütt ki
sebb m int 0,05, tehát a lineáris összefüggés elfogadha
tó. Ezek alap ján  kiszám ítottuk a regressziós egyenest. 
A függvényekben a koncentrációkat /<g 100 m l-ben 
ad tuk  meg.

E redm ények

Elsősorban 122 „vegyes csoportba” sorolt sze
mély PB J é rték e it hason líto ttuk  össze a T 4 oszlop
teszttel k ap o tt adatokkal (ábra).

A PB J é rtékek  a koord ináta  rendszer függő
leges tengelyén, a TV, oszlopteszt adatai a vízszin
tes tengelyen vannak  fe ltün te tve . A grafikonon az 
összefüggést az eredő egyenes m u ta tja . A szám í
tási eredm ényeket az 1. táblázatban  ad juk  meg, 
am ely tarta lm azza  a „vegyes csoport” ad a ta in  kí
vül 1 0  „válogato tt” beteg azonos ada ta inak  é rté 
kelését is.

A táb lázat a csoportok m egnevezésén és az 
esetek szám án kívül a 3. oszlopban a korrelációs 
összefüggést m u ta tja  (0,790 és 0,933). Ez a „ve
gyes” csoportban alacsonyabb, m in t a „válogato tt
b an ”. A 4. oszlop a h iba valószínűségét jelzi. Az
5. oszlop a korrelációs egyenes egyenletét m u ta tja , 
azaz, hogy az X tengelyen szereplő T4—jód é rté 
keihez m ilyen PB J é rték ek  tartozhatnak .

A 6 . oszlopban szereplő ada to k a t a korrelációs 
egyenesből szám íto ttuk  ki. A TV, és PB J viszonyát 
m u ta tja  (X =  TV,; Y =  PBJ). Az o tt fe ltü n te te tt 
szám adatokon felül a T4 jódértékei m eghalad ják  a 
PB J értékeket. (M agyarázat a m etodikai részben.)

A tovább iakban  egy 24 és egy 15 szem élyből 
álló csoportnál a Thyopac—4 TV, értéke it a P B J ér
tékekkel, valam in t a TV, oszlopteszt ada ta iva l ha
sonlíto ttuk  össze.

A P B J és a Thyopac—4 T4 értékei között a 
korrelációs együ ttha tó  0,921 és 0,794. A T hyopac— 
4 és az oszlopteszt T4 é rtéke i között 0,877 és 0,863. 
A Thyopac—4 T4 szám szerű adatai m indig m aga
sabbak, m in t a T4 oszlopteszttel kapo tt adatoké, 
m ivel az előbbinél teljes tirox inm olekula  súly t, az 
u tóbbinál pedig T4—jódérték ek e t ha tározunk  meg 
(átszám ítási fak to r 0,65).

A következő, 3. táb láza tunkban  а T3—RIA 
teszttel k ap o tt ada to k a t a P B J értékekkel és a T4 
oszlopteszt adata ival hason líto ttuk  össze egy 21  és 
egy 70 szem élyből álló betegcsoporton.

A korrelációs konstans a PB J viszonylatában 
0,652 és 0,647. A T4 oszloptesztre vonatkoztatva ez 
az összefüggés 0,545 és 0,577, még szignifikáns.

M egbeszélés

A  P B J m eghatározást azért választo ttuk  vizs
gálatainkhoz összehasonlító alapnak, m ert egyrészt 
a legszélesebb körben  alkalm azott pajzsm irigy- 
vizsgáló m ódszer, m ásrészt diagnosztikus pontos
sága m ég m a is igen elism ert (3).

A P B J értékek  és a T 4 oszlopteszt ad a ta i kö
zött a „válogato tt” csoportban a korreláció  igen 
szoros (0,933). A „vegyes” csoportban ez az össze-



1. táblázat

1. 2. 3 . 4. 5 . 6.

A vizsgálat megnevezése Személyek
száma

Korrelációs
konstans

P Való
színűség

Regressziós egyenes 
egyenlete

X T4<
Y PBI

ha:

Vegyes csoport
PBI-T- oszloptest................. 122 0,790 A 0 0 Y =  0,50x +  3,19 . Y =  -c 6,3ug%

Válogatott csoport
PBI-T- oszlopteszt............... 10 0,933

00VPU Y =  0,65x +  0,89 Y =  <  2,5ug%

2. táblázat

1 . 1 . 3. 4. 5 . 6.

A vizsgálat megnevezése Személyek
száma

Korrelációs
konstans

P Való
színűség

Regressziós egyenes 
egyenlete

X T4 <1
Y PBI=  

ha:

Vegyes csoport
PBI-Thyopac-T- (1974) ___ 15 0,921 p <  0 ,01 Y =  0,44x +  1,12 Y =  2ug%

PBI-Thyopac-T- (1975)___ 24 0 ,7 9 4 p < 0 ,01 Y =  0,23x +  3,00 Y =  3,8ug%

T--oszlopteszt-Thyopac-T-..........
(1974)

15 0,877 ►d A 0 0 t—* Y =  0,50x — 0,59 —

T—oszlopteszt-Thyopac-T-..........
(1975)

24 0,863 P <  0,01 Y =  0,52x — 0,40 —

3. táblázat

1. 2 . 3. 4. 5. 6.

A vizsgálat megnevezése Személyek
száma

Korrelációs
konstans

p Való
színűség

Regressziós egyenes 
egyenlete

X ___т ^ <х
Y PBI =

ha:

Vegyes csoport
PBI-T-RIA (1975)................ 21 0,652 ►d A 0 0 i-* Y =  5,06x +  4,22 Y >  X

PBI-T-RIA (1976 ............... 70 0,647 P -C 0,01 Y =  3,34 +  4,89 Y => X

T-oszlopteszt —
T—RIA (1975 ....................... 21 0,545 P < 0,02 Y =  8,39x +  3,38 Y >  X

T—oszlopteszt —
T—RIA (1976) ..................... 70 0,577 P <  0,01 Y =  5,51x +  4,67 Y >  X

függés m ár lazább (0,790). Ezt részben jódkon tam i- 
náció is okozhatja, részben az, hogy a — bizony
ta lan  m érvű  — kezelés csökkentette  a szérum  T 4 -  
szintet, m íg m ás jó d ta rta lm ú  kom ponensek szin tje  
változatlan  m arad t, vagy  növekedett.

A „vegyes” csoportban a Thyopac—4 T4 és a 
PB J között egyik so rozatunkban  0,921, m ásik so
rozatunkban  0,794-es korreláció t észleltünk. Az el
térést m egm agyarázni nem  tud juk , de valószínű
leg a nagyobb esetszám  esetében k ap o tt 0,794-es 
érték  a reális adat.

L evonható teh á t az a következtetés, hogy a 
PBJ é rtékek  kezeletlen betegek esetében nagyon 
jól, kezelt esetekben m ég elfogadhatóan tük rözik  a 
T4 szint változásait.

А T/, m eghatározásra  szolgáló 2 m ódszer kö
zött m indké t sorozatban m eglehetősen szoros kor

reláció m u ta tkozo tt (0,877 és 0,863). V élem ényünk 
szerin t teh á t a szérum  T4-szin tjének  m eghatározá
sára  m indkét m ódszer egyform án alkalm as.

T3 értékeink  viszont lazább  korreláció t m u ta t
nak, m int a PB J, m ind  a T4 oszlopteszt adata ival 
összehasonlítva (0,652 és 0,647); továbbá 0,545 és 
0,577). Mivel a ké t különböző csoport eredm ényei 
ké t különböző gyártó l szárm azó k it felhasználásá
val készültek, az összefüggések szám szerű ada ta i 
valószínűleg a tényleges a rán y o k a t m u ta tják . Is
m eretes, hogy a szérum  T3-sz in tje  széles h a tá ro k  
között változhat anélkül, hogy ez a változás ak á r 
a PB J, akár a T4 é rtékekben  k im u ta th a tó  lenne. 
T ehát a T4-nél e lm ondo ttakkal ellen tétben  a P B J 
értékekből csak igen óvatos következtetést vonha
tu n k  le a szérum ok T3 ta r ta lm á ra  vonatkozóan.
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V izsgálati eredm ényeinkről, ha a fe lte tt k é r
dések szem pontjából értékeljük , a következőket 
á llap íth a tju k  meg:

1. a PB J jól tük rözi а T/, szint vá ltozásait és 
bizonyos korlátokon belül ru tin  célokra alkalm as, 
m ivel olcsó, m egbízható és au tom atizálható .

2. Jódkontam inációs esetekben m ind  a TV, osz
lopteszt, m ind a Thyopac—4 ad a ta i eredm ényesen 
és m egbízhatóan használhatók.

3. A T3—RIA tesz t speciális d iagnosztikai k é r
dések eldöntésére alkalm as, de szám szerű ada ta it 
az egyéb pajzsm irigy p a ram éterek tő l e lkülönítve 
a ján la tos szem lélnünk.

összefoglalás. A szerzők pajzsm irigypanaszok- 
kal jelentkező „vegyes” beteganyaguk  szérum ában 
a következő m ódszerekkel k ap o tt e redm ényeket 
hason líto tták  össze m atem atik a i analízis segítségé
vel: a szérum  organikus jód m eghatározást ve tték  
összehasonlító alapnak , ehhez v iszony íto tták  a Bio- 
Rad oszlopteszttel és a kom petíciós m ódszerrel 
(Thyopac—4) k ap o tt eredm ényeket, ö sszehason lí
to tták  továbbá az em líte tt ké t tirox inm érő  m ód
szerrel kapo tt ad a to k a t egym ással is. V égezetül 
két különböző gyár (A m ersham  RCC és P h arm a
cia) radioim m unoassay k ite t a lka lm aztak  a széru
mok trijód tiron in  ta r ta lm án ak  m eghatározására . 
A szám adatok közötti korrelációs konstansok 
a lap ján  a  következőket á llap ítják  m eg: 1 . a szé
rum  organikus jód m eghatározás kezeletlen  bete

gek e se té b e n  jó l tü k rö z i a tiro x in sz in t v á lto zása it, 
keze lt e se te k b e n  m ég  elfogadható . 2. Jó d k o n ta m i-  
náció  e se té n  a t iro x in  oszlopteszt, ill. a  T h y o p ac— 4 
e g y a rá n t é r té k e lh e tő k . 3. A tr i jó d t iro n in  m e g h a tá 
rozás szám szerű  a d a ta i  —  a lazább  k o rre lá c ió  a la p 
já n  —  eg y éb  p a jz sm irig y  je llem zők  a d a ta itó l e lk ü 
lö n ítv e  szem lélendők .

Az értékes technikai segítséget Tóth Im réné  és 
Nagy A n ta lné  tudom ányos m unkaerőknek hálásan kö
szönjük.
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PARÁDI
GYÓGYVÍZ

A parádi Csevice forrás kénes alkalikus-szénsavas vize az ország legismer
tebb kénes gyógyvize. Gyógyító hatása már régóta ismert. A kénes ivókúra 
befolyásolja a szervezet ásványianyag-cseréjét, pótolja a kénveszteséget.
A kénhidrogén és a kén fokozzák a bélperisztaltikát, enyhe hashajtó hatá
súak. A kénes víz hidegen csökkenti, melegen fokozza az epeelválasztást. A 
kénnek szerepe van a máj méregtelenítő tevékenységében is.
A kénes gyógyvizes ivókúra csökkenti a vérnyomást, javítja az emésztést. Ked
vezően befolyásolja a cukorürítést is. A cukorbajos szervezet sok ként veszít. 
A kénes ásványvizek kedvező hatása a cukorbetegek kénanyagcsere zavará
nak rendeződésével hozható összefüggésbe. A parádi Csevice forrás kénes- 
alkalikus-szénsavas vizének előnye a többi gyógyvízzel szemben, hogy íze 
üdítő és kellemes, ezért nemcsak betegek fogyasztják, hanem asztali vízként 
is sokan kedvelik.
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R istom ycin : új th ro m b o cy ta  
a g g re g á ló  an y ag
A r is to c e t in  á s  a r istom ycin  
ö ssz e h a so n lító  v iz sg á la ta  
(E lő z e tes  közlem ény)

Boda Zoltán dr., Sztaricskai Ferenc dr. 
és Rák Kálmán dr.

Számos oka van annak , hogy a vele született vér
zékeny állapotok közül a von  W illebrand-betegség- 
nek szentelik az elm életi k u ta tó k  és a klinikusok 
a legtöbb figyelm et. V annak e vérzékenységnek a 
klasszikusnak m ondható  és á lta lában  jól ism ert 
fo rm ája  m ellett ún. variánsai, m elyeknek a felis
m erése kom oly d iagnosztikus nehézséget okozhat. 
A betegségről va llo tt felfogás a több m in t ötven 
év  elő tti leírása óta sokat változott, s ma úgy te 
k in th e tjü k  a kórképet, m in t a haem ostasis m ole
ku láris betegségeinek jó p é ld á já t (1).

A nnak a glycoprotein term észetű  VIII. facto r- 
com plexnek a m olekuláris defectusáról van  szó, 
m elynek a közelm últig legalább három , különbö
ző m űködésű kom ponensét ta r to ttá k  szám on: az 
a lvadást elősegítő, coagulans ak tiv itá s t (VIII :C), a 
heterológ an tiserum m al m érhető  an tigén-sa já tsá
got (VIII R:Ag) és a kóros throm boeyta-m űködé- 
seket korrigáló ún. von W illebrand-factort (VIII: 
vWF).

Howard  és F irkin  (2) ism erte fel, hogy az 
egészségesekével szem ben a beteg th rom bocytáit 
a korábban  an tib io tikum kén t használt ristocetin  
nem  aggregálja. E jelenség okát W eiss és m tsa i (3) 
egy plasm atikus fac to r h iányában  ta lá lták  meg. E 
tényezőt sokan a V III:vW F-ral azonosnak ta rtjá k , 
de legutóbb Nilsson  (4) a ké t ak tiv itás különböző
sége m ellett foglalt á llást, s a ristocetin-cofactort 
(VIII:RCoF) a VIII. factor-system a negyedik kom 
ponensének tekinti. E tényező m ennyiségi m egha
tározása (5) tűn ik  m a a legjobb diagnosztikus el
járásnak , önállóságát azonban a VIII. factor-com p- 
lexen belül kevés ad a t tám ogatja . Egyre valószí
nűbb, hogy a m acrom olekulának csak két jól e lkü
lön íthető  kom ponense van, az a lvadás-ak tiv itás és 
a VIII. fac to r-an tigen ; az u tóbb inak  a sajátsága 
— többek között — a ristocetin-cofactor ak tiv itás 
is (6).
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A ristocetin  és a risto m ycin  rövid jellem zése

A  ristocetin  a nocardia lu rid a  á lta l term elt a n ti
biotikum, ristocetin A-ból és B -ből áll. A Gram  po
zitív baktérium okra hat. Toxikus hatásai (granulo- és 
throm bocytopenia, throm bophlebitis) m ia tt a gyógyá
szatban évek óta nem használják. Szerkezeti felépíté
se csak részben ism ert (7). M a csak néhány helyen, 
laboratórium i célokra á llítják  elő, igen drága.

A ristom ycin  izolálását 1963-ban Brazhnikova és 
m tsai (8) végezték egy proactinom yces kultúrából. 
Lavrova és m tsai (9) m uta tták  ki, hogy az anyag két 
biológiailag aktív  variánsból, az A- és B-ristom ycin- 
ből áll. Az A -ristom ycin szerkezetét Bognár és Szta- 
ricskai (10—13) részletesen v izsgálta: elsőként közöl
ték  a  ristom ycin-sav és az aglikonhoz kötődő hetero- 
te tra-o ldallánc szerkezeti e lvét; k im u ta ttak  új hexózt 
is a m olekulában, a ristozam int. A -ristom ycin eddig 
m egism ert rész-szerkezetét az 1. ábrán  tün te tjük  fel.

1. ábra.
Az A-ristomycin részszerkezete

T ájékoztató  jellegű vizsgálatok  szerint a k é t 
anyag hasonló kém iai tu la jdonságokkal rendelke
zik. F elm erü lt a kérdés, hogy a ristom ycin lé tre 
hozza-e a ristocetinhez hasonlóan a throm bocyták 
aggregatió ját, s ha igen, h asználható -e  a von W il
le brand-betegség diagnosztikájában . A vizsgálati 
eredm ények  a két anyag tovább i szerkezetkutatása 
szem pontjából is hasznosíthatónak  ígérkeznek.

A nyagok és m ódszerek

ADP  (Reanal) oldat, concentratio  0,022 g/1; Tono- 
gen (Kőbányai Gy.) 0,01 g/l-es o ld a ta ; Collagen (Rea
gent Horm), 10 mg/1; Ristocetin sulphat (Lundbeck, 
Koppenhága), az oldat concentra tió ja 15 g/1; A -risto 
m ycin  (substantia) 15 g/l-es oldata.

A throm bocytaaggregatio vizsgálatához Chrono- 
Log Aggregom etert (Chrono-Log Corporation, H aver- 
town, Pa.) használtunk (Model 330). A műszert diffe- 
renciátor (Model 350) és kétcsatornás kiíró szerkezet 
(Model 703) egészíti ki.

A v ért m űanyag fecskendőbe vettük , 3,8%-os n a t
rium  c itra t oldattal, 9 :1 arányban . A throm bocyta- 
dús plasma  a  vér centrifugálása (250 g, 15 min) ú tjá n  
készült, a vizsgált plasm ák throm bocyta-szám át 200— 
300 000//Л állíto ttuk  be. Throm bocyta-szegény plasma  
nyerése céljából a vért 2200 g-vel 20 percig cen trifu 
gáltuk, throm bocyta-szám a 10 OOO/ul alatti.

A vizsgált rendszer összetétele: 0,5 m l throm bo- 
cyta-dús plasm a +  0,05 ml aggregáló anyag. (A 
throm bocyta-szegény plasm a a m űszer vizsgálat előtti 
kalibrálásához szükséges.)

A m érés 37 °C hőm érsékleten történik.
A throm bocyta-szám okat Fischer és Germer (14) 

d irek t fáziskontraszt-m ikroszkópos m ódszerével h a tá 
roztuk meg.
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2. ábra.
Kontroll egyén aggregatiós görbéi

Eddig tíz, a haemostatikus működések szempont
jából eltérés nélküli egyén, s három von Willebrand- 
betegségben szenvedő vérzékeny beteg (közülük kettő 
egy családhoz tartozott) részletes vizsgálatára került 
sor.

Eredmények

A ristomycin valamennyi kontroll egyén 
thrombocyta-dús plasmájában aggregatiót hozott 
létre, nagymértékben hasonlót ahhoz, mely risto- 
cetinnel kiváltható.

3. ábra.
Kontroll egyén és V. B. (von Willebrand-betegség) 
ristomycines és ristocetines aggregatlös görbéi

A 2. ábra négyféle aggregatiós görbét mutat. 
Egészséges egyén thrombocytáit a collagen jelleg
zetesen aggregálja; csak másodlagos aggregatio 
jön létre, a collagen okozta intrinsic (thrombocyta 
eredetű) ADP-release hatására. A tonogen primaer 
és secundaer aggregatiót egyaránt okoz. A risto
mycin és a ristocetin okozta aggregatio lefolyása 
hasonló; a release-reactio gyorsan és erőteljesen

4. ábra.
J. K. (von Willebrand-betegség) aggregatiós görbéi

5. ábra.
J. M. (von Willebrand-betegség) aggregatiós görbéi

végbe megy, a másodlagos aggregatio sebessége 
nagy. (A folyamat sebességének megítélését az áb
rák alsó részén látható görbék, az aggregatiós gör
bék ún. deriváltjai segítik.)

Egy ismert, típusos von Willebrand-hetegség- 
ben szenvedő egyén aggregatiós görbéit mutatjuk 
be a 3. ábrán. A kontroll plasmával szemben (első 
és második görbe) sem a ristocetin, sem a risto
mycin nem okoz aggregatiót a beteg thrombocyta- 
dús plasmájában.

A 4. ábrán egy másik von Willebrand-beteg- 
ségben (klasszikus vagy ahhoz közel álló forma) 
szenvedő beteg thrombocyta-dús plasmájának a 
ristomycines és ristocetines válaszát hasonlítjuk



össze egy kontro ll egyén ugyanezen  anyagokkal 
kapo tt aggregatiós görbéivel. A különbség szem
betűnő. Az A -ristom ycin a be teg  throm bocytáit 
nem  aggregálja , egyáltalán  nincs változás a plas
m a optikai denzitásában. A ristocetines aggregatio 
létrejön, de eltérő  a kontroliétól, am ennyiben  el
m arad  a p rim aer aggregatio, csak secundaer ag
gregatio  lá tha tó . U gyanennek a családnak  egy m á
sik tag ja  azonosan v iselkedett az aggregatio  szem
pontjából. Az 5. ábra e beteg  te ljesen  szabályos 
tonogen, A D P és collagen okozta aggregatiós gör
béit és a kóros ristocetin -aggregatió t m u ta tja .

M egbeszélés

Az A -ristom ycin egészséges egyének  throm bo- 
cyta-dús p lasm ájában  aggregatió t okoz, m elynek 
m értéke és típusa  m egegyezik a ris tocetin  á lta l k i
válto tt aggregatióval. A von  W illebrand-betegség- 
ben szenvedő egyének th rom bocy tá it az A -risto
m ycin nem  aggregálta. R istocetinnel az egyik csa
lád  két tag ján ak  a p lasm ájában  m ásodlagos ag
g regatió t leh e te tt létrehozni. E nnek  a lap ján  való
színű, hogy hasonló, de nem  te lje sen  azonos ké t 
anyagról v an  szó. A ristom ycin d iagnosztikus ér
téke — az eddigi vizsgálatok sze rin t — felü l is 
m ú lha tja  a ristocetinét, s lehetséges, hogy az egy
m áshoz közel álló variánsok elkü lönítésében  segít
séget nyújt.

A ristocetin  nehezebben hozzáférhető , drága 
anyag. A valószínűleg könnyebben  elérhető , így 
olcsóbb ristom ycin  sok labo ra tó rium ban  h iány t pó
tolhat. A ristom ycin  szerkezete — legalább rész
ben — elég jó l ism ert, s lehetőség ny ílik  az eddig 
tisztázo tt szerkezetű, s részben m á r synthesissel is 
előállíto tt m olekularészek izolált vizsgálatára. Így 
közelebb ju th a tu n k  a hatásm ód, s a throm bocyta 
— V III:R C oF — aggregáló anyag  in terac tió jának , 
végső soron a throm bocyták haem osta tikus m űkö
désének jobb  m egism eréséhez.

Egy m ásik  vérzékenységben, a Bem ard.—Sou- 
lie r-lé le  ún. óriás throm bocyta syndrom ában  a ris- 
tocetin-aggregatio  ugyancsak h iányzik  (15). E be

teg ek  p la s m á já b a n  k im u ta th a tó  a co fac to r a k t iv i
tás, a l te r á l t  v iszo n t a th ro m b o c y ta -m e m b ra n  ún .
I. t íp u sú  g ly c o p ro te in  je  (16), s ez  o k o z h a tja  a  r is -  
to c e tin -a g g re g a tio  e lm a ra d á sá t (17).

F o ly a m a to s  v izsgá la tok  so rá n  ta n u lm á n y o z n i 
k ív á n ju k  a  g o n d o zásb an  levő  v é rz é k e n y  b e te g e in 
k e t, e lső so rb an  a v o n  W ille b ra n d -  és a  B e m a r d —  
SoM Íier-féle b e teg sé g b en  szen v ed ő k e t, a r is to c e tin  
és a r is to m y c in  okozta ag g re g a tio  szem p o n tjáb ó l.

Ö sszefog la lás. A  szerzők  e lső k é n t is m e r te t ik  
és je llem zik  a  r is to m y c in  (A -ris tom ycin ) ok o z ta  
th ro m b o c y ta -a g g re g a tió t. A  sze r egészséges egyé
n e k  th ro m b o c y tá it  a  r is to c e tin h e z  h aso n ló  m ódon  
ag g reg álja , d e  h á ro m  v o n  W ű le b ra n d -b e te g sé g h e n  
szenvedő  b e te g ü k  th ro m b o c y ta -d ú s  p la sm á já b a n  
nem  h o zo tt lé t r e  ag g reg atió t. V á rh a tó , h o g y  a  r is 
tom ycin  e lő n y ö sen  h e ly e tte s íth e ti  a  r is to c e tin t, s 
a lk a lm as  sz e r  lesz  bizonyos h a e m o s ta tik u s  m e ch a - 
n ism usok  v iz sg á la tá ra .

Köszönetnyilvánítás. A szerzők ezúton is köszö
netét mondanak G. F. Gauze akadémikusnak, a 
moszkvai Oj Antibiotikumokat Kutató Intézet igazga
tójának az A-ristomycin rendelkezésre bocsátásáért.

IRODALOM: 1. Green, D., Chédiak, J. R.: Amer.
J. Med. 1977, 62, 315. — 2. H oward, M. A., F irkin, В.
G.: Throm bos. D iathes. haem orr. (Stuttg.) 1971, 26, 
362. — 3. W eiss, H. J. és m tsai: J. Clin. Invest. 1973, 
52, 2697. — 4. Nilsson, I. M.: A cta med. Scand. 1977, 
201, 497. — 5. W eiss, H. J. és m tsa i:  J. Clin. Invest. 
1973, 52, 2708. — 6. Ratnoff, O. D.: J. Lab. clin. Med. 
1977, 89, 1159. — 7. Perkins, H. R., Nieto, M.: Ann.
N. Y. Acad. Sci. 1974, 235, 348. — 8. B razhnikova, M.
G. és m tsai: A ntibiotiki. 1963, 8, 392. — 9. Lavrova,
M. F. és m tsa i: A ntibiotiki. 1964, 9, 885. — 10. Bognár 
R. és m tsai: J. Org. Chem. 1974, 39, 2971. — 11. Bog
nár R. és m tsa i:  Magy. Kém. Folyóirat. 1974, 80, 503. 
— 12. Sztaricskai F. és mtsai: A cta chim. hung. 1975. 
84, 75. — 13. Sztaricskai F. és m tsai: Antibiotics. 1976, 
29, 623. — 14. Fischer, W., Germer, W. D.: R öntgen- 
Lab. Praxis. 1957, 10, 49. — 15. Howard, M. A. és 
mtsai: Brit. m ed. J. 1973, 2, 586. — 16. N urden, A . P., 
Caen, J. P.: N atu re  (London) 1975, 255, 720. — 17.
Jenkins, C. S. P. és mtsai: J. Clin. Invest. 1976, 57,
112.

Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy

H I R D E T É S F E L V E V Ő IRODÁNK
a  BUD APEST Vili .,  S O M O G Y I  BÉLA U. 7. SZ. ALATT v á r j a  a  n a g y k ö z ö n s é g e t .  Az 

i r o d a  n a p o n t a  8  ó r á t ó l  16.30 ó r á i g  vesz  fel h i r d e t é s e k e t  a  N É P S P O R T  c .  n a p i l a p b a  

é s  a  h e t e n k é n t  m e g j e l e n ő  M A G Y A R  IFJÚ SÁ G  c. l a p b a .  S z o m b a t o n  z á r v a .  -  A vi

d é k i  é r d e k l ő d ő k n e k  p o s t a f o r d u l t á v a l  k ü ld ü n k  t á j é k o z t a t á s t  é s  p o s t a i  b e f i z e té s i  la p o t .

IFJÚSÁGI LAPKIADÓ VÁLLALAT HIRDETÉSFELVEVŐ IRODA
1085 BUDAPEST Vili., SOM OGYI BÉLA U. 7.
TELEFON : 3 3 7 -5 1 7 .

261



tabletta
Nyújtott hatású (long acting) sulfonamid.
ÖSSZETÉTEL: Sulpha methoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATAS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sul- 
fonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységet 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
okozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).
A bőr coccusok okozta fertőzései (phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, epeműtétek). 
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.
Vírusbetegségek secunder bakteriális fertőzései. 
Profilaxisként adható a Bayrena hosszabb corticosteroid 
kezeléskor a bakteriális secunder infectio kivédésére, 
asthma bronchiale esetén a bakteriális légúti fertőzés 
m eg a ka dá lyozá sá ra.
A Bayrena hosszan tartó kezelésekre is alkalmas, pl.: chro
nicus, recidiv húgyúti infectio, chronicus prostatitis keze
lésére; chronicus bronchitis acut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÁS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:

kor testsúly
első nap következő napok

mg/kg tbl. mg/kg tbl.

9—12 hónap 9—10 30 a 10 4 *
1— 2 év 10—13 20 y 2 10 4 *2— 4 év 13—16 20 3/~4 10 V 4
4— 6 év 16—20 20 3/4 10 l /0

6—10 év 20—30 20 1 10 %
0—14 év 30—45 15 1!4 7 3U
4 év fölött 45 fölött 15 2 7 1

3-9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag Уз-dal növelhető. Pro

filaxis céljából elegendő a fenntartó ■ adagot adni. A Bay
rena a tünetek megszűnése után 2-3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpír je
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Markusovszky Kórház, Szombathely, 
Általános Sebészeti Osztály 
(mb. vezető: Széli Kálmán dr.)

V é k o n y b é l d a g a n a t o s  
b e t e g a n y a g u n k  é r t é k e l é s e
Németh Lajos dr.*

K öztudott, hogy a vékonybélben sokkal ritk áb b an  
képződnek daganatok m in t az em észtőrendszer 
egyéb részein, noha a vékonybél a lko tja  a gastro
in testinalis trac tu s hosszának 70, felszínének pedig 
90% -át (23). E lőfordulásuk a többi gyom or-bél ere
detű  daganathoz viszonyítva 2—5% (1, 8, 14).

1955. ja n u á r l-tő l 1976. decem ber 31-ig osztá
lyunkon végzett m űté tek  során 31 betegen  észlel
tü n k  vékonybéldaganatot. Ez az anyag nem  ta r ta l
mazza az am pulla V ateri és a B auhin-b illen tyű  
környéki tum oroka t (15).

Az osztályunkra 22 év a la tt fe lve tt betegekhez 
viszonyítva vékonybéldaganatok előfordulási a rá 
nya 1 : 2000-hez (2, 7).

Az idevonatkozó irodalom  részletes ism erte té
sétől e ltek in tünk , csak u ta lu n k  néhány  fontosabb 
hazai és kü lfö ld i összefoglaló m unkára  (5, 9, 10, 13, 
17, 20, 22, 24, 29, 33, 34, 36, 38).

Aetiologia

Az irodalom ban több feltevést ta lá lu n k  annak 
m agyarázatára , hogy a vékonybélben m ié rt kelet
kezik ritk á b b a n  daganat m in t a gyom orban és a 
vastagbélben  (33). Ezek a következők:

1. A vékonybél alacsonyabb bacterium popula- 
tió ja  és a bacterialis m etabolizm usban levő kü 
lönbség eredm ényezheti azt, hogy a vékonybélben 
kevesebb carcinogen keletkezik  az epéből és a le
nyelt anyagokból m in t a vastagbélben (38).

2. A vékonybéltarta lom  lúgossága és a gyors 
passage-a csökkenti a carcinogenek expositió ját 
(1, 16).

3. A potenciális carcinogeneket detoxikáln i 
képes p ro tec tiv  enzym ek nagyobb m ennyiségben 
vannak  je len  a vékonybélben m in t a vastagbélben 
és norm álisan  soha nincsenek a gyom orban  (37).

* Új m unkahelye: Vas megyei Tanács Kórháza, 
Körmend.

4. M ások feltételezik, hogy az im m unrendszer 
bizonyos védelm et n yú jt a vékonybeleknek a d a 
ganatok  kifejlődése ellen. A vékonybélben m agas 
az im m unglobulinok concentratió ja, am i a p o ten 
ciálisan carcinogen vírusok n eu tra lizáció já t e red 
m ényezheti. Ezt a theo riá t tám o g atja  az az észle
lés is, hogy az im m undeficienciában szenvedő, il
letve im m unsuppressiv  th e rap iáb an  részesülő be
tegek között nagyobb szám ban fo rdu l elő vékony
béldaganat (16, 38).

D iagnosztika
31 vékonybéldaganatos betegünk  közül egy 

esetben sem  tu d tu k  m ű té t e lő tt a pontos d iagno- 
sist fe lá llítan i. B ugyi (3), K iss  és Tasnády  (12) sze
r in t a vékonybéldaganatok  felism erése részben 
szerencse dolga. Herczeg és Gaál (7, 8) vélem énye 
az, hogy a vékonybéldaganatok  — főleg a jó indu - 
la túak  — g y ak ran  szövődm ény m ia tt k e rü ln ek  
m ű té tre  és így  felism erésre. A korai fe lism erést 
gátló tényezők a következők: 1. R itkaságuk m ia tt 
nem  gondolunk  vékonybéldaganat lehetőségére. 2. 
A vékonybéltum oroknak  nincsenek specifikus tü 
netei. 3. A vékonybél az endoséopia és a rön tgen  
„m ostoha”-gyerm eke.

M arschak  és Linder  (18) szerin t a vékonybél 
rön tgenv izsgála tának  indikációi a következők: 1. 
Tápcsatornavérzés, m elynek fo rrása  nem  a nyelő
cső, gyom or, a duodenum  bu lbusa  és nem  a vas
tagbél. 2. H asm enés vagy zsírszékelés. 3. R ejtélyes 
hasi fájdalom . 4. Ism eretién  e red e tű  láz. 5. G yer
m ekkorban  a növekedésben vagy  fejlődésben való 
visszam aradás. 6. A bárium pépes rön tgenvizsgálat 
u lcera tiv  vagy  granulom atosus colitises lelete.

K obayashi és N ishizaw a  (13) a vékonybél rö n t
genvizsgálatára  duodenalis in tu b a tió v a l végzett 
kettőskon trasztos m ódszerrel közölnek egy e ljá 
rást. K onvencionális bárium pépes v izsgálattal a 
vékonybél „k is” elváltozásait nem  lehet v izuálisan  
diagnosztizálni.

A v izsgálat elvégzéséhez szükséges idő 30 perc. 
Eddig 50 betegen  a lkalm azták  ezt a m ódszert a 
következő eredm énnyel: a vékonybél felső szaka
szában 100% -ban, a vékonybél középső szakaszá
ban 94% -ban, a vékonybél alsó szakaszában 80% - 
ban, a te rm in a lis  ileum ban pedig 60% -ban n y er
tek  jó  kettőskon trasz tos fe lvéte leket, m elyekkel 
„kis” e lváltozásokat is ki tu d ta k  m uta tn i.

A n ya g u n k  ism ertetése és értékelése
A nyagunkban a  31 vékonybéldaganat közül 12 jó 

indulatú, 16 pedig prim aer m alignus volt. További 3 
esetben daganatá tté te t kórism éztünk tévesen elsődle-

1. táblázat
Vékonybél daganatos betegek kor és nem szerinti megoszlása

B enignus M alignus

L e g fia ta la b b ..................................... 17 éves 4 éves
Legidősebb ..................................... 69 éves 75 éves
Á tlag é le tk o ru k ................................ 45 év 55 év

F é r f i ................................................... 9 И
Nő ..................................................... 3 5
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gesnek. Vékonybéldaganatos betegeink kor és nem  sze
rin ti megoszlását az 1. táblázaton  tün te tjük  fel.

A jóindulatú daganatok  az 5., a m alignus tum o
rok pedig a 6. évtizedben fordulnak elő leggyakrab
ban. Férfiakon gyakrabban keletkezik vékonybéldaga
nat, m in t a nőkön, anyagunkban  ez az arány  3 : 1-hez 
(37). A legfiatalabb betegünknek ileum ban elhelyez
kedő lym phosarcom ája volt. K orban az u tá n a  követ
kező egyén 35 éves volt.

Az irodalom ban is hasonló arányban fordulnak  
elő a jó- és rosszindulatú vékonybéldaganatok. G um el

és m tsai (6) 1062 m alignus és 687 benignus vékonybél
daganatot gyűjtöttek össze a világirodalom ból. S te fa 
nies (28) szerint a vékonybéltum orok kétharm ada 
rosszindulatú.

Rostás (25) egy 6 éves betegükből 480 g súlyú vé
konybéldaganatot távo líto tt el, m ely szintén lym pho- 
sarcom ának bizonyult. W ilson és m tsai (38) 1974-ben 
gyűjtö tt p rim aer vékonybéltum oros anyagában m ind
össze 7 beteg volt 30 évesnél fiatalabb.

Benignus vékonybél tumoros betegek 2. táblázat

Sor- Név Kor Nem
MŰTÉT

Szövettani leletszám Javallata Lelete Neme

1 . T. J. 42 év и Ileus mech. Invaginatio ilei Desinvag. et Lipoma
excisio bpomae

2. Gy..J.-né 38 év nő Ileus mech. et Invaginatio et Desinvaginatio —'<D4-»
B. I.

haemangiomatosis
a
cn

3. 17 év nő Appendicitis ас. Tu. ilei Res. ilei et 
appended.

Fibromyoma
*©M) 4. M. I. 64 év fi Melanea, Trom- Haemangioma- Lapar. expior. —
3
CD

bosis mesent. ? tosis

5. Sz. Zs. 31 év fi Ulcus duodeni Ulcus duodeni et Res. ventr. sec. Ulcus et adenoma
Oolypus duodeni Billroth II.

6. T. s . 65 év fi Ulcus duodeni Polypus duodeni Excisio polypus Adenoma
•M 7. M. J. ' 34 év fi Ulcus duodeni Tu. jejuni Excisio tu. Lipoma

8. V. J. 42 év fi Ulcus duodeni et Tu. jejuni Resectio jejuni Leiomyoma
a melaena
4-» 9. S. J. 50 év fi Tu. adbominalis Tu. jejuni Resectio jejuni Neurofibroma
4-* 10. Sch. R. 63 év fi Melaena Tu. jejuni Resectio jejuni Neurofibroma
N(fi 11. G. E. 18 év nő Melaena Haemangimatosis Lapar. expior. —

12. K. s . 69 év fi Melaena et ulc. Haemangimatosis Lapar. expior. —
W

ventr.

%

Malignus vékonybél tumoros betegek 3. táblázat

Sor- Név Kor Neme • MŰTÉT
Szövettani leletszám Javallata Lelete Neme

i. E. J. 51 év fi Ileus mech. Tumor jejuni Resectio jejun. Adenocarcinoma
2. K. J.-né 75 év nő Palpálható hasi 

resistentia
Invaginatio, 
tu. ilei

Resectio ilei Polypus carcinoma

3. Cs.J. 51 év fi Palpálható hasi 
resistentia

Tu. jejuni inop. Jejuno-jejunostomia
palliativa

Adenocarcinoma

4. G. S. 38 év fi Palpálható hasi 
resistentia

Tu. jejuni inop. Res. jejuni pali. Sarcoma poly- 
morphocell.

5. Gs.G.-né 72 év nő Palpálható hasi 
resistentia

Tu. jejuni inop. Res. jejuni pali. Sarcoma
lymphoret.

6. M. K. 59 év fi Palpálható hasi 
resistentia

Tu. ilei inop. Res. ilei pali. Adenocarcionoma

7. T. Gy. 72 év fi Tu. ventriculi Tu. jejuni inop. Res. jejuni pali. Sarcoma
lamphoret.

8. S. J.-né 59 év nő Tu. ventriculi Tu. flexurae 
duodeno-jejun.

Res. flexurae duod,- 
jejun.

Adenocarcinoma

9. P. J. 55 év fi Ileitis term. Tu.? Tu. ilei Hemicolect. dextr. et 
res. ilei

Sarcoma
lymphoret.

10. B. L.-né 66 év nő Hányások Tu. flexurae 
duodeno-jejun.

Resectio flexurae 
duodeno-jejun.

Adenocarcinoma

11. T. J.-né 66 év nő Hánysáok Tu. flexuare 
duodeno-jejun.

GEA palliativa Adenocarcinoma

12. Sz. J. 65 év fi Melaena Tu. duodeni Res. ventr. sec. 
Billroth II.

Adenocarcinoma

13. Y. L. 45 év fi Melaena Tu. jejuni et div. 
Meckeli

Res. jejuni et div. Adenocarcinoma

14. H. J. 4 év fi Anaemia, tu.? Tu. ilei Res. ilei Lymphosarcoma
15. S. M. 34 év fi Szorulás— Tu. jejuni Res. jejuni Myosarcoma

16. V. J. 66 év fi Cholelithiasis Tu. jejuni inop. Res. jejuni et 
cholecystectomia

Carcinoid



jó indula tú  daganatok
A 12 benignus tum or közül 4 haemangiomatosis, 

2 adenoma (polypus), 2 neurofibrom a, 2 lipoma, 1 fib
roma és 1 leiomyoma volt.

A 2. táblázaton  a jóindulatú vékonybéldaganatos 
betegek kor és nem  szerinti megoszlását, a m űtétek 
javallatát, leletét, nemét, valam int a szövettani dia- 
gnosist tü n te tjü k  fel. Az esetek egyharm adában sü r
gős m űtétet végeztünk. A két mechanicus ileust lipo
ma, illetve haem angiom a következtében lé tre jö tt in 
vaginatio okozta (31). Anyagunkban jellemző adat, 
hogy a m űtéti javallato t az esetek 83% -ában m elaena 
(6 esetben) és ulcusszerű fájdalom  (4 esetben) képezte. 
Stefanies (28), Schm utzer és mtsai (27) is hasonló ta 
pasztalatról szám oltak be.

Rosszindulatú daganatok
A 16 prim aer m alignus vékonybéltum or szövet

tanilag a következőképpen oszlott meg: 9 carcinom a 
(duodenumban 1, flexura duodeno-jejunalisban 3, je- 
junum ban 3, ileum ban 2); 6 sarcoma (jejunum ban 5, 
ileumban 1) és 1 carcinoid (jejunum ban).

A nyagunkban a rosszindulatú vékonybéldagana
tok 60%-a a je junum ban helyezkedett el. Ez az adat 
szemben áll azokkal az irodalm i közlésekkel, melyek 
szerint a carcinom ák a vékonybél felső, a sarcom ák 
nagyobb részben az alsó szakaszán fordulnak elő (4, 
12, 15).

A 3. táblázaton  m uta tjuk  be a m alignus vékony
béldaganatos betegek kor és nem szerinti megoszlását, 
a m űtétek javallatá t, leletét és nemét, valam int a szö
vettani kórismét. Csupán egy betegen lépett fel acut 
szövődmény (ileus mechanicus), ö t  beteg tapintható  
hasi folyam attal kerü lt m űtétre. A betegeknek közel 
felében (48%-ban) m ár nem tud tunk  radikális m űté
tet végezni, csupán palliativ  megoldás volt kivitelez
hető.

A problém ákat még csak fokozza, hogy bizonyos 
esetekben in traoperative sem könnyű m egtalálni a  vé
konybélben levő „kis” daganatot. A m alignus csoport
ba tartozó 10. és 11. betegünk flexura duodeno-jeju- 
nalisában elhelyezkedő puha, kis carcinom áját csak a 
második hasi exploratio  alkalm ával sikerült felfedez
nünk. Utóbbi betegünkön m ár csak palliativ  m űtétet 
tudtunk végezni.

Betegeink között a panaszok kezdetétől a m űtétig 
eltelt idő átlagban  10 hónap volt. Az irodalm i adatok 
sem jobbak ennél. Mások ugyanezt az intervallum ot 
6—12 hónapban ad ják  meg (12, 30, 32, 35, 38).

Betegeink közül — m int m ár em líte ttük  — egy 
sem kerü lt vékonybéldaganat kórism ével m űtétre, no
ha 26 beteg előzetesen kórházi kivizsgálásban része
sült.

A 4. táblázaton  a p rim aer m alignus vékonybéltu
moros betegeink m űtét u táni halálozását és túlélését 
m utatjuk  be. A prim aer m alignus vékonybéltum oros 
betegeink 50% -át m űtét u tán  1 éven belül elvesztet
tük. Ezek közül 2 beteg a korai postoperativ szakban

Primaer malignus vékonybél tumoros betegek 4. táblázat
postoperativ mortalitása és túlélése

Meghalt ............................................................... 12
1 héten b e l ü l .......................................................... i
6 héten b e l ü l .......................................................... 3
1 éven belü l .......................................................... 4
1—2 év között ............................................... 2
2—3 év között ............................................... 1
5—6 év között ............................................... 1

Jelenleg él 3
1 év és 4 h ó n ap ja ........................................... 1
2 év és 2 h ó n a p ja ........................................... 1
14 éve ............................................................. 1

Ismeretlen ........................................................... 1

Összesen ............................................................. 16

keringési elégtelenségben, ill. tüdő-oedem ában, míg a 
további 6 beteg tum oros m etastasisok m ia tt halt meg. 
Anyagunkban az 5 éves túlélés 12,5%, mely m eg
egyezik az irodalm i átlaggal (33, 38). A 2 öt évet tú l
élő betegünk közül az egyik 14 éve él és panasz- 
mentes.

Herczeg és Gaál (7) anyagában 9 vékonybél-m a- 
lignom a közül csupán egy carcinoid volt. W ilson és 
m tsai (38) 2144 rosszindulatú vékonybéldaganatpt
gyűjtöttek össze az irodalom ban, m elyeknek megosz
lása a következő: carcinom a 47%, carcinoid 33%, 
sarcom a 19% és egyéb 1%. Ügy tűnik, hogy hazánk
ban valam ely ism eretlen oknál fogva ritkábban  for
dul elő a vékonybélben carcinoid. Orbán és mtsai (21) 
52 éves nőbetegükön az első m űtétkor csak cholecyst- 
ectom iát végeztek és ők is a reoperatiókor ta lá lták  
meg a je junalis  daganatot. Hangsúlyozzák az egész 
hasüregre k iterjedő alapos exploratio  szükségességét. 
Keszler (11), V itaszek  és Juhász  (35) eseteiben is csak 
a peroperatív  lelet, illetve a boncolás adta meg a 
végleges és pontos kórism ét.

A  tévesen primaer m alignus vékonybéldaganat
nak kórism ézett esetek

A  31 betegünk közül 3 esetben m űté t közben a 
vékonybéldaganatot tévesen prim aer m alignusnak kór- 
isméztük. Az első esetben a szövettani vizsgálat adta 
meg a pontos kórism ét. M elanom a m alignum  egyide
jűleg m etastatizált a vékonybélbe és a féregnyúlvány
ba. Ezen eset érdekességét és ritkaságát még fokozta, 
hogy a gyulladt féregnyúlvány a tum oros vékonybél
szakasz m esenterium ába penetrált és perforált. A to
vábbi két esetben a végleges diagnosist csak a bonc
lelet u tán  tud tuk  meg. Egyikben jobb oldali hyper
nephrom a az ileum ba, míg a m ásikban prim aer cho
ledochus carcinom a a duodenum ba adott áttétet.

Mészáros (19) és Sarkady  (26) is hangsúlyozzák, 
hogy néha m űtétkor is nehéz m egállapítani a m ali
gnus vékonybéldaganat elsődlegességét vagy annak  
m etastatikus voltát.

M egbeszélés

A vékonybéldaganatok a r itk án  előforduló be
tegségek közé ta rto zn ak  ugyan, de diagnosztikus 
nehézségeik, rendk ívü l rossz prognosisuk és m agas 
m orta litásuk  m ia tt az eddiginél, többet kell velük 
foglalkoznunk. M ivel a vékonybéltum oroknak  n in 
csenek specifikus tünete i, ezért csak kizárásos ala
pon gondolhatunk  azok előfordulására. Vélem é
nyünk szerin t a diagnosztikus ta lá la ti a rán y  ja v u 
lását csak az alábbi szem pontok b e ta rtásá tó l re 
m élhetjük  :

A ) G ondolnunk kell vékonybéldaganatra :
1. Ulcusszerű fájdalom  esetén, ha a gastro - 

duodenoscopos és gyom or röntgenvizsgálat 
nem  ta lá l kórosat.

2. G astro in testinalis vérzéskor, ha az nem  a 
nyelőcsőből, gyom orból, duodenum  bulbu- 
sából és nem  a vastagbélből ered.

3. R ejtélyes hasi fá jdalom  alkalm ával.
4. Ism eretlen  e rede tű  láz esetében.
5. K önig-syndrom ában.
6. G yerm ekkorban, ha  a fejlődésben és növe

kedésben visszam aradás észlelhető.

B) D iagnosztikus m ódszerek te rü le tén  szüksé
ges lenne:

1. A duodenoscopia és colonoscopia gyakoribb 
végzése.

4



2. R etrograd cholangio-pancreaticographia ki- 
te rjed tebb  alkalm azása.

3. A vékonybél kettőskontrasztos vizsgálatá
nak  bevezetése.

C) M űtéti vonatkozások:

1. Tum orgyanú esetén  gyakrabban  kellene vé
geztetni ex p lo ra tív  laparotom iát.

2. Igen gondosan á t kell vizsgálni az egész 
hasüreget, különösen a vékonybeleket. K ü
lön figyelm et kell fordítani a flex u ra  duo- 
deno-jejunalisra.

3. D iagnosztikus en tero tom iát és lehetőség 
szerin t g yo rsíto tt m ódszerrel tö rtén ő  szö
v ettan i v izsgálato t is kell végezni vékony
béldaganat g y an ú ja  esetében.

4. A m ennyiben a laparotom ia negatív  ered
m énnyel já r  és a beteg m ű té t e lő tti pana
szai nem  szűnnek  meg, m érlegelendő a m i
előbbi reoperatio .

A fen ti követelm ényeknek csak az é rin te tt 
szakm ák képviselőinek szoros együttm űködésével, 
a team  m unka k e re tén  belül tu dunk  eleget tenni. 
Csakis az in terdiscip linalis m unkával rem élhetjük , 
hogy a vékonybéldaganatos betegek gyógyulási ki
lá tása it jav ítan i tu d ju k .

összefoglalás. A szerző az u tóbb i 22 év a la tt 
osztályukon végzett m ű té tek  során észlelt 31 vé
konybéldaganatos b e tegük  ada ta it értékeli. A da
ganatok közül 16 rosszindulatú , 12 jó in d u la tú  volt. 
3 esetben daganatos á tté te t m ű té t közben tévesen 
p rim aer m alignus dagana tnak  vélem ényeztek. U tal 
az idevonatkozó irodalom ra. Felh ív ja  a figyelm et 
a m ű té t előtti és p raeoperativ  d iagnosztikus prob
lém ákra, valam int a m agas postoperativ  m orta li

tá s ra . Ism e r te ti  a k o ra i és jo b b  fe lism erés  szem 
p o n tja it. R á m u ta t  a r ra , hogy  a  gyógyu lási e re d 
m én y ek  ja v u lá s a  csak az in te rd isc ip lin a lis  m u n k á 
tó l v á rh a tó .
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K L I N I K O - P A T H O L Ú G I A I
TANULMÁNYOK

Megyei Tanács Kórháza, Tatabánya,
II. Belgyógyászati Osztály (főorvos: Brenner Ferenc dr.), 
Kórbonctani Osztály (főorvos: Kindler Miklós dr.)

A m y o c a rd ia lis  in f a r c tu s  
d ia g n o s t ic u s  p ro b lé m á i 
2 0  é v e s  s e c t i ó s  
a n y a g  tü k r é b e n
Brenner Ferenc dr., Halmavánszky Béla dr., 
Szalay László dr. és Kassay Sándor dr.

A kórboncolási anyagban előforduló m yocardialis 
infarctusok (továbbiakban MI) egy része klin ikai- 
lag nem  k erü l észlelésre. A d iagnosztizálatlan  ese
tek  szám a in tézetenkén t és a beteganyag  összeté
telétől függően változhat ugyan, de m indenképpen 
jelentős. Lee és m tsai (9) anyagában  19% -ot te tt  
k i az in  vivo fel nem  ism ert esetek szám a. Crece- 
lius (2), Paton  (10) és S traube  (11) szerin t a nem 
diagnosztizált infarctusok aránya 20—32,5%. John
son és m tsa i (7) a Mayo klin ika 1953— 54-es sec
tiós anyagában  a d iagnosztizálatlan esetek  szám át 
friss in farc tusok  esetében 40, régi in farc tusok  ese
tében 50% -nak találták .

Az irodalm i adatok  szórása, v a lam in t a MI 
diagnosztikus m ódszereinek és lehetőségeinek bő
vülése k ész te te tt bennünket a rra , hogy kórházunk 
kórbonctani osztályának 20 éves sectiós anyagá
ban feldolgozzuk és klin iko-pathologiai szem pont
ból érték e ljü k  a M I-okat.

V izsgálatainkkal az alábbi kérdésekre  k íván
tunk  választ kapni:

1. M ilyen nagyságrendben mozog a k lin ikai- 
lag fel nem  ism ert MI-ок szám a?

2. V an-e különbség a „ ta lá la ti a rá n y ” tek in 
tetében  a különböző szintű kórházak, va lam in t a 
belgyógyászati és egyéb osztályok között?

3. V áltozott-e a 20 éves vizsgálati periódus 
a la tt a fel nem  ism ert esetek aránya?

4. A diagnosztikus tévedések okainak  elem 
zése.

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 5. szám 
4*

Beteganyag és m ódszer

V izsgálataink a lap já t a kórbonctan i osztály 
1953— 1972 közötti fe lnő tt (20 év feletti) sectiós 
anyagában  ta lá lt MI esetek képezték. A kórbonc
ta n i osztály 5 kó rház  sectiós teendő it lá tta  el fo
lyam atosan, egyét pedig időszakosan.

A feldolgozásban különválaszto ttuk  a friss és 
régi in farctusokat. Frissnek v e ttü k  azokat az ese
tek e t, am elyekben a MI keletkezésének időpontja  
a k lin ikai és kórbonctani, ill. szövettani leletek  
a lap ján  6 h éten  belül volt valószínűsíthető. Régi 
M I-nak te k in te ttü k  azokat a kö rü lírt hegeket, 
am elyeknek nagysága egyik dim enzióban a 2 cm -t 
m eghalad ta. A feldolgozásban azok az esetek  is 
szerepelnek, am elyekben a MI a kórházi osztá
lyon h irte len  h a lá lt okozott. A helyes diagnosisok 
közé soroltuk  a kérdőjeles in fa rc tu s kórism éket is 
akkor, ha a hozzátartozó epicrisisben a k lin ikus 
nagy  valószínűséggel a MI m elle tt foglalt állást.

—  “  —-  Régi Ml Metró« »rrytgben -------------Friss Ml sectiós snyagbin - -* - * * *  F re i Ml b«ioKt.«ny»flb*n

1. ábra.
A myocardialis infarctusok gyakorisága a sectiós 
és klinikai anyagban

E redm ények és m egbeszélés

A 20 év fe ln ő tt boncolási anyagában  (9 083 
sectio) 447 friss M l-t (4,9%) és 599 régi M l-t (6,6 
százalék) ta lá ltu n k . 142 esetben a friss és régi MI 
eg y ü tt volt je len  ugyanazon egyénben. Feltűnő, 
hogy m ind a friss, m ind a régi MI gyakorisága az 
ossz boncolási anyagra  vonatkoztatva jelen tős 
em elkedést m u ta to tt, főleg a vizsgálati periódus 
m ásodik felében. Ez a jelenség hűen tükrözi a

I
0  1953-82 Щ 1983-72

2. ábra.
A letalis myocardialis infarctus esetek korcsoport szerinti 
megoszlásának változása 1953 és 1972 között



A felnőtt sectiós anyag korcsoport szerinti %-os 1. táblázat
megoszlásának változása 1953— 1972 között

K o r c s o p o r t o k
Időszak

21—30 31—40 41—50 51—60 61—70 70 <

1953—57 10,1 10,3 14,3 25,1 22,4 17,8
1958—62 7,6 8,3 11,1 20,8 30,4 2 1 ,8
1963—67 3,4 6,1 9,6 19,3 32,1 29,5
1968—72 3,1 4,5 8,4 15,5 30,4 38,1

szív-infarctus esetek szám ának határozo tt em elke
dését a klinikai be teganyagban  (1. ábra).

Az in farc tusban  e lh u n y t betegek korcsoport 
szerinti megoszlása tek in te téb en  is k ife jeze tt k ü 
lönbséget észleltünk a vizsgálati időszak első és 
m ásodik évtizede között. A 2. ábra  egyértelm űen 
dem onstrálja, hogy a le tá lis  kim enetelű  M I-ок az 
utóbbi évtizedben a 60 év  fe le tti korosztályok irá 
nyába to lódtak el. Hízelgő, de téves következte té
sekre ju tha tnánk , ha  ennek  a ténynek  m agyará
za tát keresve e lm u lasz tanánk  a globális sectiós 
anyag korcsoport-összetételének vizsgálatát a szó
ban  forgó periódusban. Az 1. táb lá za t világosan 
m uta tja , hogy a kórházi osztályokon e lhuny tak  
korcsoport-összetétele a vizsgált 2 0  év a la tt  tek in 
télyesen m egváltozott. A változás lényege és ten 
denciája az, hogy a f ia ta lab b  korosztályok része
sedése az ossz boncolási anyagban szám ottevően 
csökkent, ugyanakkor az idősebb korcsoportok 
százalékos aránya je len tékenyen  m egnövekedett. 
Mindez szükségszerű következm énye annak , hogy 
a felnőttosztályokon, elsősorban belgyógyászati 
osztályokon ápolt betegek  átlagos éle tkora  az el
m últ 2 0  év fo lyam án je len tősen  m egem elkedett.

Az első M i-ban, ill. annak  szövődm ényeiben 
elhaltak  átlagos é le tk o ra  férfiak  között a vizsgá
la ti időszak első felében  59,1 év, a m ásodik felé
ben 66,2 év; nők esetében  65,2, ill. 67,6 év. ö sz- 
szehasonlításképpen m egad juk  az 1963—72. év kö
zötti k linikai anyagban  m eghatározott átlagos élet
k o rt is, am ely az első M l-t túlélő férfiak  esetében 
53,8 év, nők között pedig  57 év volt. A friss  MI 
anyagban a férfiak  és nők aránya 1,9:1-nek adó
dott.

A 447 esetből helyesen á llíto tták  fel a dia- 
gnosist 264 alkalom m al, am i 59,1%-os „ ta lá la ti 
a rán y n ak ” felel meg, vagyis az esetek 40,9% -ában 
téves volt a kórism e. A MI h e ly e tt  leggyakrabban 
tüdőem bóliát, „ap op lex iá t” , pneum oniát, mesen- 
terialis throm bosist, co lon-tum ort, ileust diagnosz
tizáltak. Egy esetben az acu t hasat u tánzó  tü n e t
együttes m ia tt laparo tom ia  is tö rtén t. Az esetek

m ásik nagy csoportjában  a MI fel nem  ism erését 
az a körülm ény seg íte tte  elő, hogy a betegekben 
a M I-sal egy időben, ill. m ár az t megelőzően k ü 
lönböző chronicus betegségek á llo ttak  fenn, am e
lyek az in fa rc tu s  tü n e te i t  többé-kevésbé e l fe d h e t
té k , to m p íth a ttá k .  Ezek között legnagyobb szám 
m al hypertoniához, coronaria sclerosishoz társuló, 
többny ire  m ár decom pensalt cardiom yopathiák , 
chronicus bronchopulm onalis bán ta lm ak , cerebro
vascularis insultusok, tüdőem bólia, cirrhosis he
patis, uraem ia, carcinom a szerepelnek. E lőfordult, 
hogy a k lin ikailag  nem  kórism ézett MI alta tás 
a la tt, a postoperativ  szakban vagy traum a m iatt 
beszállított betegen  lépe tt fel és tü n e te it a post- 
operativ , ill. p osttraum ás á llapot szám lájára ír 
ták. N ehezítette a friss MI felism erését az is, ha 
a friss  necrosis régi, nagyobb k ite rjedésű  infarc- 
tu sra  superponálódott.

A 20 éves periódus a la tt a „ ta lá la ti a rán y ” a 
globális anyagban  csak k isfokú  jav u lást m u ta to tt: 
míg 1953—62 között a helyes diagnosisok aránya 
54%, 1963—72 közötti időszakban 61,2% volt.

M egvizsgáltuk és összehasonlíto ttuk  a helyes 
diagnosisok a rán y á t a különböző szin tű  kórházak
ban, valam int a belgyógyászati és nem  belgyógyá
szati osztályokon. A m in t a 2. tá b lá za tb a n  lá tható , 
a „ ta lá la ti a rá n y ” tek in te téb en  szám ottevő k ü 
lönbségek vannak  a vizsgált osztályok között. A 
téves diagnosisok szám a a nagyobb kórházak ál
ta lános belgyógyászati osztályain volt a legkisebb, 
ahol a ta lá la ti a rán y  á tlagértéke  e lérte  a 80% -ot 
(77,2—84,5%). Az egym áshoz hasonló adottságok
kal és felszereltséggel rendelkező kisebb kórházak 
belgyógyászati osztályai között fe ltűnően  nagy k ü 
lönbségek adódtak  a helyes diagnosisok aránya te 
k in tetében. Egyik (B() osztályon a „ ta lá la ti a rá n y ” 
(67,8%) m egközelítette  a nagyobb kórházakét, 
ugyanakkor egy m ásikban  (B3) m indössze 43,7%- 
os é rték e t ért el. H asonlóan alacsony (42.8%) volt 
a ta lá la ti a rány  az utókezelő osztályon. Az egyéb 
osztályokon (tüdőgyógyászat, sebészet, trau m ato 
lógia, stb.) pedig a letalis k im enetelű  infarctusok- 
nak mindössze egyharm adát ism erték  fel. Az in- 
farctusdiagnostica ha tásfoka  csak néhány belgyó
gyászati osztályon m u ta to tt szám ottevő javulást 
a vizsgált időszákban.

A téves diagnosisok valódi arán y a  a sectiós 
anyagban  kapo tt é rték n é l vá rh a tó an  nagyobb, m i
vel a M l-on átese tt, de k lin ikailag  nem  diagnoszti
zált, ill. he ly telenül kórism ézett tú lé lő  esetek a 
feldolgozás szám ára elvesznek. Ezt tám asztja  alá 
az a tény  is, hogy a régi in farc tusok  vonatkozásá
ban a diagnosztizálatlan  esetek szám a még na
gyobb m int a friss M i-oknál. A nyagunkban  az

A helyes diagnosisok aránya a különböző kórházi osztályokon 2. táblázat

Időszak

Nagyobb kórházak 
ált. belosztályai

Kisebb kórházak 
ált. belosztályai

Utókezelő
Egyéb 

osztályok 
(tüdő stb.)

Vizsgálat
közben

meghaltakA, A* A3 B, B2 B3

1953—62
1963—72

52,4%
77,2% 84,5%

67%
80%

50%
67,8%

60%
56,5% 43,7% 42,8%

32,5%
32%

' 1% 
5,7%

270



Ápolási idő a diagnosztizálatlan és и diagnosztizált 3. táblázat 
csoportban

Ápolás ta r ta m a Nem  diagnosz
tiz á lt esetek

D iagnoszti
zált esetek

Ápolás á tlagos ta r ta m a  . 7,1 nap 7,5 nap
H alálozás 24 ó rán  belül 22% 21%
H alálozás 48 ó rán  belül 41% 42%

599 régi MI közül a k lin ikus szám ára csak m inden 
harm adik  volt ism ert, azaz a helyes diagnosisok 
aránya m indössze 31% volt.

F eltételeztük, hogy az acu t in farc tu s fel nem 
ism erésének egyik oka a kórházi ápolási, ill. meg
figyelési idő rövidsége, hiszen az ex itusok  jelentős 
része az első napokra esik (1, 5, 6, 8). Ezért ösz- 
szehasonlíto ttuk  az ápolás átlagos ta rtam án ak , to
vábbá a 24 órán  belüli és a 48 órán  belüli halálo
zásnak az a laku lásá t a nem  diagnosztizált és a 
diagnosztizált friss MI-ок csoportjában. (Ebben az

A M I-ок megoszlása lokalizáció szerint 4. táblázat
a diagnosztizálatlan és diagnosztizált csoportban

Lokalizáció N em Diagnosz-
d iagnosztizált tiz á lt

A n te r io r ..................................... 40% 40%
Posterior ................................... . . .  ' 53,3% 49%
A n t.-p o s te r io r ......................... 6 ,7% 11%

összeállításban nem  szerepel az a 43 eset, am ely
ben a ha lá l még a vizsgálat közben következett 
be.) A 3. táblázatban  fe ltü n te te tt eredm ények fel- 
tételezésünket nem  igazo lták : a vizsgált param é
terek  m indkét csoportban m esszem enően azonos
nak bizonyultak. Az ápolási idő rövidsége nem  te 
hető felelőssé a téves diagnosisok m agas a rá 
nyáért. Ügy látszik, hogy ha a k lin ikai osztály az 
első 24 órában  nem  gondol MI lehetőségére, a ké
sőbbiekben m ár r itk án  á llítja  fel az in farctus dia- 
gnosisát.

A MI-ок lokalizáció szerin ti megoszlása is ha
sonlónak bizonyult a helyesen és tévesen diagnosz
tizált esetekben  (4. táblázat).

3. ábra.
A fel nem ismert esetek összefüggése az életkorral

M egvizsgáltuk a diagnosztikus tévedések a rá 
nyát a betegek életkorának  függvényében (3. áb
ra). A ke ttő  közötti összefüggés nagyon szorosnak 
bizonyult: a téves diagnosisok gyakorisága az élet
korral roham osan  em elkedett. A negyedik év ti
zedben e lh u n y tak  esetében a h ibás ta lá la t még 
csak 17%, a 70 év felettiek  csoportjában  pedig a 
letalis MI-ок több  m int fele nem  k e rü lt felism e-

Nagyon érdekesek azok a különbségek, am e
lyeket a „ ta lá la ti a rán y ” tek in te téb en  az azonos, 
tárgyi fe lté te lek  és adottságok m ellett m űködő 
belgyógyászati osztályok között ta lá ltunk . Ügy 
véljük, hogy a diagnosztikus m unka ha tásfokának  
jav ítása  nem csak a m űszerezettség fejlesztésétől, 
hanem  a MI k lin ik a i sy m p to m a to ló g iá já n a k  jo b b  
m eg ism erésé tő l várható , am ely lehetővé teszi, hogy 
a tü n e ts ze g é n y  és a typ u so s  eseteket is felism er
hessük.

A m űté tes osztályokon is gyak rabban  kell 
gondolni a MI lehetőségére, am elynek tü n e te it az 
altatás, a m ű té t, a postoperativ  szak esem ényei, 
vagy az elszenvedett traum a m esszem enően elken
dőzheti. Az anaesthesiologusok cardiologiai ism e
reteinek ilyen irán y ú  kiegészítése, a postoperativ  
EKG vizsgálatok és a belgyógyászati consilium ok 
célzottabb igénybevétele m inden  bizonnyal ja v ít
h a t a helyzeten (3, 4, 12).

Az infarctusd iagnostica  h a tásfokának  elégte
lenségét az utókezelő osztályon és a pulm onológiai 
osztályokon elsősorban az a körü lm ény  m agyaráz
za, hogy beteganyaguk  zöme idős, és egyéb beteg
ségekben is szenved. T ek in te tte l azonban a rra , 
hogy a MI inc iden tiá ja  az é le tko rra l nő, célszerű
nek látszik a diagnosztikus m unka  e ffek tusá t ezen 
a te rü le ten  is növelni, ami egyrészt az o tt dolgozó 
orvosok cardiologiai jellegű továbbképzésével, 
m ásrészt az á lta lános belgyógyászati osztályokkal 
való szoros kapcsolat fen n ta rtá sáv a l é rhető  el.

Ö sszefoglalás. A szerzők 20 éves sectiós anyag
ban vizsgálták a m yocardialis in fa rc tu s előfordu
lását. A k lin ikai és kórbonctani diagnosisok össze
hasonlító elem zése alapján  m egállap ítják , hogy a 
friss in farc tusok  40,9%-a, a régi in farc tusoknak  
pedig 69% -a élőben nem  k e rü lt felism erésre. A té 
ves diagnosisok aránya tek in te tében  jelentős k ü 
lönbségeket ta lá lta k  egyrészt a különböző szintű 
kórházak, m ásrészt a belgyógyászati és egyéb osz
tályok között. A ta lá la ti a rány  a 20 év folyam án 
csak egyes osztályokon javult. Elem zik a diagnosz
tikus tévedések okait.

IRODALOM: 1. Brenner F., H alm avánszky B.: 
Komárom megyei Orvos Napok Közleményei. 1973—
74, 23. old. — 2. Crecelius, W.: Dtsch. Gesundh.-W es.
1966, 44, 2069. — 3. Dack, D.: Amer. J. Cardiol. 1963,
12, 423. — 4. Driscoll, A. C. és m tsai: New Engl. J.
Med. 1961, 264, 633. — 5. Feinleib, M., Davidson, M.
J.: JAMA. 1972, 222, 1129. — 6. H orváth J., Máté К.:
Morph, és lg. Orv. Szemle. 1972, 12, 51. — 7. Johnson,
W. J. és m tsai: Arch, intern. Med. 1959, 103, 253. —
8. Krim ljan, A. I. és mtsai: Ter. Arch. 1968, 40, 102.
— 9. Lee, К. T. és m tsai: Circulation. 1957, 15, 197. —
10. Paton, В. C.: Amer. J. Med. 1957, 23, 761. — 11. Ц Я  
Straube, К. H.: Verh. dtsch. Ges. Kreisl.-Forsch. Bad X I
Nauheim, 1966. — 12. W roblewski, F., La Due, J. S.: ----------
JAMA. 1952, 150, 1212. 271
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CLOSTILBEGYT
gonadotropin-stimuláló tabletta
A nem steroid szerkezetű hatóanyagot tartalmazó készít
mény anovulatiós cyclusú betegek nagy százalékában ovu- 
latio kiváltására alkalmas.
Feltehetően a hypothalamust, illetőleg a hypophysist be
folyásolva stimulálja a gonadotropin-termelést.
ÖSSZETÉTEL
Clomifenum citricum 50 mg/tabletta.
JAVALLATOK
1. Ovulatio kiváltása anovulatiós cyclusú nőkben, terhes

ség elérése céljából.
2. Centrális hypothalamikus eredetű anovulatorikus cyclus- 

zavarok, különböző eredetű szekunder amenorrhoeák, 
ill. oligomenorrhoea.

3. Postcontraceptiv amenorrhoea.
4. Galactorrhoea (ha a tumoros eredet kizárható).
5. Stein-Leventhal-tünetcsoport.
6. Chiari—Frommel-syndroma.
7. Oligospermia.
ELLENJAVALLATOK
Terhesség.
Májbetegség vagy a májfunkció zavarai.
Ovariumcysta, neoplasiák, valamint az agyalapi mirigy 
működésének kiesése.
Különböző eredetű, nem megmagyarázott vérzések. 
Átmeneti látáskárosító hatása miatt járművezetőknek, ma
gasban vagy gépen dolgozóknak szintén ellenjavallt. 
ADAGOLAS

FIGYELMEZTETÉS
A kezelés megkezdése előtt ajánlatos májfunkciós próbát 
végezni. A terápiát mindig gondos nőgyógyászati vizsgá
lat előzze meg. Olyan esetekben célszerű a készítményt 
alkalmazni, amelyekben a vizelet összgonadotropin értéke 
a normális szint alsó határa alatt van vagy normális ér
tékű, az ovarium normális tapintaté, a pajzsmirigy és a 
mellékvese működése pedig rendezett. Peteérés elégtelen
sége esetén a terméketlenség egyéb lehetséges okát ki 
kell zárni, vagy a gyógyszer használata előtt kezelni kell. 
Az esetben, ha az ovarium megnagyobbodása és cystás 
átalakulása a kezeléskor megállapítható, a készítményt 
addig adagolni nem szabad, amíg az ovarium normális 
nagyságú nem lesz. Ezután a kúra adagját vagy időtarta
mát csökkenteni kell. Az ovarium rendszeres vizsgálata a 
kezelés alatt is szükséges.
Clostilbegyt hatására az ovulatio sokszor nehezen időzít
hető, és ezt követően gyakori a sárgatest-elégtelenség, 
ezért a fogamzás után ajánlatos prophylactikus progeste- 
ron-kezelést kezdeni.
A gyógyszer csak állandó nőgyógyászati ellenőrzés mellett 
szedhető!
Csak vényre adható -ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető. Területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosának javaslatára ren
delhető.

A készítmény adagját és a kezelés időtartamát előre meg
szabni nem lehet, mert az a betegtípustól, illetőleg az 
ovarium érzékenységétől függ.
Cyclusosan vérző beteg kezelését mindig a cyclus 5. nap
ján célszerű elkezdeni 50 mg/die adagban, 5 napig. Az 
ovarialis választ klinikai és laboratóriumi vizsgálatokkal 
ellenőrizni kell. Az ovulatio általában a cyclus 11. és 15. 
napja között következik be.
Ha az első kezelés hatására nincs ovulatio, akkor a má
sodik kúrában a következő cyclus 5. napjától a gyógyszer 
adagja 100 mg/die, 5 napon át. Ha ekkor sem követke
zik be ovulatio, a következő cyclusban az 5 napos kúrát 
100 mg/die adagban még egyszer meg lehet ismételni. 
Sikertelenség esetén 3 hónapos szünet után még egy 3 
hónapos kúra ajánlható. További kezelésnek nincs értelme. 
Az egy cyclusban adott gyógyszermennyiség a 750 mg-ot 
lehetőleg ne haladja meg.
Postcontraceptiv amenorrhoeában 50 mg/die az adagolás.
5 napi kezelés általában már az első kúra során ered
ményes.
Oligospermia esetében 50 mg naponta, 6 hétig.
MELLÉKHATÁSOK
Rendszerint nagyobb dózisok adagolásakor előfordulhat 
szédülés, fejfájás, émelygés, hányinger; ritkán hányás, de
pressio, fáradtság, idegfeszültség, álmatlanság, hízás, al- 
hasi fájdalom, vasomotor-tünetek formájában. Ritkán urti
caria vagy allergiás dermatitis, mellfájás, dysmenorrhoea 
tapasztalható.
Előfordulhat a petefészek cystikus megnagyobbodása is, 
különösen Stein-Leventhal-syndromában. Ilyenkor az ova- 
riumok 4-8 cm nagyságúak lehetnek, ezért az alaphő
mérsékletet ellenőrizni kell, és amint bifázisúvá válik, a 
kezelést abba kell hagyni. Hosszabb kúra esetén rever- 
sibilis hajhullás előfordulhat. A vizelet mennyisége és 
gyakorisága is fokozódhat.
A kezelés során tapasztalt hőhullámok és látászavarok a 
kúra befejezése után megszűnnek.
Ikerterhesség Clostilbegyt kezelés során is előfordulhat.

J Gyógyszervegyészeti Gyár; 
Budapest

Térítési díj: 10 tabletta 2 Ft.



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Leövey András dr.)

K is-k ö teg -E K G  
r e g i s z t r á l á s a  e m b e re n
Worum Ferenc dr., Kovács Péter dr., 
Lőrincze István dr., Worum Imre dr. 
és Leövey András dr.

A testfe lü le trő l elvezetett hagyom ányos e lek trokar- 
diogram m  a szív m unkaizom zatának m űködése so
rán  kele tkezett bioelektrom os tö rténések rő l tá jé 
koztat. Ebből az a trio -ven tricu laris vezetőrendszer
ben tö rténő  ingerü le t terjedésére  vonatkozóan csak 
közvetett ada toka t nyerhetünk . A specifikus veze
tőrendszer depolarizációja a lkalm ával ke letkezett 
potenciálokról d irek t inform ációt csak akkor sze
rezhetünk , ha a regisztráló elek tróddal in traca r- 
dialisan m egközelítjük a m egfelelő s tru k tú rá t. 
A natóm iai helyzete a lap ján  e rre  a legkedvezőbb 
lehetőséget a H is-köteg (továbbiakban  HK) 
nyú jtja .

A H is-köteg akciós potenciáljának  reg isztrálá
sa ú jabb  m egism eréseket hozott a vezetőrendszer 
m űködéséről, illetve továbblépést je len te tt az in 
gerképzési és vezetési zavarok diagnosztikájában, 
va lam in t az ingerületvezetést befolyásoló gyógy
szerek h a tásának  tanulm ányozásában. K ezdetben 
álla tk ísérle tek  a lap ján  (1, 4, 14), később em beren 
reg isz trá lt H is-köteg-EK G -ról (továbbiakban  HKE) 
szám oltak be (7). Scherlag, H elfan t és Damato  (11) 
dolgozták ki a jelenleg is használatos technikát, 
am elynek segítségével 1968-ban állatokon, 1969- 
ben pedig em beren is ru tinszerűen  reg isztrálható- 
vá vált a HKE (12).

H azánkban Böszörm ényi és Farsang  (3) ism er
te tték  részletesen a HKE-t és an n ak  jelentőségét 
irodalm i adatok alapján. A nta lóczy  (2) egész feje
zetet szentel könyvében a kérdésnek.

M agyarországon első ízben K olta  és Tarján
(9), va lam int W órum  és m tsai (15) egy időben szá
m oltak be a HKE em beren tö rtén t sikeres regiszt
rálásáról.

K özlem ényünkben a HKE készítésének m ód
szertan i kérdéseivel foglalkozunk.

A  m ódszer ism ertetése
A  HKE készítése során — lényegét tekin tve — 

Scherlag és m tsai (12) technikáját követtük.
Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 5. szám

A hátán  fekvő beteg jobb inguinalis régiójának 
helyi érzéstelenítése u tán  Seldinger-technikával (13), 
percutan, szürke ö d m an -k a té te rt helyeztünk a jobb 
vena fem oralisba. Ennek lum enén á t Cordis F. 5. bi
polaris e lek tród-katé tert vezettünk röntgen-képerősítő  
a la tt a  jobb kam rába. Ezt követően a k a té te r pólusait 
csatlakoztattuk egy sa já t tervezésű EKG előerősítő — 
szűrő — regisztráló rendszerhez.

R endszerünk lényegi része egy in teg rált áram kö
rök felhasználásával ép ített 3 csatornás EKG előerő
sítő. A berendezés lehetővé teszi egy hagyom ányos 
végtagi (1. csatorna), egy unipolaris in tracard ia lis (2. 
csatorna) és egy bipolaris in tracardialis EKG (3. csa
torna) egyidejű m egjelenítését USG—101-es oscillo- 
scopon. Ugyanezeket a je leket regisztráljuk egy M edi
cor Biograph többcsatornás EKG készülékkel. A HKE 
regisztrálása a bipolaris intracardialis csatornán tö rté 
nik oly módon, hogy az EKG előerősítőt követően egy 
speciális szűrőt ik ta ttu n k  a rendszerbe, am ely csak 
a 40 Hz feletti frekvenciájú  rezgéseket engedi á t (1. 
ábra).

A z  előerősítő és szűrő berendezés részletes m ű
szaki le írásá t m áshol ism ertetjük  (16).

Ha az elek tród-katé ter ingerlő végét sikerü lt a 
jobb kam rába vezetni, az oscilloscop első csatornáján  
referen tia-görbeként hozott Einthoven II-es elvezetés 
m ellett a m ásodik csatornán a jellegzetes unipolaris 
jobb kam rai EKG, a harm adik  csatornán pedig a  bi
polaris in tracard ia lis jobb kam rai EK G-t lá tjuk . 
Ugyanis az F—5-ös elektród két pólusát a harm adik  
csatornára kapcsoljuk, am ely a szűrővel rendelkezik. 
Ugyanezen katé te r negatív  (distalis) pólusáról a jelet 
unipolaris kapcsolásban a második csatornára visszük. 
Ennek a párhuzam os regisztrálásnak az a jelentősége, 
hogy az unipolaris in tracard ia lis EKG-hez szokott o r
vosok a katétervég helyes positionálását nagyobb biz
tonsággal tu d ják  elvégezni.

2/a. ábra.
A bipolaris katételektród típusos helyzete HKE regiszt
rálásakor



2 b. ábra.
Ebben a katéterállásban rögzített Einthoven II. elvezetés 
(felül), intracardialis unipolaris EKG a negatív pólusról 
(középen), valamint bipolárisán regisztrált HKE (alul). A 
középső intracardialis görbén is látható kis amplitúdójú 
Hís-potenciál.
(P =  P hullám, QRS =  kamrakomplexus; A =  pitvari de
polarizáció, H =  a HK akciós potenciálja, V =  a ORS-nek 
megfelelő kamrai akciós potenciál; intracard. unip. =  in
tracardialis unipolaris elvezetés)

3/a. ábra.
HKE regisztrálását végző (vena femoralis) és a pitvar la
teralis falához támaszkodó (vena subclavia) elektród-ka
téterek helyzete

3/b. ábra.
Ebben a 'katéterállásban rögzített Einthoven II. elvezetés 
(felül), középső pitvari unipolaris EKG a negatív pólusról 
(középen), valamint a bipolárisán regisztrált HKE (alul)

E zután  e lek tró d u n k a t ó vatosan  v issza h ú zzu k  a 
kam rából a job b  p itv a r  felé . A m ik or a k atéter  h egye  
a p itvarok  k özötti sö v én y  a lsó  részén  a tr icu sp id a lis  
areának  m e g fe le lő e n  h e ly ezk ed ik  e l (2/a. ábra), az 
in tracard ia lis  EK G  p itv a ri és kam rai k o m p lex u sa i 
között m eg je len ik  a H K  je lle g z e te s  p o ten c iá lja  (2/b. 
ábra). A  sep tu m n a k  n ek itám aszk od ó  k a té terv ég  re la 
tív e  n eh ezen  m ozd u l ki (3, 8).

Ezt k ö v eti a m á so d ik  k a téter-e lek tró d  b ev ezetése , 
a m ely  in tra a tr ia lis  re feren tia -g ö rb e  fe lv é te lé r e  és 
pacem aker im p u lzu so k  lead ására  egyarán t a lkalm as.

4. ábra.
Pitvari ingerléskor nyert regisztrátum. Felül; Einthoven II., 
középen: unipolaris intracardialis EKG, alul bipolaris HKE 
(Pl =  pacemaker-impulzus)

5. ábra.
100 mm/sec papírsebességgel bipolárisán regisztrált HKE 
Mingograph készülékkel, külön szűrőberendezés nélkül

A jobb v en a  su b c la v ia  in fra c la v icu la r is  p u n ctió ja  
után, S e ld in g er -tű  lu m en én  át C ordis F— 4 -es b ip o la 
ris e lek tród ot v eze tü n k  a  jobb  p itvar la tera lis  fa lá h o z  
(3'a. ábra). E kkor teh á t a v ég ta g i e lv e z e té s t  (első  c sa 
tornán), az in tra ca rd ia lis  u n ip o lar is k özépső  p itvari 
referen tia -g ö rb ét (m ásod ik  csatornán) és a H K E -t lá t
juk  (harm adik  csa torn án ) (3/b. ábra).

A HK E reg isz trá lá sá v a l egy időben  — szü k ség  
szerin t —  v ég ez tü n k  in tra ca rd ia lis  d iagn osztik a i e ljá 
rásokat (p itvari in g er lé s  4. ábra, s in u s n od e recovery  
tim e stb.). E rre a cé lra  C ordis S yn ch rocor II., i l le tv e  
M edtronic 5880 p acem a k er-g en erá to rt a lk a lm aztu n k . 
(P acem ak er in g er lésk o r  a 2/b. ábrán  lá th a tó  reg isz t
rátum  k ész ítések o r  a lk a lm a zo tt „ p árh u zam osíto tt” k ap 
cso lásra  tértü n k  v issza .) A reg isztrá tu m ok at 50 és 100 
m m /s p a p írseb esség g e l k ész íte ttü k . A z erő sítést úgy  
szabályoztuk , h ogy  az in tra ca rd ia lis  EK G  csatornán  1 
m V  20 m m -n é l n agyob b  k itérésn ek  fe le lje n  m eg.

Eredmények
Hat éve rendszeresen végezzük a szív inger

képzési és vezetési zavarainak átmeneti pacemaker



kezelését in tracard ialis  EKG ellenőrzése m ellett 
(17). Egyes esetekben  HK potenciálok reg isz trá lá
sára  is sor kerü lt. M egfelelő m inőségű HKE n y er
hető  kiegészítő szűrőberendezés nélkül is, ha  kellő 
papírsebességű és érzékenységű írószerkezet áll 
rendelkezésünkre (5. ábra).

M ódszerünkkel 1976 óta végezzük a HKE re 
gisztrálását. Nem  szám ítva a m ódszer és techn ika 
begyakorlási ideje a la tt végzett v izsgálatainkat, 21 
betegen k e rü lt sor HKE készítésére. V alam ennyi 
betegünkön a pacem aker-elek tród  felvezetése á t
m eneti pacem aker kezelés vagy in tracard ialis  d iag
nosztika céljából egyébként is indokolt volt. Ez 
utóbbi v izsgálatokat, pl. sinus node recovery  tim e 
mérés, a végleges pacem aker-beülte tés szükséges
ségének eldöntése m ia tt végeztük. K özülük 3 be
teg esetében nem  sikerü lt értékelhető  reg isz trá tu - 
m ot nyerni, ebből egy betegen gynaecologiai m ű
té t következtében az e lek tród -ka té te r felvezetése 
lehetetlenné vá lt a vena fem oralisból, egyben a 
kellő cooperatio h iányában  a beavatkozást idő 
előtt ke lle tt befejezni, egy esetben pedig a jó  tech
nikai fe lté te lek  ellenére sikerte len  volt a vizsgálat.

Szövődm ényként 5 esetben paroxysm alis sup
raven tricu laris  tachycardia, néhány  alkalom m al 
halm ozott ex trasysto lia  jelentkezését észleltük, ami 
viszonylagosan nem  volt gyakoribb, m in t azt 232 
ideiglenes pacem aker felvezetése során  lá ttu k  (17). 
V alam ennyi esetben ezek spontán  szűntek  (3). A 
nagyvena punctio te rh ére  írha tó  szövődm ény ezen 
eseteinkben nem  jelentkezett. (1212 nagyvéna- 
punctiós anyagunkban , am ely m agába foglalja  a 
m űvese kezelés, az infúziós teráp ia  és a pacem a
ker-felvezetés eseteit, a kom ly szövődm ények 
aránya 2%  a la tt m arad t. Ezek a következők vol
tak : 1 profúz a rté riá s  vérzés, 6 haem othorax , 5 
m élyvénás throm bosis, 2 p tx, 2 sepsis, 1 vezető
drót-szakadás és 3 kam rafibrillációs eset. Ezen szö
vődm ények egyike sem vezetett halálhoz.)

M egbeszélés

A HKE reg isztrálása új táv la to k a t n y ito tt 
meg az in tracard ialis  diagnosztikában. A Scherlag  
és m tsai á lta l bevezetett m ódszer (12), ille tve en
nek közlem ényünkben ism erte te tt vá ltozata  m ér
sékelt anyagi rá fo rd ítá s t igényel. B árm ely  in ten 
zív osztály vagy kardiológiai cen trum  alkalm az
hatja , ahol az ideiglenes pacem aker kezelés és 
nagyvéna-katéterezés a*yagi és személyi fe lté te le i 
biztosítottak.

T apasztalataink  szerin t a rön tgen-képerősítő  
használata az elektródfelvezetést lényegesen m eg
gyorsítja, m ert azonnal észlelhető a k a té te r  oldal
ági vénába tö rténő  csúszása. Így ny ilvánvalóan  
csökken a sikerte len  beavatkozások száma.

A Cordis F—5-ös bipolaris p acem aker-katé ter, 
am elynek végén 10 m m  az elektródok távolsága, 
éppúgy alkalm as HKE készítésére m in t az ugyan
ezen cég álta l speciálisan HKE céljára g y á rto tt 5 
m m  elek tródtávolságú  katé ter. Ez u tóbbi a lka lm a
sabb a HK izolált ingerlésére (8).

Szűrő-erősítő  rendszerünk  alkalm azásával a 
hagyom ányos in tracard ialis  EK G -től e lté rő  képet 
kapunk, am ely azonban a görbék ru tin szerű  é rté 
kelésére sokkal alkalm asabb. így ugyanis a za

varó alacsony frekvenciájú  lengések e ltűnnek , a 
H hullám  am plitúdó ja  sokkal nagyobb, v a lam in t 
a speciális HKE in tervallum ok (3) (P-А, А-H, H-V, 
H-S stb. idők) m érése pontosabb (12). R egisztrálás 
közben a H hullám ok am plitúdó ja  változhat (8).

Kellő gyakorla t esetén a jobb kam ra elérése 
u tán  a k a té te r  típusos elhelyezése á lta lában  csak 
néhány percet igényel (3, 8, 12). T apaszta lata ink  
szerint idős betegeken több nehézségbe ü tközik  a 
HKE elkészítése.

A HKE reg isztrálásának  egyik ú tja  az oscillo- 
scop fényképezése, ez azonban nehézkes e ljárás. 
Az á lta lu n k  alkalm azott írószerkezetes m egoldás 
azonnali e redm ényt ad, könnyen  kiértékelhető .

Ha a reg isz trá tum  a lap ján  egyértelm űen m eg
állap ítha tó  a pacem aker kezelést igénylő vezetési 
zavar, a vizsgálat végén csak a vena fem oralisból 
felvezetett elek tródo t távo lítju k  el, a m ásikat pe
dig tran sito rik u s pacem aker therap ia  céljából a 
jobb k am ráb a  vezetjük.

A HKE a lap ján  számos, korábban  csak g y an ú 
jelek a lap ján  felté te lezett ingerképzési és vezetési 
zavar diagnózisa pontosabbá és jóval egyértelm űb
bé tehető  (5, 6, 10).

V élem ényünk szerin t is az a lábbiakban fog
lalható  össze a HKE készítésének indikációs te rü 
lete (2, 3):

1. H agyom ányos EKG alap ján  el nem  d ö n t
hető
a) ingerképzési zavarok m echanizm usának 

tisztázása (ex trasysto lia, paroxysm alis 
tach y card ia );

b) inger vezetési zavarok helyének pontos 
m egállapítása.

(M indkét csoportban főkén t akkor, ha T aw a- 
ra-szár block kom plikálja  az alapjelenséget.)

2. P itvarm egállás (a tria l standstill) esetén az 
ingerképzés helyének m eghatározása.

3. Sick sinus syndrom a diagnózisának pon to 
sítása.

4. G yorsu lt a trio -ven tricu laris  átvezetés 
(W PW -syndrom a, LGL-syndrom a, su p ern o r- 
m ál vezetés) diagnosztikája.

5. R etrográd  ingervezetés bizonyítása.
6. Az a trio -ven tricu laris  vezetési zavarok he

lyének pontos m egállapítása. Bebizonyoso
do tt ugyanis, hogy a HKE birtokában  a h a 
gyom ányos első-, m ásod- és harm adfokú  
a-v  block diagnózis he ly e tt ideálisabb a N a- 
rula  (10) á lta l javaso lt új beosztás, m ely  
eg y ú tta l a vezetési zavar helyét is m eg je
löli.

7. G yógyszerhatások az ingervezető rendszer
re. Az ingervezetést befolyásoló gyógysze
rek  hatáshelyének  ism erete  — a vezetési 
zavar pontos lokalizációjával együtt — le
hetővé  teszi a vezetési zavaroknak az edd i
ginél sokkal célzottabb és hatásosabb  
gyógyszeres kezelését.

8. A m ennyiben az á tm eneti pacem aker-felve
zetéssel egy időben a HKE is elvégezhető, 
ez nem  je len t lényeges új m egterhelést a



betegnek. U gyanakkor a nyert inform ációk 
a lap ján  célzottabb kiegészítő gyógyszeres 
kezelést fo ly ta th a tu n k , ill. prognosztikai kö
vetkeztetéseket vonhatunk  le. E gyesek sze
r in t a végleges pacem aker-beü lte tést is csak 
HKE b irtokában  lenne helyes elvégezni.

Rem élhetőleg hazán k b an  is ú jabb  eredm énye
ket hoz ezen eljárás az in tracard ialis d iagnosztiká
ban, az a trio -ven tricu laris  ingervezető ren d szer pa- 
thophysiológiájának m egism erésében és bizonyos 
gyógyszerhatások tisztázásában  (3).

Összefoglalás. A szerzők 21 em beri H is-köteg- 
EKG elkészítéséről szám olnak be. R észletesen is
m erte tik  m ódszerüket,, m ely  a S cheríag-technikán  
alapszik. Az e lek tró d -k a té te r felvezetésekor alkal
m azott e ljárásuk  u tá n  a His-köteg e lek trokard io - 
gram m  reg isztrálására  készíte tt sa já t tervezésű, 
három csatornás, e lek tron ikus előerősítő és szűrő 
berendezésük felép ítését tárgyálják . Ism erte tik  a 
H is-köteg-EKG pathophysiologiai jelen tőségét, in
dikációit és a th e rap iáb an  nyú jto tt segítségét.
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A húgysav em berben  a purinanyagcsere vég term é
ke. A serum  húgysavszintje  gyakorlatilag  állandó, 
fe lnő ttben  4— 5 m g%  körü l ingadozik (2). Az első 
2 életévben ez az érték  alacsonyabb, m ajd  a 3. 
életévtől em elkedve fokozatosan éri el a fe lnő tt 
szintjét. Az élet első 2 hetében, főleg az első 48 
órában viszont a fe lnő tténél is m agasabb a serum  
húgysav-koncentráció ja (5). Ennek lehet következ
m énye az ú jszü lö ttek  sectiójakor a vesékben gyak
ran  észlelt únr. u ra t  infarctus.

A húgysav  a szervezetből a vizelettel ü rü l ki 
részben g lom erularis filtra tio , részben tubu la ris  
secretio ú tján .

A leukaem iások in tenzív  húgysavterm elését 
m ár jóval a leukaem ia eredm ényes kezelése elő tti 
időben ism erték  (7. 19). A fokozott fehérvérse jt
képzés m ia tt ugyanis a nucleoproteid anyagforga
lom sokkal élénkebb és a kóros sejtalakok m ag
jaiban  nagy töm egű nucleinsav halm ozódik fel. A 
pathológiás sejtek  é le tta rtam a viszont rövidebb és 
az elpusztu lt leukocyták  nucle insav-tarta lm a végül 
húgysavvá bom lik le. Ez a m agyarázata  annak , 
hogy hyperuricaem ia  lé tre jöhet acu t leukaem iás és 
lym phosarcom ás betegeken, m ár a gyógyszeres k e 
zelés elő tti időszakban is (4). Ez azonban a ritk áb b  
eset. A leukaem ia cy tostatikus kezelése során  v i
szont töm egesen pusztu lnak  el a kóros sejta lakok , 
ami m agasra növeli a húgysavszintet. Fokozza a 
hyperuricaem iát, hogy a th e rap iáb an  felhasznált 
antim etabolitok  (m ethotrexat, 6-m ercaptopurin , 
thioguanin  stb.) azzal gáto lják  a kóros sejtképző
dést, hogy akadályozzák a nucleinsav synthesist. 
így csökken a pu rin  szárm azékok felhasználása, 
ami hozzájárul a m agas húgysavszint fen n m arad á
sához. Ez néha k lin ikai jelek  nélkül a lakul ki, de
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já rh a t heves betegségi tünetekkel is. A leukaem ia 
kezelése során észleltek köszvénynek m egfelelő 
ízületi betegséget (26), u ro lith iasist (18) és gyak ran  
figyeltek meg húgysavas neph ro p a th iá t a vese
csatornák eltöm ődése ú tján  (4, 12, 13, 16).

Az allopurinol kezelés alkalm azása elő tt be
teganyagunkban  is észleltünk u raem iá t előidéző 
fatális húgysavas vesebetegséget (15). A leukaem iás 
betegek gyógyszeres kezelése a la tt kifejlődő hy 
peruricaem ia megelőzése végett k e rü lt sor a be
tegség kezdeti szakában a rendszeres allopurinol 
kezelés bevezetésére, főleg a m agas feh érv érse jt
szám m al já ró  esetekben  (16). Az Országos G yer- 
m ekleukaem ia M unkacsoport kezelési tervében  is 
szerepel az allopurinol (M ilurit) adagolás. Ezzel 
egyidejűleg a bő folyadékbevitel, konyhasószegény 
táplálás és alkalizálás is ajánlatos. A húgysav 
ugyanis alacsony fa jsú lyú  vizeletben kevésbé csa
pódik ki és lúgos vizeletben jobban  oldódik. A 
leukaem iások gyakori hyperuricaem iájának  k ia la 
kulásában a fokozott term elés és csökkent felhasz
nálás m elle tt szerepe lehet a k iválasztás zavará
nak  is (8, 20). A vese functio-képességét ugyanis 
ro n th a tja  a m etap lasiás (leukaem iás) szövetburján 
zás (10, 23). Á llatk ísérle tben  a húgysav d irek t ve
sekárosító h a tá sá t is k im u ta tták  (3. 11, 25). A 
húgysavképződés m értéke  függ a leukaem ia t íp u 
sától is. E lsősorban az acu t lym phoid leukaem ia 
kezelése a la tt em elkedik a serum  szint, függet
lenül a rem issio sikerétől. K evésbé k ifejezett a 
húgysav szint em elkedés az acu t és chronikus 
myelosisban, és teljesen  h iányzik  chronikus lym 
phoid leukaem iában  (14. 20). Érdekes, hogy acut 
lym phoid leukaem ia aleukiás a lak jában  is k ife jlő 
dik a hyperuricaem ia. Ez is a rra  m uta t, hogy a 
m agas húgysav szint lé tre jö ttéb en  a fokozott te r 
melődés m ellett, az alacsonyabb felhasználás is 
szerepel (20). A cytostaticus kezelés következtében 
k ia laku lt hyperuricaem iás uraem iátó l eltek in tve 
(10, 24), a th e rap ia  m egkezdése elő tt ritk án  észlel
ték  u raem ia lé tre jö tté t. Az á tte k in te tt irodalom 
ban 2 ilyen közlést ta lá ltu n k  (1, 17). A kezeiteken 
viszont m ár igen gyorsan k ifejlődhet a húgysav 
okozta veseelégtelenség. S u tow , V ie tti és Fernbach  
(24) 15 éves fiún  m ár 2 nappal a cy tostatikus th e 
rap ia  m egindítása u tán  észleltek uraem iát. Az u r
aem ia leküzdése belgyógyászati therap iával (eről
te te tt diuresis, alkalizálás n a triu m  b icarbonatta l 
és acetazolam iddal, va lam int a húgysav-synthesis 
gátlása allopurinollal) nem  m indig  sikerül. Ezért 
több esetben szükségessé vált a dialysis (9, 10, 18).

E setünkben  12 éves fiúgyerm eken  az ac. lym 
phoid leukaem ia uraem iás tünetcsoportta l m an i
fesztálódott. A konzervatív  kezelés eredm ényte
lensége szükségessé te tte  a haem odialysist.

E setism ertetés

B. A., 12 éves fiú t általános kórházi gyerm ekosz
tályról, leukaem ia gyanújával vettük  át. Családi an - 
amnesisében betegségével kapcsolatba hozható esem é
nyek nem  szerepeltek. A kötelező védőoltásokat m eg
kapta. M orbillin, varicellán és parotitisen esett át. /" 'V  
Testi fejlődése a kórházi felvételt megelőző hónapig VT/I 
kifogástalan volt. Az utolsó hónapban többször volt X 1  
bizonytalan rosszulléte és indokolatlan láza. É tvágyta- —_ _ _  
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hányt. Egy hónappal ko rábban  vérképe norm ális volt. 
Kórházi beutalása a tisztázatlan  lázas állapot m iatt 
történt. A vérkép és csontvelővizsgálat acu t leuk- 
aem iára utalt. A peripheriás vérben köbm illim éteren
kén t 41 000 fehérvérsejtet, 80 000 th rom bocytát szá
moltak, kenetében atípusos sejteket ta láltak . A fel
vevő kórházból 2 nap u tán  vettük  át.

Felvételi állapot: jól fe jle tt és táp lált, feltűnően 
sápadt fiúgyermek. Testhossza: 153 cm, testsúlya 41 
kg. Bőrén, főleg a traum áknak  k ite tt helyeken néhány 
suffusio. A nyakon kétoldalon a sternocleidom asto
ideus m entén diónyi—m ogyorónyi, m indkét hónaljban 
babnyi fájdalm atlan  nyirokcsom ók tap in thatók . A 
mellkasi szervek fizikális vizsgálata kóros eltérést 
nem  m utat. M ája 4, lépe 1 harán tu jjny i. Idegrendszeri 
eltérése nincs. H őm érséklete 38,5 °C. Pulsus-szám : 
100/min. Tensio: 110/55 Hgmm. V értestsüllyedés: 44 
m m /óra.

A felvétel u táni vérképe: hgb.: 8,5 g%, v v t.: 3,1 
M, fvs.: 6200, throm bocyta: 33 000/mm3, reticulocyta: 
24%o-

V érsejt kenet: P: 6%, K a: 4%, Ly: 51%, Mo: 1%. 
Lym phoblast: 38%. Anisocytosis. Hypochromasia. 
Csontvelőkenetében csaknem  kizárólagosan azonos jel
legű, lym phoblastnak megfelelő sejtek láthatók. A 
norm ális leukopoesis se jta lak ja i hiányoznak, az eryth- 
ropoesis szegényes.

A klinikai kép egyértelm űen acut lym phoid leuk- 
aem iának felelt meg. A cytostatikus gyógyszerek a l
kalm azását követő gyors sejtszétesésre szám ítva m ár 
a bejövetel napján, az antileukaem iás kezelés előtt, 
elkezdtük a húgysavképződést gátló M ilurit adását. A 
beteg még a felvétel éjszakáján  ism ételten hányt. A 
leukaem ia egym agában nem  m agyarázta a csillapítha
ta tlan  hányást, ezért felm erü lt az uraem ia gyanúja is.

A laboratórium i vizsgálatok ezt igazolták. A fel
vétel napján  a MN 68 mg% , a serum  húgysav 22 mg% 
volt. (Utólagos értesülés szerin t az áttevő osztályon 1 
nappal előbb a MN 100 mg%  volt.) A kiválasztásos 
urographia kóros e ltérést nem m utatott. A tömeges 
sejtszétesést jelezte, hogy osztályunkon az első nap 
6200, míg a beküldő osztályon 2 nappal előbb 41 000, 
1 nappal előbb pedig 10 000 volt a fvs.-szám. így nagy 
valószínűséggel a spontán bekövetkezett sejtpusztulás 
vezetett a magas húgysavszint kialakulásához, ami a 
húgysavas nephropathiát és következményes uraem iát 
előidézte. Diuresise azonban kezdetben jó volt, a 2. 
napon 2500 ml vizeletet ü ríte tt. Vizelete savi vegyha- 
tású, fajsúlya 1010. ‘a fehérje  halványan opaleszkált, 
az üledékben 2—3 fvs. és sok am orph urátszem cse lá t
szott. A m áj-functiós próbák, SGOT, SGPT értékek 
norm álisak voltak. Az uraem ia m egszüntetésére irá 
nyuló konzervatív kezelés ellenére azonban diuresise 
folyam atosan romlott. V izelete a 2. napi 2500 m l-ről a
4. napon 600 m l-re csökkent. A fajsúlya 1010 a latt 
m aradt.

Kórházi tartózkodásának 3. nap ján  a MN 120 
mg%, a se. Na 140 maequ/1, se. К  5,6 maequ/1 volt. A 
vérgáz-analysis m etabolikus acidosist jelzett, BE: 
—14,4. Á ltalános állapota roham osan rom lott. Gyenge
ségről, légzési nehézségekről panaszkodott és gyakran 
hányt. Sensorium a tiszta m aradt, de nagyon aluszé- 
konnyá vált. A 4. napon a serum  húgysav szint 31 
m g% -ra emelkedett.

Tekintettel arra, hogy az uraem iát a konzervatív  
kezelési eljárással nem  sikerü lt m egszüntetni, bete
günk dialyzáló kezelés céljából a Semmelweis Orvos- 
tudom ányi Egyetem Urológiai K lin ikájának  művese 
állom ására kerü lt át. Ugyanaznap a jobb alkaron 
Scribner—Q íiinton-shunt készítése u tán  K iil lapdialy- 
sa to rra l dialysis történt, extracorporalis heparinisatio  
m ellett, egyidejű pro tam insu lfat adagolással. Az 5 órás 
kezelést a gyermek jól tű rte . A dialysis védelm ében 
az antileukaem iás kezelést is m egkezdtük 1 mg V in- 
cristin  és 75 mg Prednisolon (Diadreson F aquosum) 
adásával. A húgysavképződést iv. allopurinol készít
m énnyel (3 X  100 mg/die) igyekeztünk gátolni.*

* A készítmény rendelkezésünkre bocsátását az 
EGYT-nek köszönhetjük.

Az esetleges infectio e lhárítására A m picillin t 
(3X1 g/die iv.) adtunk. A dialysist a következő napon 
6 órás időtartam m al, m ajd  1 nap szünet u tán  3 a lka
lommal ugyanilyen módon m egism ételtük. M indhá
rom kezelés elkezdése elő tt a lap-d ialysatort válasz
to tt vörösvt.-m asszával töltö ttük  fel és a dialysist 4—4 
E throm bocytasuspensio és 1,7—1,8, ill. 1,5 X  109 gra- 
nulocyta-koncentratum  infusiójával fejeztük  be. A 
leukaem ia kezelése in travénás úton folytatódott, m i
vel a per os gyógyszeradást a hányástól ta rtv a  nem  
kezdtük el.

A legfontosabb serum chem iai értékek  és a fvs.- 
szám alaku lását az ábrán  tün te ttük  fel. ■ A gyerm ek 5 
napi o tt-tartózkodás u tán  kerü lt vissza a gyerm ekosz
tályra. A továbbiakban általános állapota lassan, de 
folyam atosan javult. Isosthenuriája m egszűnt, d iure
sise norm ális volt. Szájon át lehetett táp láln i. Nem 
hányt. A zotaem iája megszűnt. A MN 1 hé t u tán  40 
m g% -ra csökkent. Se. húgysav 1,6 mg%  volt.

H at hét u tán  teljes klinikai és haem atológiai re- 
misszió következett be. Vérképe ekkor a következő 
volt: hgb.: 13,5 g%, vvt.: 4,2 M, fvs.: 7200. F : 4%, P: 
4%, K: 45%, Eo: 2%, Ba: 1%, Ly: 38%, Mo: 6%. 
Throm bocyta: 170 000/mm3. Csontvelőkenet: közepesen 
sejtdús velő. Norm ális ery thro- és leukopoesis. A típu
sos „b last” sejtek aránya 1% ala tt van. A leukaem ia 
kezelése a továbbiakban az Országos G yerm ekleuk- 
aem ia M unkaközösség therapiás tervének megfelelően 
folytatódott. A k ia lakult remissio 16 hónap ja változat
lanul tart. A vesem űködésben semmilyen kóros je len
ség azóta sem m utatkozott.

M egbeszélés

M űvese kezelés többféle acut és ch ron ikus ve
seelégtelenségben v á lh a t szükségessé. A rászorulók 
nagy szám a m ia tt a chronikus u raem iás betegek 
közül elsősorban a tran sp lan ta tió ra  a lkalm asakat, 
acut veseelégtelenség esetén  a nem  m alignus be
tegségben szenvedőket dialysálják (akik végleges 
gyógyulására rem ény  van). A leukaem iá t az el
m últ 1— 2 évtizedig az e lh á ríth a ta tlan u l fa tá lis  k i
m enetelű  betegségek közé sorolták, ezért m űvese 
kezelésükre csak kivételesen kerü lt sor (9, 10, 18). 
H azai próbálkozásról sincs tudom ásunk. A leuk
aem ia kom binált (steroid, cytöstaticus, enzym , su
g ár és im m un) kezelése nyom án azonban növeke
de tt a hosszú tú lélés esélye és követelővé vált az 
alapbetegséggel összefüggő, vagy a ttó l független  
betegségek, illetve szövődm ények gyógyítása. Hi
szen a hazai Országos G yerm ekleukaem ia M unka-



csoport 1971—1976. évi beteganyagában, az első 2 
hétben meghaltakat figyelmen kívül hagyva, a 
gyermekkori acut lymphoid leukaemiások közt az 
esetek több mint 88%-ában teljes remissio alakult 
ki és a 3 évnél hosszabb túlélés is meghaladja az 
50%-ot (21). Ezért van reális alapja szemléletünk 
megváltoztatásának a leukaemia (és néhány más 
malignus betegség) kilátásainak megítélésében 
(22). Ennek értelmében jogosan mérlegelhető a 
gyermekkori leukaemia lefolyása során más mó
don el nem hárítható veseelégtelenség dialyzáló 
kezelése, ha az uraemia a konzervatív kezeléssel 
nem szüntethető meg.

A kezelés két lehetséges módja a peritonealis 
és a haemodialysis közül az utóbbit választottuk, 
mert granulocytopeniás betegünkön az infectio ve
szélye nagyobbnak tűnt a peritonealis dialysissel, 
mint a haemodialysissel.

A művese kezelés természetesen csak a gyer
mekorvos és nephrologus szoros együttműködésé
vel oldható meg. Így a dialysis alatt is folytatható 
az alapbetegség kezelése és az általános állapot, 
valamint a haematológiai status ellenőrzése. Ez le
hetővé teszi a mindenkori helyzetnek megfelelő 
therapiás eljárások alkalmazását.

összefoglalás. A szerzők acut lymphoid leuk- 
aemiában a kezelés megkezdése előtt hyperuric- 
aemiát észleltek gyermeken. Az uraemia konzer
vatív therapiájának eredménytelensége után, azt 
művese alkalmazásával sikerült megszüntetni. Egy
idejűleg megindítva a leukaemia kombinált keze

lését, te lje s  rem iss ió t é r te k  el. A  leu k aem ia  k o m 
b in á lt th e ra p iá já v a l  a  ta r tó s  rem issio  rem é n y e i lé 
ny eg esen  m eg n ö v ek e d tek , e z é r t  in d o k o lt az é le te t  
v eszé ly ez te tő  szövődm ények  e lh á r í tá s á ra  tö re k e d 
ni. H y p e ru ric a e m iá s  u ra e m ia  e se té b en  — h a  ez 
m ás ú to n  n em  sz ü n te th e tő  m e g  —  m é rleg e len d ő - 
nek  t a r t já k  a d ia ly sis  a lk a lm az ásá t.
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cArthroflum
kenőcs

Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL: 1 tubus (25 g) 0,025 g natrium fluoratumot tartalmaz hydrophyl kenőcs alapanyagban.

Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

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

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

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

TÉRÍTÉSI DÍJ:

Kenócsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

* *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.
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MEGJELENT
M A G Y A R  O N K O L Ó G IA

1977. 4. szám
K arika  Zsigm ond dr.. Füzy M árto n  dr., 

T a rjá n  G yörgy  dr., S inkov ics István  
d r . : A n u k leá ris  m edicina fe jlődése  
in téze tü n k b en .

U ngár Im re  d r . : A tü d ő d a g a n a to k  sebé
szetéről.

G yenes G yörgy d r . : A g y e rm e k k o ri 
d ag an a to k  kezelése.

B óján  F eren c  d r . : Az u re tá n  carc in o g én  
h a tá sá n a k  tan u lm án y o zása  II. Az é le t
k o r és a kezelési mód sz e re p e  az u re 
tán  carc inogen  h a tá sáb an .

B orbás Éva dr., Ju h á sz  Je n ő  d r., B a jta i 
A ttila d r . : E x trau te rin  e re d e tű  tu 
m o r-se jtek  m egjelenése a  h ü v e ly k e 
netben.

G öblyös P é te r  dr., B ohár L ászló  d r . : 
Ü jabb  észlelések  a k é to ld a li em lő
rák ró l.

H orváth  Dezső dr.. K eleti G y ö rg y  dr.. 
H angos G yörgy d r . : A p e riam p u lla -  
r is  tu m o ro k  pallia tiv  m ű té ti k ezelésé
vel n y e r t tap asz ta la ta in k .

Lengyel Z o ltán  dr.. Szabó Éva dr.. 
F a rk as  E lek  d r . : K ülönös lefo lyású  
d ysge rm inom a endocrin  v o n a tk o zá 
sokkal.

f  P apolczy A ntal dr., N agy A n d o r dr.. 
K ád ár T ib o r dr., P ak sy  A n d rás  d r . : 
Az em lő-carc inom a m o rb id itá s  tá rs a 
dalom orvosi vonatkozásai és az elha- 
nyagolódás.

SZ E M É S Z E T  
1977. 4. szám

R adnót M agda, V arga M arg it: L y m p h o 
m a con junctivae .

T ak á ts  István , L eiszter F e re n c : A S y m 
p a th ik u s  in g e r h a tá sa  a chorio idea  
vérkerin g ésére .

G yenes G yörgy : A szem - és k ö rn y ék e  
p rim é r és m etas ta tik u s d a g a n a ta in a k  
sugárkezelése.

Bölcs S án d o r: Fejlődési ren d e llen essé 
gek allilösztreno llal k ezelt veszélyez
te te tt  te rhességeknél.

Z ajácz M agdolna, T ö rök  M agdolna: 
G laukom a terhelési p róba  p ro s tag lan - 
d innal.

B ohár A nna, Véli M argit, C zappán  P i
ro sk a : E lektrofizio lógia i tan u lm án y o k  
re tro len ta lis  fib rop las iáb an .

P o lgár József, M álnási Z su zsan n a , H a
ja s  K ata lin , L atzkovits L ász ló : A datok 
az ín h á r ty a  p e rm eab ilitásáh o z  A lbu
m in perm eác ió ja  ín h á r ty á n  k eresz tü l.

H ajas K ata lin , H orváth  L ajos, P o lgár 
Jó zsef: P rod ec tin  (p irid in o lk arb am át) 
h a tása  a co rnea-en d o th e l re g e n e rá 
c ió jára .

Nagy Z o ltán : G enetikai v izsgála tok  
d y stro p h ia  cornea re tic u la ta  ese te i
ben.

Dózsa G y ö rg y : R efrakció  és re tin o p a 
th ia  d iabetica.

Mucsi G ab rie lla : A k u t g lau k o m ás ro 
ham  á lta lán o s sebészeti m ű té t k a p 
csán.

K elenhegyi Csilla. G om ba S zabolcs: 
A típusos h isz topato lóg iai k é p e t m utató  
a r te riitis  tem poralis esete .

G ábriel Is tv á n : M etastasisbó l d iagnosz
tizá lt m am m acarc inom a.

M A G Y A R  N Ö O R V O S O K  L A P J A  
1977. 5. szám

Elődi Z suzsa d r . : A v é ra lv a d á s  m echa
nizm usa .

Z solnai B é la : A szü lészeti coagulo- 
p a th iák  e tiopatogenezise és fo rm ái.

István  L ajos d r . : A szü lészeti DIC felis
m erése.

Iliéi G yörgy  d r . : A szü lészeti coagulo- 
p a th iák  kezelésére h a sz n á lt gyógy
szerek  h atásm ód ja , á lta lá n o s  je llem 
zésük.

Mód A nna d r : A szülészeti DIC kezelé
sének  irányelvei.

Váczy László d r . : T erhesség i toxaem ia  
és d issem inált in tra v asa lis  coagulopa- 
th ia.

N agy T am ás d r . : Az e lh a lt  m agzat 
sz ind róm a és m issed ab o r tio n  keze
lése.

S zinnyai M iklós d r . : A m agzatv íz  em 
bolia  és ab ru p tio  p lacen tae  k ap csán  
fe llépő  DIC kezelése.

K ub iny i Já n o s  d r . : A v é rv esz té s  so rán  
(m éh -a to n ia , m éhrepedés , p lacen ta , 
p raev ia , m éhenk ívü li te rh esség ) k ife j
lődő coag u lo p a th ia  m egelőzése és k e 
zelése.

G áti I s tv á n  d r . : Lázas v eté lés so rá n  k i
a lak u ló  co lagu lopath ia  kezelés.

László Já n o s  d r . : A m ű té ti b eav a tk o zá s 
h e ly e  a szü lészeti co ag u lo p a th ia  m eg
előzésében  és kezelésében .

V arga K álm án  d r . : A szü lészeti coa
g u lo p a th ia  különböző fo rm á in a k  k o r 
sz e rű  kezelése.

P a jo r  A ttila  dr., Z solnai B éla  d r . : A da
to k  a  m éhen  belü li m ag za t-e lh a lásh o z  
tá rsu ló  v éra lv ad ás i zav a r h e p a r in  k e 
zeléséhez.

K onczw ald  László d r., B e rk essy  S ándor 
dr., S z iray  Z oltán  d r . : A B orsod-A ba- 
ú j-Z em p lén  m egyei V ezető K órház 
Szü lészeti és N őgyógyászati O sztá lyá
n a k  tap a sz ta la ta i a szü lészeti és szö
v ő d m én y ek k e l k ap cso la tos v éra lv ad ási 
z a v a ro k  kezelésében.

F orgács Jó z se f  d r . : H ozzászólás a „S zü
lészeti co ag u lo p a th iák ” c ím ű szim po- 
zion előadásaihoz.

K u b in y i Já n o s  d r., P ilish eg y i Já n o s  d r . : 
A v érv esz té s  so rán  (m éh -a to n ia , m éh 
rep ed és , p lacen ta  p raev ia , m éh en  k í
vü li te rhesség ) k ife jlődő  co ag u lo p a
th ia  m egelőzése és kezelése.

Váczy L ászló  dr., K oltai Já n o s  d r . : Osz
tá ly u n k o n  1975—76-ban k eze lt szü lé 
szeti DIC ese tek  ism erte tése .

B e rn a rd  A rtu r  dr., Z so lnai B éla d r . : A 
szü lés in d u c tió ja  P ro s ta g la n d in n a l e l
h a lt te rh esség  esetén .

M olnár E n d re  d r . : H ep a rin n a l kezelt 
D lC -es b e teg ek  k azu isz tik á ja .

T óth  Z o ltán  d r . : T e rh es tan ácsad áso n  
re g isz trá lt p a ra m é te re k  in fo rm áció  
ta r ta lm a  a szülés k im e n e te lé re  vo 
n a tk o zó an .

S zalay  Já n o s  dr., Po teczin  É v a : A glu- 
k o zu riá s  v izelet ö sz trogén  ta r ta lm á n a k  
m eg h a tá ro zása .
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K uhn E n d re  dr., P ap  L illa d r . : A vese 
su g á rk á ro so d á sa .

V arró  Jó zsef dr., T han  Z o ltán  d r., V ar
gha  G yula  dr., H orváth  L ászló  d r . : A 
felső  vég tag  ang iog réfiás  v iz sg á la tá 
ról.

S tu m p f Já n o s  d r . : A datok  a  h y ste ro sa l-  
p in g o g rá fia  d iag n o sz tik á jáh o z  és a 
g e n e tik u s  kock áza t k érdéséhez .

A n ta lik  Jó z sef d r . : R ad io lóg ia i észlelé
se k  Y ersin ia  en te ro co litica  fe rtő zé s
ben.

K im m el E rzsébet dr.. K ú rá i Já n o s  dr.. 
H egyi A ttila  dr., K a to n a  K lára  d r . : 
S pondy loep ip h y sea lis  d y sp la s ia  ta rd a .

P álvö lgy i R ichárd  dr., P é n te k  Zoltán 
d r., C san ak y  A rtú r  d r . : X ero ra d io g rá-  
fia  a vég tag  lág y része in ek  rö n tg en 
d iag n o sz tik á já b an .

G alam bos Já n o s  dr., Ju h á sz  Je n ő  dr.. 
K ocsán  K áro ly  d r . : T h o ro tra s t tá ro lás  
o kozta  elsődleges m á jrák .

E ndes Já n o s  dr., S a llay  A ttila  d r . : A 
b o rd ap o rc o k  elm eszesedésérő l.
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P ák o zd i L ajos d r . : A d o h án y zás okozta 
k á ro k  és c sö k k en tésü k  lehetőségei.

K un F e re n c  d r . : Az egészségnevelés fi
lozófiai a lapkérdései.

H o rv á th  M iklós d r . : K iem elt egészség- 
n ev e lés i fe lad a to k  n a p ja in k b a n .

K ö szö n tjü k  a m ag y ar V örö sk eresz t V. 
K ongresszusá t.

Soós G é z a : A gyógyszerek  és n ö v én y 
v éd ő szerek  tá ro lá sa -fe lh aszn á lá sa  fa 
lu s i házak b an .

M ak k ai László d r . : Az egészségnevelés 
sz e re p e  az alkoho lizm us e llen i k ü zd e
lem ben .

K onko ly  T hege A ladár d r., B alázs Jó - 
z se fn é : A B a ran y a  m egyei E gészség- 
nevelési C soport és a V öröskeresz t 
M egyei Szervezete  e g y ü ttm ű k ö d ésé 
n ek  a lapelvei és g y ak o rla ta .

P á lo s É va d r . : A fe ln ő ttn e v e lé s  m ód
sz ere i és tapaszta la ta i.
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H ark án y i Z o ltán , Szollár Ju d it, V ígvári 
Z o ltá n : Az u ltra h a n g  k rom o szo m a- 
k á ro s ító  h a tá sá n a k  in vivo v izsgála ta .

B oda D om okos, V irág István , Z si
lin szk y  N óra , T o ldy  Z o ltán : H y p er- 
u r ik a e m ia  pato lóg ia i je len tő ség e  
sh o ck b an  u r ic a se  bén íto tt és a llo p u - 
rin o lla l x an th in o x y d a se  b én íto tt p a t
k án y o k o n  v égzett k ísé rle tek  a lap ján .

Szilassy  Ild ikó , B ot Ju d it, D am jan o - 
vich S án d o r, B ot G yörgy : F o szfo rilá- 
ció h a tá sa  a foszforiláz  S H -csoport- 
ja in a k  reakcióképességére .

Dem el Z su zsanna, Szilágyi Is tv án , 
Szabó G yőző Já n o s , Székely O ttó, Jó -  
zsa L á sz ló : K ísé rle tes hy p o x ia  h a tá sa  
a vázizo m zat ub ik inon  ta r ta lm á ra  
n y u lak b an .

D ux L ászló , M azareán H ortenzia , G uba 
F e re n c : P a tk á n y  vázizm ok ro s ttíp u s  
és te jsa v d eh id ro g en áz  (LDH izoenzim  
a k tiv itá sá n a k  m egoszlása.

G u lya  E rn ő , M ózsa Szabolcs, K elem en  
E n d re : M yelobrom ol h a tá sa  eg é r
cson tvelő  h aem o p o etik u s ő sse jtje ire  és 
c e llu la ritá sá ra .

K u p csu lik  P é te r . S tek k er K áro ly , N é
m eth  M á r ia : Az ischaem ia  h a tá sa  a 
m ájszö v e t en z im ak tiv itásá ra .

V erm es Is tv án , G. H. M ulder, P. G. 
S m elik : In  v itro  „se jt-o sz lo p ” su p e r-  
fú siós m ó d szer h y p o th a lam u s-ad en o - 
h y p o p h y sis -m e llék v e sek éreg  re n d sz e r  
v iz sg á la tá ra .

V erm es Is tv án , G. H. M ulder, P. G. 
S m elik : A co rtico ste ro id  feed b ack  h a 
tá s  v izsgála ta  -h y p o th a lam u s-ad en o h y - 
p o p h y sis-m e llék v e se  „ se jt-o sz lo p ” su - 
p e rfu s ió s  ren d sze rb en  in v itro .

K o rán y i L ászló , P é te rfy  F erenc, C sizér 
Z o ltá n : G lucagonellenes a n tite s te k
te rm e lése  nyálban .

K rizsa F eren c , K elem en E ndre, C serh á ti 
Is tv án , L a jth a  L ászló : K áro síto tt 
tö rzsazo n o s th ro m b o c y tá k  th ro m b o - 
cy to p o es ist gátló  fa jlagos h a tá sa  e g é r
k ísé rle tb en .

P o d m an iczk y  E rzsébet, L ap is K á ro ly : 
M orfológiai v izsgálatok  en z im -p e rfú -  
zióval izo lá lt p a tk á n y m á jse jte k  röv id  
é le tű  k u ltú rá já n .

B a rth a  Je n ő , H ably  C silla: Az indo- 
m e th ac in  h a tá sa  a p erc té rfo g a t m eg 
o sz lásá ra  p a tk án y b an .

R ablóczky  G yörgy, M agda K a ta l in : 
T üdőoedem a e lő fo rdu lása  és g y ógy
szeres b e fo ly ása  a k u t k ísé rle tes  k o lin - 
esz te rá zbén ító -m érgezésben .

G yöngyösi G ábor, K elen tey  B a r n a : 
V érn y o m ást befolyásoló  g y ógyszerek  
h a tá sa  k ísé rle te s  a k u t leu k aem iáb an .

B alogh Z o ltán , V árhely i M agdolna, K el- 
le rm a y e r  M ik lós: A norgan ikus sz u lfá t 
m eg h a tá ro zása  h u m án  széru m b an .

Szabó A nta l. Szabó Géza, Végh M á r ta : 
A k in e tik u s  enzim ak tiv itás m érés 
n é h á n y  kérd ése .

E lek G á b o r : S zövetm in ták  e lő k ész í
tése  rad io sp ek tro szk ó p iás v izsgálathoz.

b ő r g y ó g y á s z a t i
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P álvö lgy i R ichá rd  dr., H orváth  A ttila  

d r. és A blonczy Éva d r . : A b ő r rö n t
g en v izsg á la tán ak  szerepe a d e rm a to - 
lóg iában .

K iss G yu la  d r . : A szappanok  és az 
en z im ek e t ta rta lm azó  sy n d e t-m o só - 
szerek  h a tá sa  a bőr e lek tro lit p e r-  
m eác ió já ra  (II. rész).

D öm ötör A n d rás dr. és Sv idró  A nna 
d r . : A Y ersin ia  en teroco litica  k ó ro k i 
szerep e  egyes vascu litises b ő rb e te g sé 
gekben .

S te fán d e l Is tv án  dr. és L engyel B e r ta 
lan  d r . : S arjadzógom bák  e lő fo rd u lása  
te rm á lfü rd ő k  v izében I., II.

G algóczy Jó zsef d r . : Egy r i tk a  d e rm a- 
to p h y to n  gom bafaj — a M icrosporum  
p e rsico lo r m icro fo lóg iá járó l egy ese t 
k ap csán .

V adász E rzséb e t dr., M énesi László dr. 
és R éffy  A nta l d r . : M orphealike  
b asa liom a.

K árp á ti S a ro lta  d r., T örök  Éva dr. és 
t  K rá m e r  M ihályné d r . : Az e ry th ro -  
p o e tik u s  p ro to p o rp h y ria  és h y d ro a  
v acc in ifo rm is béta  k aro tin  kezelése.
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Soproni Állami Szanatórium, 
Központi Laboratórium 
(főorvos: Velősy György dr.), 
Gyermek-légzőszervi Osztály 
(főorvos: Berky Gábor dr.)

E g y s z e rű  t e s z t - m ó d s z e r  
m u c o v is c id o s is  ( c y s t ic u s  
f ib r o s is )  s z ű r ő v iz s g á la tá r a
Velősy György dr. és Berky Gábor dr.

A mucoviscidosis (továbbiakban MV) az egyik leg
elterjedtebb örökletes megbetegedés. Gyakoriságát 
— feltehetően éppen a diagnosztika terén tapasz
talható nehézségek következtében — az egyes 
szerzők igen eltérő frekvenciában jelölik meg. (Él- 
veszületések számára vonatkoztatva: 1 :400 és
1 :3700 között számos közti adat megtalálható; 
28).

A betegség felfedezése óta a diagnosztika leg
jelentősebb előrelépését di Sant’ Ágnese és mtsai- 
nak (6, 5) az a felismerése jelentette, hogy a be
tegek verejtékében kifejezetten emelkedett a NaCl 
tartalom. A későbbiek folyamán — mind a mai 
napig — a szűrővizsgálatok többsége, illetve a dia
gnosis felállítása főként erre támaszkodik.

A z e ljá rá so k  k ö zü l leg e lter jed teb b  a v ere jték  sz ű 
rőpapíron  történ ő  g y ű jté se  (esetleg  m eg e lő ző  p ilok ar-  
p in  io n to fo réz isse l) és e lu c ió  u tán  a N a  és Cl m eg h a 
tározása  (7, 20, 4, 17), k ö zv etlen ü l a  bőrön sze lek tív  
e lek tró d o k k a l u g y a n ezen  ion ok  m érése  (13, 25, 16, 2), 
a  bőrön  ta lá lh a tó  k lo r id  k ö zv e tlen  d e tek tá lá sa  m e g fe 
le lő en  p rep ará lt szűrőpap ír  se g ítsé g é v e l (ún. P a tch -  
T est) (19), m e g fe le lő  e lő k eze lés  u tá n  a v ere jték  b ro-  
m id tarta lm án ak  m érése  (10), a bőr fü g g e lék ek  (köröm , 
haj) N a - és C l- tarta lm án ak  m érése  (12), ú jszü lö tt
korban a m ek o n iu m  a lb u m in ta rta lm á n a k  v izsg á la ta  
(e lsősorban  a B o eh r in g er-cég  „BM  T est M ek o n iu m ” 
fe lh a szn á lá sá v a l) (8, 22), de v iz sg á ltá k  a n y á l e le k t 
ron tö ssze té te lé t  is  (26, 1). M eg em líth etjü k  m ég  a k ü 
lön b öző  c iliá s  h á m o k  (n y ű l-trach ea , k agy lók ) c s illó -  
m ozgásán ak  g á tlá sá t a  M V -ban  szen v ed ő k  savójáb an , 
i l le tv e  n y á lá b a n  ta lá lh a tó  „d y sk in esiá s fa k to r”-ra l (1, 
21), v a la m in t a p a ro tis- és p a n crea s-a m y la se  izb en zi-  
m ek v iz sg á la tá t (27).

A vizsgálatok sokfélesége, az egyes vizsgála
tokról szóló eltérő vélemények és maga az a tény, 
hogy egységes szűrővizsgálati eljárás még nem 
alakult ki, mind arra utalnak, hogy a felsorolt 
vizsgálóeljárások egyike sem tudja maradéktala-
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nul kielégíteni a szűrővizsgálatokkal szemben tá
masztott követelményeket. Részben a verejték 
gyűjtésének nehézkessége, az ajánlott célműszerek 
ára és az e vizsgálatok megfelelő elvégzéséhez 
szükséges laboratóriumi háttér biztosítása határt 
szab a módszerek széles körű elterjedésének. Ez 
alól egyedül a mekonium-teszt kivétel, amit azon
ban csak újszülöttek esetében használhatunk. A 
MV-ban szenvedők mielőbbi hathatós gondozásba 
vételének előfeltétele a korai diagnosis, ezért úgy 
véljük, hogy egy egyszerű, olcsó és bárhol kivite
lezhető szűrővizsgálati teszt érdeklődésre tarthat 
számot.

Beteganyag és módszer

V izsg á la ta in k  a lap já t V e lő sy  ig en  érzék en y  fo to -  
m etriás k lor id m egh atározási m ó d szere  k ép ezte  (24).
E nnek  e lv e  az, h ogy  a g y a k o r la tila g  sz ín te len  H g -  
TPTZ k o m p lex  nagyobb sta b ilitá sú , m in t a sz ín es  
F e + + -T P T Z  k o m p lex  [T P T Z = 3 ,4 ,6 -tr i(2 -p y r id y l)-1,3,5- 
triazid ], Íg y  az e lőbb i je le n lé té b e n  a k étérték ű  v a s io 
nok n em  hozn ak  lé tre  sz ín rea k ció t. K lorid  ion ok  h o z 
záadása e se tén  azonban a k o m p le x n é l is nagyobb  s ta 
b ilitá sú  H gC l2 k ele tk ez ik  és  ek k or a szab ad d á v á lt  
TPTZ m o lek u lá k k a l a v a s  ion ok  in ten z ív  k ék  szín ű  
k o m p lex e t k épeznek , a m e ly n ek  in ten z itá sa  a h o zzá 
adott k lorid  ion ok k a l e g y e n e se n  arányos.

A  rea k ció  igen  érzék en y , m ár n éh á n y  n m o l k lo 
rid io n  je le n lé te  szem m el is  é szrev eh ető  k ék  sz ín e z ő 
dést okoz.

C élja in k ra  az a lábbi rea g en st ta lá ltu k  m e g fe le lő 
nek:
0,7805 g  T PT Z  kb. 10 m l e ta n o lb a n  oldva,
0,9800 g ferro a lu m ín iu m szu lfá t kb. 100,0 m l deszt. v íz 
ben  o ldva ,
0,02 n o rm á l H g -n itrá t o ld at kb. 100— 110,0 m l.

A z  o ld a to k a t eg y esítjü k , m a jd  h o zzáad u n k  5,0 m l 
tö m én y  sa létrom savat. E zután  deszt. v ízze l fe ltö ltjü k
5000,0 m l-re . A z o ld atn ak  ép p en  lá th a tó a n  h a lv á n y 
k ék  sz ín ű n ek  k e ll len n ie . H a  sö téteb b , úgy  ad u n k  
h ozzá csep p en k én t 0,02 n h ig a n y n itrá t oldatot, ha v íz 
tiszta, ú g y  n éh á n y  csepp  a lk o h o lo s T P T Z -t teszü n k  
hozzá. M iv e l a  legtöb b  sa lé tro m sa v  ta rta lm az o x id á ló  
anyagot, a k étérték ű  v as io n o k  m egőrzése  érd ek éb en  
h elyes, h a  a k ész  o ld ath oz n éh á n y  k iseb b  k r is tá ly  
h y d ro x y la m in -szu lfá to t (n em  klo rido t!)  adunk. A z  o l
dat sö tét, h ű v ö s h e ly en  é v e k ig  e ltarth ató . (A la b o ra 
tó riu m ok b an  ig en  gyakori só sa v g ő zö k tő l azon b an  g o n 
dosan  óvn i kell.) A reagen s se g ítsé g é v e l a bőr m e g 
h atározott terü le tén  lev ő  k lo r id  m en n y iség é t k ív á n tu k  
m egh atározn i. Erre a  célra  sza b v á n y o s, p erem  n é lk ü li 
k ém csőb e m ért 2 m l rea g en st haszn á ltu n k . A  14 m m  
b első  á tm érő jű  szab ván yos k ém cső  szá ja  1,5386 cm 2 te 
rü letű , a za z  ekkora terü le trő l o ld h a tju k  le  a  bőrön  
term észetes  m ódon je le n le v ő  v erejték et. A le o ld á st az  
a lk ar v o lá r is  o ld a lán  a k ö n y ö k h a jla t é s  csu k ló  k özötti 
tá v o lsá g  fe lső  és k özépső  h arm ad án ak  h atárán  v é g e z 
zük úgy, h ogy  a  cső  szá já t a  b őrre szorítva , tö b b szö 
rös p ro n á ló -su p in á ló  m o zd u la to t v ég zü n k  az a lkarral, 
ezá lta l az o tt le v ő  v ere jték e t m ara d ék ta la n u l leo ld ju k .
(A z a lk a r  v o lá r is  o lda la  n em csa k  azért a lk a lm a s erre  
a célra , m ert jó l m ozgath ató , h a n em  azért is, m ert  
ezen  a  terü le ten  v iszo n y la g  a la cso n y  a sp on tán  izza -  
dás m érték e.)

A  leo ld á s  u tán  k ia la k u lt k ék  sz ín  in ten z itá sá t 1 
cm  réteg v a sta g sá g b a n , 570— 590— 620 n m -en  b á rm ely  
fo tom éteren , rea g en s-v a k  e lle n  leo lv a sh a tju k . S ta n 
d ard k én t e g y  10 mm ol/'l k o n cen trá c ió jú  N aC l o ld a t  
h aszn á lh ató . E bből 10 y l  b em érése  ese tén  a 2 m l té r 
fogatb an  p on tosan  100 n m ol k lo r id  v a n  je len . A  m in 
ta k lo r id ta rta lm á t en n ek  se g ítsé g é v e l k iszá m íth a tju k , 
m ajd  1,0 cm 2-re  v on atk ozta tu n k , azaz, az ered m én y t  
m egszorozzu k  0,65-dal. Így  m eg k a p ju k  az 1 cm 2 bőr
fe lü le te n  lev ő  k lorid  m e n n y isé g é t n m o l-b a n  k ife jezv e .

M iután  a b őrfe lü letre  v o n a tk o zó  adatok  az iro d a 
lom ból nem  á llta k  ren d elk ezésre , pop u lációs m érések - 2 8 1



1 .  t á b l á z n i

So
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Név, kor, nem Diagnosis
Cl-

nmol/1 
cm] bőrön

Cl-
mmol/1

nyálban

1 . H. G. 5 év, fiú As. br. 120,0 3,5
2. P. L. 5 év, fiú As. br. 135,0 4,0
3. T. G. 2 év, leány Ot. metl. 

rec.
112,5 2,4

4. K. L. 3 év, fiú As. br. 112,5 4,7
5. V. R. 4 év, fiú As. br. 149,0 8,1
6. G. B. 2 év, fiú Br. sp. 105,0 8,3
7. N. J. 9 év, fiú As. br. 168,0 9,2
8 . B. V. 6 év, fiú As. br. 300,0 9,5
9. H. Á. 9 év, leány As. br. 373,0 9,9

10. L. P. 4 év, fiú As. br. 111,0 8,7
11. K. B. 6 év, leány As. br. 140,0 6,3
12. K. s . 9 év, fiií S. m. 126,0 10,0
13. Z. A. 7 év, fiú As. br. 191,0 10,9

1 . V. H. 7 év, leány MV. 228,0 18,5
2. B. E. 7 év, leány MV. 270,0 12,6
3. T. I. 8 év, leány MV. 227,0 11,2
4. N. I. 7 év, fiú MV. 253,0 22,8

kel m eghatároztuk a norm ál értékeket. E rre a  célra 
m egvizsgáltunk 167 te ljesen  egészségesnek látszó sze
mélyt, illetve gyerm ekosztályainkon ápolt, MV szem
pontjából biztosan tünetm entes gyermeket.

Ugyanezeknél egyidejűleg m eghatároztuk a nyál 
k lorid tartalm át is.

Ezután ugyanilyen m ódszerrel m egvizsgáltunk 13 
M V-ra gyanús, illetve 4 korábban m ár m egbízhatóan 
kórism ézett beteget is.

Eredmények

Populációs méréseink során elvégzett vizsgá
lataink adatait — miután megállapítottuk, hogy a 
megoszlás „normális” — a csoportosított adatok 
négyzeteinek összefüggése alapján értékeltük ki. 
Ennek eredményeként megállapítottuk, hogy 
egészséges felnőttek és gyermekek bőre az alkar 
voláris oldalának 1,0 cm2-én 62,6 ±  27,8 nmol klo- 
ridot tartalmaz. A variációs együttható: 44,4%. Az 
egyszerűség kedvéért tehát azt mondhatjuk, hogy 
a 100,0 nmol alatti értékek normálisak (az ex- 
tinctiók alacsonyabbak, vagy legfeljebb elérik a 
standard extinctióját).

A tünetek alapján „gyanús” csoport 13 tagja 
közül 10 esetben a kloridtartalom kissé a normális 
felső határa felett volt. (A 8-as, 9-es és 13-as eset 
a különböző genetikai csoportok eltérő viselkedé
sére utal. E kérdésre további, széles körű vizsgálat 
eredményeinek összevetése adhatna választ.)

A 4 igazolt esetben kivétel nélkül jelentősen 
magasabb klorid értékeket találtunk.

A lehetséges álpozitív eredmények csökkenté
se érdekében megkíséreltük felhasználni a nyál 
kloridtartalmának vizsgálatát is. Miután az irodal
mi adatok egymástól jelentősen eltérő értékeket 
közölnek a nyál elektrolit tartalmára vonatkozóan, 
módszerünkkel elvégeztük a nyál kloridtartalmá
nak vizsgálatát is.

Saját adataink alapján a nyál kloridtartalma 
282 4,9 +  3,2 nmol/1. A variációs koefficiens: 41,5%.

A vizsgálatban 2.0 ml reagenshez 10 /ti nyálat 
mértünk (bemosással). Minden mérés párhuzamos 
mintával történt. Az irodalmi adatok elsősorban 
a parotis-nyálra vonatkoznak, holott serkentő in
ger hiányában a termelődött nyál 75%-át a két 
glandula submandibularis, ill. sublingualis képezi. 
Vizsgálatainkban a nyelv alól, a fogsoron belülről 
vettük a mintákat, így ez gyakorlatilag ezekből a 
mirigyekből származott. Ezt annál is inkább cél
szerűnek tartottuk, mert éppen ezekről a miri
gyekről derítették ki, hogy MV-ban kóros összeté
telű nyálat termelnek (9, 3). Adatainkat a 13 gya
nús és a 4 biztosan MV betegről táblázatban fog
laltuk össze. (A nyál értékek alakulása is utal az 
esetleges heterozygotákra, ezért ilyen irányban is 
szükségesnek látszik szélesebb körű adatgyűjtés.)

Megbeszélés

Ismertetett módszerünk megbízhatósága ellen 
felhozható legkézenfekvőbb ellenérv az lehet, hogy 
a bőrfelületen — profúz izzadás, vagy extrém tisz- 
tátalanság esetén — nagy mennyiségű NaCl gyűl
het össze, ami hamis pozitív eredményre vezethet.

Bár ennek lehetőségét egylátalán nem kíván
juk tagadni, meg kell jegyeznünk, hogy — mint 
már említettük — az alkarok voláris oldala a leg
kevésbé izzadékony terület, ezért valóban csak 
szélsőséges esetben jelenthet álpozitív eredményt. 
Tapasztalatunk szerint általában a normális felső 
határa és a talált kóros értékek között jelentős rés 
található és ez lényegesen csökkentheti a határ
esetek számát. De ilyen esetekben is csak hamis 
pozitív eredmény lehetséges, amely nem csökkenti 
egy „screening-test” értékét, főként, ha egy olyan 
egyszerű és azonnal elvégezhető verifikáló eljárás 
áll rendelkezésre, mint amilyen a nyál kloridtar
talmának vizsgálata, azonos módszerrel.

Vizsgálataink alapján ugyanis az a vélemé
nyünk, hogy a submandibuláris mirigyek termelte 
nyál kloridtartalmának vizsgálata alkalmas az elő
zőkben ismertetett „bőrpróba” pozitivitása esetén 
egyidejűleg és könnyen elvégezhető „verifikációs” 
próbaként. A bőrpróbát tehát akkor tekinthetjük 
valóban pozitívnak, ha egyidejűleg a nyál klorid
tartalma is magas.

Ha elfogadjuk azt az általánosan képviselt ál
láspontot, hogy a verejték magasabb NaCl tartal
ma a MV obiigát velejárója, akkor módszerünk — 
amennyiben nem közvetlenül egy alapos mosako
dás után egy órán belül végezzük a vizsgálatot — 
fals negatív eredményt nem fog adni.

A másik ellenérv az lehetne, hogy a nyál elekt- 
rolitjei a legkülönbözőbb szekréciós ingerek hatá
sára jelentősen megemelkedhetnek.- A nyálmiri
gyek „ingerállapotáról” viszont a vizsgálat idején 
nem lehetünk megfelelően tájékozottak.

Saját vizsgálataink azt mutatták azonban, 
hogy a submandibuláris nyál klorid tartalma meg
lehetősen állandó. Ez összhangban áll azokkal az 
irodalmi adatokkal, amelyek szerint a stimulálás- 
kor termelt nyálban a nátriumtartalom valóban 
jelentősen megnő, de a klorid szint alig változik 
(14, 23). Az „anion-gap” kitöltését foszfátok és kar
bonátok végzik.



Mindezek alapján módszerünket alkalmasnak 
találjuk a MV szűrővizsgálatára, nemcsak rendkí
vüli egyszerűsége, hanem rendkívüli olcsósága 
miatt is.

.A különböző genetikai csoportok feltárása 
további, széles körű vizsgálatot igényel.

összefoglalás. A szerzők a MV szűrővizsgála
tára egy igen érzékeny fotometriás kloridmegha- 
tározási módszert ajánlanak, amellyel a bőr felü
letén (1 cm2-en) természetes módon található klo- 
rid mennyiségileg meghatározható. Megállapítot
ták, hogy e módszerrel a szűrővizsgálat gyorsan, 
egyszerűen és olcsón kivitelezhető. A pozitív ese
tek verifikálására az ugyancsak serkentés nélkül, 
spontán termelődő nyál kloridtartalmának vizsgá
latát tartják célszerűnek. Saját méréseik alapján 
közlik a normális, illetve kóros értékeket.

K öszönetünket fejezzük ki Török Lászlóné asz- 
szisztensnek a vizsgálatok elvégzésében nyú jto tt segít
ségéért.

IRODALOM: 1. Arad I. és m tsai: Israel J. Med. 
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m tsai: J. Pediat. 1961, 59, 890. — 4. Cohen, L. F. és 
m tsai: J. Pediat. 1976, 89, 430. — 5. Darling, R. C. és 
m tsai: Am. J. Med. Sei. 1953, 67, 225. — 6. Di Sant, 
Ágnese, P. A. és m tsai: Pediatrics. 1953, 12, 549. — 7. 
Gibson, L. E., Cooke, R. E.: Pediatrics. 1959, 23, 545.
— 8. Green, M. N. és m tsai: Pediatrics. 1958, 21, 635.
— 9. Gugler, E. és m tsai: J. Pediat. 1967, 71, 585. — 
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tuberculostaticum

1 drazsé 250 mg prothionamid.-ot tar
talmaz.

Olyan orálisán alkalmazható, másodla
gos antituberculoticum, melynek hatása 
egyes primaer antituberculoticumok 
iránt resistens human és bovin típusú 
tbc baktériumtörzsekre is kiterjed. The- 
rapiás szélessége az aethionamidénál 
jobb.

Kombinációs antituberculoticum, a tu
berculosis pulmonalis és extrapulmona- 
lis, acut és chronicus, más antitubercu
loticumok iránt resistens eseteinek ke
zelésére.

Célszerű az adagolást az egyéni érzé
kenység és tűrőképesség figyelembevé
telével esetenként meghatározni.

MEGJEGYZÉS
>3H Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra hozha
tó forgalomba.

Kőbányai Gyógyszerérugyár, Budapest X. 285
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A N épesedési B izottság  1977. évi ü lé 
séről.

N em eskéri János, Ju h á sz  A ttila . Sza- 
bad y  B alázs: Az 1973. évi so rk ö te les  
fia ta lo k  testi fe jle ttsége.

L ouis H en ry : N u pcia litási sém ák .
M ádai Lajos d r . : F ia ta l p ro d u k tív  ko rú  

fé rf ia k  halálozási tö b b le tén ek  te n d e n 
c iá ja  E uró p áb an  a XX. sz ázad  eleje  
óta.

F a rk a s  M árton d r . : A f ia ta lk o rú a k  te r 
h ességm egszak ításának  p ro b lém ái.

MAGYAR SEBÉSZET 
1977. 5. szám

Szabó G yörgy, M agyar Z suzsa , R éffy 
A n ta l: A szabad z s írsav ak  sz e re p e  a 
pu lm onalis zs ír-em bo lia  p a th o m e c h a -  
n izm usában.

Szőke Béla dr., B artos G áb o r d r., Góg 
B éla dr., K iss Dezső d r . : A h a s i tá 
lyogok u ltrah an g v izsg á la ta .

K upcsu lik  P é te r  dr.. K o k as P é te r  dr., 
F a ller József d r . : In  v itro  p a tk á n y -  
m áj-p erfu sio  a m áj isc h a e m iá s  k á ro 
sodásán ak  tan u lm án y o zásá ra .

K raszn a i A ttila  dr., K arád y  G y ö rg y  d r . : 
G yulladásos fo ly am ato k b an  végzett 
v éra lvadási v izsgálatok .

T u lassay  Zsolt dr.. P ap p  Já n o s  d r., Bá- 
P o rta lis  h y p e rto n iáb an  k e le tk ező  gas t- 
lin t T am ás dr.. M áthé Z o ltán  d r . : 
ro in te stin a lis  vérzés en d o scopos d iffe 
ren c iá ld iagnosztiká ja .

E rdős László d r . : Az E ch inococcus 
okozta  m ájtöm lő  sebészi kezelésérő l.

B ranovics László d r., M ahay  F erenc  
dr., T ö rök  B álin t d r . : A gy o m o r-b é l 
tra k tu s  m ultip lex  p r im a e r  m alig n u s 
tum ora iró l.

Végh A ttila, M agasi P é te r , V ydra  G á
bor, Schm id t L ászló : M ű an y ag  fo n a 
lak  az u rológiai sebésze tben .

F u rk a  István  dr.. Nagy V aléria  d r., Szi- 
lasi M ária d r . : K ülönböző v a r ró a n y a 
gokkal kész íte tt k ísé rle te s  h ú g y h ó 
ly ag v a rra to k  összehason lító  v izsgála ta .

H übber Já n o s dr.. F ra n g  D ezső d r . : 
B élsipollyal szövődő h ú g y sav k ö v esség - 
ről eseteink  kapcsán.

S arlós József dr.. T ó th  P é te r  d r . : A de
nom ato id  tu m o r a m ellék h e réb en .

M olnár Je n ő  d r . : In d o m e ta c in  egyes 
p rosta ta -m eg b e teg ed ések  te rá p iá já b a n .

MEDICUS UNIVERSALIS 
1977. 5. szám

F ra n k  K álm án  d r . : A ,,gó cb e teg ség ” 
szerepe a g y erm ek g y ó g y ásza tb an .

Szebenyi Béla d r . : A h a lá l és a  g y a
korló  orvos.

K enderesi P é te r  d r . : A sz ív  rh y th m u s-  
zavara i á lta l okozo tt eszm éle tvesz té s 
felism erése és kezelése.

S árd i László d r.—M ark o v its  G y ö rg y  dr. 
—H erczeg T ibor d r . : F eles leg es ap- 
pendek tom ia?

D om án V era d r . : A naem ia  n y o m án  fe l
fedezett szokatlan  lo k a lizác ió jú  lym - 
hoid hyperp lasia .

K ovács Éva d r.—Ju h á sz  B é la  d r .—Ve- 
zendi S ándor d r . : H istio cy to s is  X. A 
r itk a  k ó rk ép  je len tő sé g e  az orvosi 
g yakorla tban .

Réti E ndre  d r . : S zem asko, a szocia lista  
egészségpolitika m egalapozó ja .

H erz Éva d r.—Boga B á lin t d r . : T ap asz
ta la ta in k  idős, a k u t c e re b ro v a sc u la ris  
in su ltu s következtében  k á ro so d o tt b e 
tegek  utókezelése so rán  k ró n ik u s  osz
tályon

Je rm en d y  G yörgy d r . : K lin ik a i m egfi
gyelések  ora lis a n tid iab e ticu m -o k o z ta  
sú lyos hypog ly k aem iás co m a ese te i
ben.

P an k a  T ibor d r.—P a ta k i G éza d r . : E r- 
nyőképszű réshez  c sa tla k o z ta th a tó
kom plex  fa lu szű rés m odellje .

Szórády  István  d r . : S zop ta tó  nő  gyógy
szertilalm a.

D om ány Z oltán  d r . : M egfigyelések  In- 
fecund innal m ai fe lfo g ásu n k  tü k ré b e n  
és az Ovidon b ir to k á b an .

B ánk i Csaba d r . : P sy c h o re a k tiv  clim a- 
cteria lis  alkoholos d e p ressz ió k  keze
lése P y ridox innal.

MAGYAR BELORVOSI ARCHÍVUM
1977. 5. szám

V eress G ábor d r . : A datok  a tr ifa sc ic u 
la ris  in g erü le tv eze té s i zav a ro k  k ü lö n 
böző m eg je lenési fo rm áihoz.

P o g á tsa  G ábor d r.. D ubecz E rzséb e t d r . : 
P ro p ran o lo l h a tá sa  a gyógyszeres és 
é le ttan i ú to n  e lő idézett m ájg likogén  
lebom lásra .

H alm os T am ás d r., K ozm a D ezső dr., 
M ihalik  P é te r  d r., K u rk ó  E rzséb e t d r . : 
A lkohol o kozta  hypoglycaem ia .

B árso n y  Jú lia  d r., R egula Ild ikó  d r . : A 
m yo card iá lis  in fa rk tu s  k ezdetének , 
szöv ő d m én y ein ek  és h a lá lo zásán ak  
n ap szak o s ingadozása .

H orváth  T ü n d e  dr., N agy Ib o ly a  dr., 
Gógl Á rp ád  dr., N ém eth  P é te r  d r . : 
A peliosis h e p a tis  p a to m ech an izm u - 
sá n a k  v izsg á la ta  k lin ik o farm ak o ló g ia i 
m ó dszerekke l.

B a ran y i É va dr.. jr .  T am ás G yula  dr., 
B a ra n y i A n d rás d r . : In tra v é n á s  gli- 
b en c lam id -te sz tek  a cu korbetegség  
d iag n o sz tik u s és te rá p iá s  v izsg á la tá ra .

P á r  A la jos d r., B u rg e r T ib o r dr., Lo- 
sonczy  H a jn a  d r.. N agy Ibo lya  dr., 
S chm elczer M atild  d r . : T h ro m b o cy ta - 
e llenes a n tite s te k , th ro m b o c y ta  é le t
ta r ta m  és - fu n k c ió  k ró n ik u s  h e p a titis 
ben.

EGÉSZSÉGNEVELÉS 
1977. 6. szám

Czeizel E n d re  d r . : A c ig are ttázó  nők 
te rh esség e , szü lése  és u tó d a in a k  fe j
lődése.

H erm an n  E rzséb e t d r . : Az elh ízás egyes 
psz ich o szo m atik u s v onatkozásai.

S im on T am ás d r., B a k o n y i Z suzsa: 
M it tu d n a k  b e teg ség ü k rő l a sz ívb illen- 
ty ű h ib a  m ia tt  r o k k a n ttá  v á lt betegek?

L elkes M iklós d r., Incze László d r . : 
A datok  a  fa lu s i lak o sság  gom baism e
re téhez .

P a ta k y  Jó z se f  d r., Á goston  A n d rá s : Az 
egészségnevelési és vö rösk eresz tes  
szerv ek  eg y ü ttm ű k ö d ése  B ács-K iskun  
m egyében .

C sajta i M iklós d r., Z a lán y i Sám uel dr., 
M au rer Jó z sef d r., S im on F ia la  Já n o s-  
n é :  T ox iko lógus g y ógyszerek  és az 
egészségnevelés.

F ü sti M olnár S án d o r d r . : Üj egészség- 
nevelési fe la d a t — m é r té k ta rtá s t a 
k áv éfo g y asz tá sb an  is!

H ollós R ó b e rtn é : A já té k  szerepe  a 14 
éven a lu li g y e rm ek ek  egészségre n e 
velésében.

B ugyi B alász d r . : Az „egészségügyi fel
v ilág o sítá s” első  hazai tanszéke .

ORVOS ÉS TECHNIKA 
1977. 6. szám

Seres Z oltán , Révész J á n o s : T üdőgyó
gy ásza ti b áz is -in téze te k  légzésfunkció  
v izsgáló  rész leg én ek  k ia la k ítá sa  szem 
po n tja i.

M artos G izella d r., P av ly ák  P é te r :  K ó r
házi gép-, m ű sz erá llo m án n y a l k ap cso 
la to s p ro b lém ák .

K ovács Z o ltá n : A szerviz he ly e  az 
egészségügyben . A közp o n ti szerviz 
he ly ze te  és célk itűzései.

E gri Béla, C sőke A n ta l: A GUA-2 G y- 
n eko lóg ia i u tá n tö ltő  ap p lik á to r .

B odor E lek  d r., K u llm an n  László d r . : 
B a lk a m ra  a o r ta  n y o m ásg rad ien s 
n a g y ság á t befo lyáso ló  tén y ező k  ao rta  
sten o sisb an . S zám ítógépes n y o m ás
v izsg á la to k k a l n y e r t tap asz ta la to k .

N agy F e ren c  d r. tan árseg é d , B enedek  
S zabolcs tu d o m án y o s m u n k a tá rs , V ar
ró  V ince egyetem i ta n á r :  A szám ító 
gép a lk a lm a z á sá n a k  lehetőségei a b e 
teg e llá tá sb an . I. K órlapd o k u m en tác ió , 
az a n am n esz tik u s  a d a to k  g yű jtése .

MAGYAR RADIOLÓGIA 
1977. 6. szám

A Sem m elw eis O rv o stu d o m án y i E gy e
tem  R adio lóg iai K lin ik á ján  1976. no 
v em b er 4—5. n a p já n  ta r to tt  .,Az em lő 
rá k  k ó rism ézése” tá rg y k ö rű  szem iná
r iu m á n a k  p ro g ram ja .

L apis K áro ly  d r . : A pato ló g ia i v izsgá
la to k  szerep e  az em lő rák  d iagn o sz ti
k á b a n  és h o zzá já ru lá so k  a p ro g n ó 
zis m egítéléséhez.

S zécsény A ndor d r . : A sebészi b e a v a t
kozás je len tő ség e  az em lő rák o s b e te 
gek  kó rism ézéséb en  és g yógy ításában .

L iszka G yörgy  d r . : Az em lő jó in d u la tú  
d a g a n a ta in a k  rö n tg en d iag n o sz tik á ja .

Irtó  Is tv án  d r . : A ro ssz in d u la tú  dag a
n a to k  m am m o g rá fiás  tü n e te i.

M arton  T ib o r d r . : Az em lő rák  k o ra i 
d iag n ó z isán ak  je len tősége .

K ovács A n d rás d r . : A  szü lész-nőorvos 
fe lad a ta  az e lm eb e teg ség ek  onkológiai 
m egítélésében .

M arto n ffy  K ata lin  d r . : Az em lő rák  és 
á tté te in e k  izo tó p d iag n o sz tik a i v o n a t
kozásai.

P é n te k  Z o ltán  d r . : T a p asz ta la to k  xero - 
m am m ográ fiával.

Irtó  stván  d r . : A te rm o g rá íia  szerepe 
az em lőbetegségek  d iag n o sz tik á já b an .

MAGYAR SEBÉSZET 
1977. 6. szám

C sáky G ergely , B alázs G yörgy , Szelecz- 
k y  G yula, U ray  É va, Félegyházi Á r
p á d : M űtö tt rec id iv  göbös go lyvák  se
bészi és m orp h o ló g ia i ta n u lsá g a i: a 
rec id iv a  m egelőzés lehetősége.

D an ilenko  M. V., G o lubcsenko  V. G., 
B a b ljak  D. E., K a lin y ik  P. P ., Lelkes 
József. M árk  B e rta lan , K iss T ibo r: 
Az alsó  v ég tag  ch ro n icu s  é re lzá ró d á 
sá n a k  késő i m ű té ti e redm ényei.

Szelenczy M ihály, K iss T ib o r : A szö
veti o x y m etria  é r té k e lé se  az alsó  vég
tag  kü lönböző  sz in tű  v e rő eres e lzáró 
dása ib an .

G y u rk ó  G y ö rg y : P ró b á lk o záso k  fe- 
m o ro -c ru ra lis  sa p h a e n a  bypassal.

B esznyák  Is tv án . N em es A ttila , B alogh 
A d á m : Az in tra th o ra c a li  s s tru m ák  
sebészete .

Ja k a b  F eren c , S u g ár Is tv án , O ndrejka  
P á l:  Az ep e  lith o g e n itá sá n a k  n u m e ri
k u s v izsg á la ta  k ísé rle te se n  elő idézett 
C holesterin  — epek ő  esetén .

K arád y  G yörgy , M arton  T ibor, Ja k a b  
F e ren c : A S a in t-sy n d ro m a .

A lexy G yőző, K ü tte l P é te r , H ollósi A n
ta l : G as tro d u o d en a lis  u lcu s m assiv  
v érzése  és p e rfo ra tió ja .

P in té r  E n d re : H ö rgőcsonk  e llá tás  tüdő- 
varró g ép p e l.

P u lay  Is tv án , Bozsaji G ábor, A lán t Osz
k ár. D arv as K ata lin . S te k k e r  K áro ly : A 
szérum  k a lc iu m -sz in t vá ltozása  á lta 
lános é rzés te len íté sb en .

Csikós F erenc , V égh T i tu s : S zokatlan  
nag y ság ú  fib ro ad en o m a  p e risan a licu -  
la re  az em lőben.

Kiss Já n o s , V örös A tt i la : R e tro p erito - 
n eá lis  ch o led o ch u s-p e rfo ra tio  o p erá lt 
esete.

A n ta lffy  Je n ő : G lu tea lis  ab scessu st oko
zó ap p e n d ix  ad en o ca rc in o m a.

B rau n  S ándor, F a rag ó  Iván . B ánság i 
G yörgy , H orgász J á n o s :  H aem angio- 
sa rco m ás lép  sp o n tá n  ru p tú rá ja .

Ja k ó  Já n o s . K iss B éla , V árh e ly i Im re , 
A rday  Géza, P o n g rá cz  E n d re : A gra- 
nu locy tosishoz  tá r s u lt  k ite r je d t g á ttá ji 
n ecrosis m ű té ti re co n stru k c ió ja .

B erger R udo lf: A fe d e tt p a n c re a s ru p tú -  
ra  m ű té ti kezelésérő l.

BŐRGYÓGYÁSZATI 
ÉS VENEROLOGIAI SZEMLE 

1977. 6. szám
T em esv ári E rzséb e t d r., H o rv á th  A ttila 

d r., K rá m e r  M árta  d r. és K irá ly  K ál
m án  d r . : NCB szenzib ilizá lhatóság  
SLE és DLE k ó rk é p e k b e n , az izom orí 
je len ség ek  jellem zése.

Szerze P é te r  d r.. Szabó M áté d r., B a
lázs C saba dr. és L eövey  A n d rás d r . : 
A b ő r m akrofág 'ok  és po lim o rfo n u k - 
leá ris  leu k o cy ták  (PMN) fagocitóz isá- 
n ak  v izsg á la ta  m ó d o síto tt R ebuck- 
tesztte l.

F ü löp  Éva d r . : ö sszeh aso n lító  k lin ik a i 
és szöve ttan i v izsg á la to k  Locoid, hyd- 
ro co rtiso n  és tr ia m c in o lo n  kezelésse l 
a lopecia  a re a tá b a n .

H rabo v szk y  T am ás d r . : A „b ő rh á ló ” és 
e lőnyei u lcu s c ru risb a n .

B oér Ild ik ó  dr. és J a k a b  É v a .o h .: K rio- 
te c h n ik a  az o rvosi kozm eto log iában .

T olvay  J u d it  d r . : T rich o m o n ias is  keze
lése egyszeri d ózisban , p e r  o rá lisán  
ad o tt K iionnal.

K irá ly  K álm án  d r . : B eszám oló  a „Sze
x u á lis  ú to n  te r je d ő  beteg ség ek  m egfé
kezése és lek ü zd ése” cím ű szim po-

* zionról.



KAZUISZTIKA

Orvostovábbképző Intézet,
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Juhász Jenő dr.),
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Littmann Imre dr.)

C o ro n a r ia  m é s z e m b o lia  
n y i to t t  s z ív m ű té t  u tá n
Galambos János dr., Lányai Tihamér dr. 
és Juhász Jenő dr.

Az igen nagy és emelkedő számú, különböző okból 
kialakult koszorús verőér elzáródások közül az em
bolia okozta occlusio nem gyakori. Coronaria em
bolia okozta elzáródásról elsőként Virchow (19) 
számolt be. 1896-ban Rolleston (14) bakteriális en
docarditis szövődményeként írta le. Hamman (7) 
szerint coronariák elzáródása embolia következté
ben mindössze 1—2%. Moragues és mtsai (12) rész
ben saját, részben 43 ez ideig közölt eset vizsgá
lata alapján összegezte, hogy túlnyomó többségben, 
20 esetben bakteriális endocarditis (46.5%), 10 eset
ben lueses aortitis (23,2%), 5 esetben kamrai fali 
thrombus (11,6%), 4 esetben paradox embolia (9,3 
százalék), 2—2 esetben fali thrombus leszakadás és 
tovasodródás az arteria coronaria belhártyájárói, 
ili. pulmonalis vénák thrombusából (4,7—4,7%) oka 
a koszorús verőér embóliának, s az embolus csu
pán 1 esetben volt leszakadt mészrög. A bakteriá
lis endocarditis későbbi megfigyelések szerint is fő 
oki tényező az arteria coronariák emboliás elzáró
dásában (1, 2, 4, 15, 16). Az embolus leggyakrab
ban az arteria coronaria ramus descendens ante- 
riorának lumenében akad meg. Előfordulása 30— 
40 év között a leggyakoribb (17). Mészemboliáröl 
1958-ban Wenger és Bauer (20) számolt be, esetük
ben az embolus meszes bal pitvari fali thrombus- 
ból szakadt le.

Hazánkban mészembolia okozta coronaria oc- 
clusióról közlemény még nem jelent meg. Esetün
ket közlésre érdemesnek tartottuk azért is, mivel 
az arteria coronaria sinistra ramus descendens an- 
teriorának mészembóliája szívműtét szövődménye 
volt.

Esetismertetés

P. J., 31 é v es  fér f ib e teg  15 é v e s  korában , 1961-ben  
rh eu m ás ca rd itisb en  b e teg ed e tt m eg; ca rd itise  1 év  
m ú lv a  rec id iv á lt , szö v ő d m én n y e l g y ó g y u lt . E zóta  is 

Orvosi Hetilap 1978. 119. évfolyam, 5. szám

m ert aorta é s  m itra lis  v itiu m a. 13 é v ig  v o lt p a n a sz -  
m entes. 1975— 1976 között 3 a lk a lo m m a l k eze lték  k ó r 
házban en d o ca rd itis  len ta  m iatt, a m it a h a em o cu ltu -  
rákból k ite n y é sz e tt  S trep tococcu s v ir id a n s is igazo lt.

In téze tü n k  II. B elg y ó g y á sza ti K lin ik á já n  1976 
szep tem b eréb en  N e w  Y ork H eart A sso c ia tio n  fo k o za t
b eosztása  szer in ti III— IV. stá d iu m b a n  le v ő  m eszes  
aorta  és m itra lis  v it iu m o t d ia g n o sztizá lta k  s m ű tétre  
e lő jeg y zésb e  v e tté k . Ú jra fe llá n g o lt  en d o ca rd itise  m ia tt  
csupán  1977 m á ju sá b a n  k erü lt I. S eb észe ti K lin ik á n k 
ra, ahol m á ju s 10-én  ex tra co rp o ra lis  k er in gés v é d e l
m ében  a tá ton gó , m egvastagod ott, h e ly en k én t m eszes  
aorta  és m itra lis  b ille n ty ű t B jörk — S h ile y -m ű b ille n ty ű -  
re cserélték . A  p erica rd iu m  zárásakor h ir te len  k a m ra -  
fib r illa tio  lé p e tt  fe l, a m it d efib r illá lá ssa l s ik erü lt a zo n 
nal m eg szü n tetn i, azonban  az E K G  fe lv é te le n  e lü lső  
fa li in farctu s je le i  a lak u ltak  ki. A  b e teg  a m ű tét v é 
gén  fe léb red t, k e r in g ésé t azonban  Isu p re l és D op am in  
in fu sió v a l k e lle tt  tám ogatn i. A z e lső  p o sto p era tiv  nap  
d éle lő ttjén  k a m ra i tachycard ia , k am ra fib r illa tio , a s y s 
to lia  lép e tt fe l , m e ly e t tra n sth o ra ca lis sz ív m a ssa g e -  
zsal és e lek tro m o s d e fib r illá lá ssa l s ik erü lt m eg szü n 
tetn i. A z EK G  fe lv é te le n  ekkor m ár k iterjed t e lü lső  
fa li in farctus je le it  reg isztrá ltuk . M egtarto tt tiszta  tu 
dati á llap ot m e lle t t  d é lu tán  v érn y o m á sesés  k ís é r e té 
ben  ism ét k a m ra i tachycard ia , m a jd  a sy sto lia  je le n t
kezett. A  r e su sc ita tio  ered m én y te len  m aradt.

K lin ik a i d ia g n o s is: sta tu s p o st im p la n ta tio n em  
v a lv u la e  a r te f ic ia lis  aortae et b icu sp id a lis  propter in 
su ffic ien tia m  e t  sten o sim  v a lv u la ru m  sem ilu n a ru m  
aortae e t  v a lv u la e  m itra lis . In fa rctu s m yocardii.

A  b o n co lá s a  k lin ik a i d ia g n o s ist igazo lta . A  sz ív  
ex trem  fok b an  m egn agyob b od ott, sú ly a  1122 g vo lt. 
Ü regren d szere k ife je z e tte n  tágu lt, a ba l kam ra iz o m 
zatúnak v a sta g sá g a  a  hasison  m érv e  23, a jobb  k a m 
ráé 11 m m  v o lt. A z  aorta  és a  k é th eg y ű  b illen ty ű  h e 
ly ére  jó l fu n c tio n á ló  B jörk—S h ile y -m ű b ille n ty ű t ü l
te ttek  be. A  b a l a rteria  coronaria  ram us d escen d en s  
anteriorának  lum erjét k ö zv etlen ü l az ered és u tán  bor- 
sónyi, részb en  m orzsa lék on y , m ész  és  e ttő l 17 m m -re  
d ista lisan  k ö le sn y i m észrög és a p p o sitio n á lis  th rom bus

A szívről készült makroszkópos felvételen jól látható az 
arteria coronaria sinistra ramus descendens anteriorának • 
lumenét elzáró mészrög



te ljesen  elzárta (1. ábra). A m yocardium  m etszéslap
ján  a  bal kam ra m ellső falán, apicalisan és az in te r
ventricularis septum  elülső harm adában  egynemű, 
egyenetlen szélű, fakósárgás, hyperaem iás udvarra l 
körü lvett te rü le tek  voltak. Az in farctus apicalisan 
transm uralis k iterjedésű  volt. M ikroszkóposán a szív
izom ezen részleteiből készült m etszetekben friss in- 
farc tusra  u taló necrosist lehete tt megfigyelni.

K órbonctani diagnosis: em bolia (mészembolia) r a 
mi descendentis an terio ris arteriae coronariae sinis
trae. Infarctus recens transm uralis parie tis an terio ris 
apicis et septi in te rven tricu laris ventriculi s in istri cor
dis.

A kórszövettani vizsgálatra érkezett ao rta  b illen
tyű állom ánya töm ött volt, a  tasakok szélei m egvas
tagodtak, ra jtu k  helyenként szürkésfehér, néhol mész- 
kem ény felrakodások voltak. A m itrá lis b illen tyű  vi
torlái vaskosak, töm öttek, helyenként kifekélyesedtek. 
A billentyű v itorlák  szélei egymással összenőttek. Az 
ínhúrok rövidek, vaskosak, közülük a v ito rláró l 4—5 
leszakadt és ra jtu k  kölesnyi-borsónyi nagyságú mor- 
zsalékony mészrögök ültek.

Kórszövettani diagnosis: endocarditis valvularis 
chronica calcificata (M agyar Éva dr.).

M e g b e s z é l é s

Endocarditis lenta fiatal korban szinte kizáró
lag már előzőleg károsodott, kóros billentyűkön lép 
fel, főleg rheumás carditis, esetleg connatalis szív
hiba talaján (11). Az érintett billentyűkön kiala
kult tömött, száraz felrakodások a gyulladás sú
lyosságától és a betegség lefolyási idejétől függően 
különböző fokban elmeszesednek és a véráramba 
kerülve embóliát okozhatnak (5, 9).

Ismertetett esetünkben rheumás endocarditis 
után 13 évvel haemoculturával igazolt endocarditis 
lenta alakult ki következményes meszes aorta és 
mitralis vitiummal. A funkcióképtelen aorta és 
mitralis billentyű Björk—Shiley-műbillentyűvel 
történt pótlása közben a billentyűről illetve ínhú
rokról leszakadt, s a szív üregrendszerébe került 
mészrög a keringés megindulása után az arteria 
coronaria sinistra ramus descendens anteriorának 
lumenébe ékelődött. Ennek a coronaria-ágnak a 
mészemboliáját észlelte W i g l e  (21) is 1957-ben mit
ralis valvulotomia után. Az azóta eltelt két évti
zedben az invasiv cardiologiai vizsgálatok és szív
műtétek száma jelentősen megsokszorozódott. A

beavatkozások elvégzése után rövid időn belül 
meghaltak alapos vizsgálata gyakran coronaria 
embóliát, s nemegyszer coronaria mészemboliát bi
zonyított (3, 6, 8, 10, 13). Steiner és mtsai (18)
1976-ban 14 eset kapcsán arról számoltak be, hogy 
elmeszesedett szívbillentyűnek műbillentyűvel tör
ténő pótlása után kialakult coronaria mészembolia 
gyakran multiplex jellegű és a mészembolia a 
kamrák trabecularis izomzata között is megtalál
ható. »

összefoglalás. A szerzők extracorporalis kerin
gés védelmében végzett nyitott szívműtét kapcsán, 
aorta és mitrális műbillentyű-beültetés után az ar
téria coronaria ramus descendens anteriorának lu
menében mészemboliát észleltek, mely nagy kiter
jedésű myocardium infarctushoz vezetett. Felhív
ják a figyelmet a szerencsére viszonylag ritka szö
vődményre, mely az emelkedő számú és legna
gyobb körültekintéssel végzett invasiv cardiologiai 
vizsgálat vagy szívműtét során is kialakulhat.

IRODALOM: 1. Brunson, J. G.: Amer. J . Path. 
1953, 29, 689. — 2. Cates, J. E., Christie, R. V.: Quart. 
J. Med. 1951, 20, 93. — 3. Colapinto, N., S ilver, M. D.:
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vasquez, S.: J. Path. Bact. 1939, 49, 33. — 5. Endes P.: 
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Az Angol Gyermeksebész Társa
ság (British Association of Paediat
ric Surgeons) XXIV. Nemzetközi 
Kongresszusáról (Oslo, 1977. 
augusztus 3-tól 6-ig).

A társaság tudom ányos ülését 
évenként rendezik; m inden h a r
m adik esztendőben valam elyik 
európai (az Egyesült K irályságon 
kívüli) városban. Ebben az évben 
a  norvég fővárosban.

A tudományos ü lésnek  a  hagyo
mányokhoz híven nem  volt főtém á
ja ; a  gyerm eksebészet különböző 
tém aköreiből hangzott el a több 
m int négyszáz b e je len te tt előadás 
közül elfogadott negyven m unka. A 
szervezők most is m in t mindig, 
bőven hagytak időt vitára. A 10 
perces előadásokat átlagosan 12— 
13 perces v ita  követte, m ely azon
ban sokszor még így sem  volt ele
gendő.

Az elhangzott előadások több új, 
vagy újszerű tapasztalato t, gondo
la to t ism ertettek.

Fekete és m unkatársa i (Párizs) 
25 csecsemőben és gyerm ekben se
bészi beavatkozás nélkül, csupán 
totalis paren teralis táplálással és 
ta rtós bélszívással 2 á rtá k  a külön
böző Okok folytán k ia laku lt entero- 
cutan fistulákat. Egy japán  m un
kacsoport tartós paren tera lis  táp 
lálás során  k ia laku lt acroderm atitis 
enteropathica-szerű képpel járó  
cink-hiányról szám olt be, mely k i
fejezett javu lást m u ta to tt in travé
nás cink-therapiára. Rangecroft és 
m unkatársai (Newcastle upon 
Tyne) kiindulva abból a  megfigye
lésből, hogy az operá lt újszülöttek
ben intestinalis m alabsorptio  alakul 
ki, ta rtósíto tt anya te jje l történő 
táplálás esetén kedvezőbb súlygya
rapodást é rtek  el, m in t tehéntejjel 
tö rtén t tápláláskor.

P uri és m unkatársa i (Dublin) 36 
gyerm ekkori (15 hó—14 év) patkó- 
bélfekélyes gyerm ek sorsát követ
ték folyam atosan (3—18 év) és azt 
ta lálták , hogy a  betegek közel k é t
harm adában az ulcusos panaszok 
felnőttkorban is m egm aradtak  és 
vagy sebészi, vagy állandó konzer
vatív  theráp iá t igényeltek.

Los Angeles-i gyerm eksebészek 
(Mahour és m unkatársai) az elm últ 
36 évben 133 csecsemőt és gyerm e
ket kezeltek tera tom a diagnosissal.

Jól felépített kliniko-pathologiai 
vizsgálatuk hasznos ú tm utatást 
nyújto tt a betegség diagnosztikus, 
therapiás és prognosztikai értéke
léséhez.

Drablos és K nu trud  (Oslo) elő
adása 151 oesophagus atresia m iatt 
operált beteg tú lélését vizsgálta. 
A nyagukban az újszülöttek 72%-a 
3000 g-nál m agasabb súllyal szüle
tett. Ha ezeket a  betegeket 12 órán 
belül operáltak  és nem  volt kísérő 
fejlődési anom ália, akkor a  túlélés 
100%-os volt.

G yerm ek-nephrologusokból, gyer
meksebészekből és haem odialysatiós 
szakem berekből álló rotterdam i 
m unkacsoport nyolc gyerm ekkori 
vesetransp lan ta tió t végzett az el
m últ két évben. H at beteg állapota 
a  szervátü ltetést követően k ifeje
zetten javult. Egy gyerm eken az a r 
te ria  renalis stenosisa és a  követ
kezményes hypertensio m ia tt sebé
szi korrekciót kelle tt végezni. Egy 
betegben a  technikailag sikeres 
transp lan ta tio  ellenére nem  javu lt 
a  veseműködés.

Göteborgi gyerm eksebészek an - 
giographiával vizualizálták a fizi
kális vizsgálat során  nem  ta p in th a
tó, hasüregben elhelyezkedő heré
ket. Vélem ényük szerint a praeope- 
rativ  pontos lokalizáció megköny- 
nyíti a sebész m unkáját, csökkenti 
a beavatkozás nagyságát.

Három  előadás foglalkozott a 
gastroschisises újszülöttek sebészi 
kezelésével. Ezekből az előadások
ból az alábbi gondolat em elhető k i : 
az eventerá lt hasű ri szervek „silas
tic bag”-gel (kétrétegű siliconos 
műanyagzsák) történő fedése és 
a hasüreg fokozatos és késleltete tt 
zárása (8—12 nap) m ellett, ú jabban 
egyre többen állítják , hogy a has
üreg prim aer zárása előnyösebb, 
még akkor is, h a  az csak bőrrel le
hetséges.

Friberg és m unkatársai (Göte
borg) nagy k lin ikai beteganyagon 
alapuló vizsgálattal cáfolták azt a 
m a elég sok helyen elterjed t szem
léletet, hogy acu t osteomyelitis ese
tén a kórokozó m ajdnem  m indig 
staphylococcus és ezért nincs is 
szükség a  bacterium  korai k im u ta
tására.

M unakata és m unkatársai (Tokio) 
sejthistochem iai vizsgálatai további

adatokat nyú jto ttak  a  functionalis 
vastagbél-m otilitási zavarok patho- 
m echanizm usának jobb m egértésé
hez. A betegek azon csoportjában, 
ahol nem  volt aganglionosis, hanem  
csak k ism éretű  ganglionokat ta lá l
tak, ezüst-im pregnatiós vizsgálato
kat végeztek. Ennek során további 
három  alcsoporto t tu d tak  m egkü
lönböztetni: 1. éretlen ganglionsej- 
tek ; 2. hypoaganglionosis; 3. ezek 
kom binációja.

Az uppsalai m unkacsoport (Grotte 
és mtsai) előadása joggal válto tt ki 
nagy érdeklődést, ö t  széklet- és h á 
rom vizelet-incontinens betegben a 
m. palm aris longust denerválták, 
m ajd k é t h é tte l később környezeté
ből teljesen  m obilizálva pubo—rec
talis izom gyűrűként alkalm azva ü l
te tték  be széklet-incontinens bete
gekbe; epispadiasisos és hólyag- 
extrophiásoknál pedig hólyagzáró
izom ként alkalm azták . Az á tü lte 
te tt izom hónapok m úlva re inner- 
válódott, a  gyerm ekek am pullá juk  
teltségérzéséről szám oltak be, s 
m ajd átlagosan egy év m úlva m ár 
kontro llá ln i tu d ták  széklet-, ill. v i
zele t-ürítésüket és többet nem  szo
ru ltak  pelenka viselésére.

Holgersen és m tsai (New York) a 
colonoscop diagnosztikus és th e ra 
piás értékérő l szám oltak be m ás el
járásokkal nem  kórism ézhető m e- 
laenák esetében. Nixon (London) 
loperam ide (gyógyszertári fo rga
lom ban levő neve Imodium) ad ásá 
val csökkentette a  bél idegvégző
déseiben az acetylcholin felszaba
dulását és ezáltal igen kedvező h a 
tást é r t e l 12 olyan betegben, ak ik 
ben rec tum  atresia, vagy H irsohs- 
prung-betegség m űtété t követően 
nem volt kielégítő a  vastagbélm ű
ködés, állandó  jelleggel szennyez
ték fehérnem űjüket.

A kongresszusi program  az oslói 
egyetem előadóterm ében za jlo tt le. 
Az Angol Gyermeksebész T ársaság 
és a  helyi rendezők a  korábbi évek 
program jaihoz hasonlóan bonyolí
to tták  le az  ülést. Percnyi pontos
sággal kezdődtek és fejeződtek 
be az ülésszakok. Ez évben a  M a
son B row n em lékelőadást a nálunk  
is jól ism ert liverpooli gyerm ekse
bész, prof. Jam es Lister ta rto tta . 
Ünnepi előadásában az oesophagus 
atresiához társu ló  vascularis an o 
m áliákról szám olt be. A kongresz- 
szus jelentőségét hangsúlyozta, 
rang já t em elte, hogy a  három napos 
tudom ányos ülést m aga a norvég 
király  ny ito tta  meg és a  rendez
vény fővédnöke a  trónörökös, Son
ja  hercegnő volt.

Pintér András dr.



Az Egészségügyi M inisztérium  tájékoztatója 
október havi fertőző megbetegedésekről
Q-láz. A bejelentési kötelezettség bevezetése óta első 
alkalom m al szerológiailag diagnosztizáltak egy meg
betegedést. A beteg egy miskolci állatorvos volt, aki 
a helyi állategészségügyi in tézet m unk társakén t elve
té lt á llati magzatok vizsgálatá t végezte rutinszerűen. 
Lázas megbetegedésének aetiológiáját a R ickettsia 
burneti kom plem entkötési reakció eredm ényei alapján 
tisztázták. (A Borsod m egyével szomszédos szlovákiai 
terü leteken  az elm últ években  Q-láz term észeti gócot 
fedeztek fel, am elynek te rü le tén  em beri m egbetege
déseket is észleltek.)

Salmonellosis. Zalaegerszegen és környékén, a 
Szám viteli Főiskola kollégium ában, illetőleg a megye- 
székhely és több más település lakosságának körében 
disznósajt ú tján  te rjesz te tt S. panam a já rv án y  zaj
lo tt le.

A veszprémi megyei kórházban 6 különböző osz
tá ly t érn tve S. typhi m urium  járvány  za jlo tt le. A já r
ványügyi vizsgálatok a lap já n  feltehető volt, hogy a 
fertőzéseket m adártej te rjesztette.

Dysenteria. A Borsod megyei nagybarcai csecse
m őotthonban, a gondozónőket is érintve, Sh. flexneri 
kon tak t járvány zajlott le. Ugyancsak Sh. flexneri volt 
a kórokozó a kaposvári kórház női elmegyógyászati 
részlegében kialakult kon tak t járványban  is. Sh. son- 
nei fertőzések következtében jelentkeztek m egbetege
dések járványosán az egyik Budapest XIV. kerületi 
nevelőotthonban és a III. kerületi gyógypedagógiai in
tézetben, kontakt terjedéssel.

Szolnokon szeptem ber—október folyam án területi 
já rv án y  alakult ki, ugyancsak Sh. sonnei fertőzések 
következtében. Az izolált Sh. sonnei törzsek a legkü
lönbözőbb fágtípusokhoz tartoztak , közös terjesztő  té 
nyező szerepét a járványügyi vizsgálatok ezzel össz
hangban  nem is m u ta tták  ki, s b ár a fertőzések szá
mos gyermekközösségben jelentkeztek, csak ném elyik
ben alakult ki halmozódás.

Enteritis. Budapest egyik XIV. kerü le ti általános 
iskolájában robbanásszerű kezdettel já rvány  alakult 
ki, enyhe lefolyású m egbetegedésekkel. B ár a labora
tórium i vizsgálatok során kórokozót nem  sikerü lt ki
tenyészteni, több é te lm in tában  ta lá lt em elkedett össz- 
csíraszám  és coliform szám  alap ján  feltehető, hogy a

m egbetegedések kialakulásában az iskola tálalókony
hája, ahol a betegek zöme étkezett, szerepet játszott.

H epatitis infectiosa. Karcagon (Szolnok m.) foly
tatódott az általános iskolás korú gyerm ekek körében 
az előző hónapokban m ár k ia lakult járvány. Az a la 
pos járványügyi vizsgálatok eredm ényei a rra  utaltak, 
hogy a fertőzések a város egyik, hygiénés szem pont
ból elhanyagolt részéből kiindulva te rjed n ek  tovább. 
A 3. hónap ja  folytatódó terü leti já rvány  kapcsán ok
tóber folyam án az iskolások körében nagy számú 
gam m a-globulin  oltást végeztek, k iterjesztve az oltan- 
dók k ö ré t a fertőzés veszélyének k ite tt m ás szemé
lyek széles körére is.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon 1977 . o k tó b e r

B eteg ség
O k tó b e r+ J a n u á r  1— o k tó b e r  31 .+

1977 1976
M edián

1971— 75 1977 1976 M edián
1971— 75

T y p b u s  a b d o m in a lis 6 и 43 42 101
P a ra ty p h u s 1 — 1 5 7 17
Salm onellosis 506 689 406 4506 4852 4212
D y se n teria 539 045 879 5707 6948 7978
D y sp ep sia  coli 90 177 131 1118 1206 1652
H e p a tit is  in f. 753 661 842 6046 5584 6934
P o lio m y e litis — — — 2 3 1
D ip h th e r ia — — — 4 11 2
S ca rla tin a 564 572 898 4787 6325 7530
M orbilli 7 19 137 132 229 3094
R ubeo la 261 345 3400 4410
P a ro ti tis  ep id . 2010 2458 32 612 36  721
P ertu ss is — 3 5 27 61 67
M en in g itis  e p id . 7 6 4 59 77 54
M en in g  t i s  se rosa 34 53 31 410 380 324
E n c e p h a litis  in f. 24 19 16 207 262 137
M ononucleosis inf. 29 51 46 383 428 431
K e ra to c o n j. ep id . — 11 19 21 38 203
M alária — — — 3* 1* 4*
T y p h u s  e x a n th . ___ — — — — —

S taphy lococcosis 24 41 38 314 419 320
T e tan u s 5 4 10 43 54 67
A n th rax ___ — 1 — 5 3
B rucellosis 4 7 8 81 63 113
L ep to sp iro sis 4 2 7 56 32 59
O rn ithosis — — 2 211 155 17
T  u larém ia 1 3 — 7 78 19
Q-láz
L yssa-fe rtőzésre

1 — — — — —

g y an ú s sé rü lés 123 179 1743 1579

+ E lő 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 to k .  
* i m p o r t á l t  e s e te k .

PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(132/a)
A F ővárosi XXI., T a n á c s  V. B. 

EGYMI (1751 B udapest X X I., D éli u. 11.) 
fő igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h ird e t a 
k ó rh á z  r tg  osztályán m e g ü re se d e tt rtg  
szak o rv o si á llásra , változó m u n k a h e l 
lyel. 4 évet m eghaladó sz ak o rv o s i k ép e 
s íté s  ese tén  ad ju n k tu si k in ev ezés is 
szóba jöhet.

P á ly á z a to t h irdet to v áb b á  a já ró 
b e teg e llá tá s , te rü le tén  m e g ü re se d e tt b ő r
g yógyász  szakorvosi á llá s ra .

Az a lka lm azás és b érezés fe lté te le it a 
fen n á lló  rendelkezések  h a tá ro zzák  
m e^ - M ittle r Is tv án  dr.

fő igazgató  főorvos

(140/a)
A B ere ttyóú jfa lu  M egyei T an ács  dr. 

Z öld  S ándor K órház—R endelő in tézet
(4101 B ere tty ó ú jfa lu , Zöld S án d o r té r 
1.) igazgató  főorvosa p á ly á z a to t h irdet 
1 fő tüdőgondozó in tézeti o rvosvezető i 
á llá s  be tö ltésé re .

Az á lláshoz szolgálati la k á s t  b iz to sí
tu n k .

B érezés a szolgálati id ő n ek  és a  szak 
k ép ze ttség n ek  m egfelelően, ku lcsszán  
szerin t. B a r th a  F e ren c  d r

k ó rh áz ig azg a tó  főorvo

(146/a)
A S á rv á ri Városi T anács V. B. K ó r

h áz—R endelő in tézet igazgató  főorvosa 
(9601 S á rv á r, Rákóczi u. 30.) p á ly áza to t 
h ird e t a kó rh ázn á l an aes th esio ló g u s 
sz ak o rv o si, sebész és rö n tg en  se g éd o r
vosi á llá s ra , ren d e lő in téze tn é l szem ész 
szak o rv o si, ren d e lő in téze ti u ro lógus 
sz ak o rv o s i és kö rzeti g y e rm ek o rv o s i 
á llá s ra .

I lle tm é n y  szolgálati idő tő l függően. 
L a k á s t a V árosi T anács b iztosít.

O rv o s-h ázasp áro k  előnyben .
A tanaszov  G y ö rg y  dr. 

igazgató  főorvos

(147)
N őgyógyászati rendelő  B u d á n  k iadó. 

T e le fo n : 667-078.
(148)

Az E gészségügyi M in issz térium  S zer
vezési, T ervezési és In fo rm ác ió s  K öz
p o n tjá n a k  (1097 Bp., K önyves K álm án  
k rt. 28.) igazgató ja  p á ly áza to t h ird e t  az 
E gészségügy i Szervezési és M ódszertan i 
F ő o sz tá ly o n  m eg ü resed e tt fő o sz tá ly v e
zető i á llá s  betö ltésére .

Ille tm én y  a 17/1977. (XII. 1.) MüM szá
m ú re n d e le t a lap ján  az 1003 k u lcsszám  
szerin t.

Az á llá s  betö ltéséhez egészségügyi 
sz erv ezési szakvizsga szükséges. N yelv
tu d á ssa l és tudom ányos m u n k ásság g a l 
re n d e lk ező k  előnyben ré sze sü ln ek .

P á ly á z a to k a t a 6/1970. EüM  szám ú  u ta 
s ítá s n a k  m egfelelően — szo lgála ti 
ú to n  — k é rem  b en y ú jtan i a fe n ti  cím re.

Je le n tk e z é s i ha tá rid ő  a  h ird e té s  m eg
je le n é se  u tá n  30 nap. M ányi G éza d r.

igazgató

(149)
Ózd V árosi T anács K ó rh áz—R endelő

in tézeti E gység igazgató  főo rv o sa  (Ózd. 
I. B éke ú t 1.) p á ly áza to t h ird e t:

Egy fő fő fog lalkozású  — Ózd—F a rk a s
ly u k  B á nyate lep  — ú jo n n a n  szervezett 
üzem orvosi á llásra . I lle tm én y  3/1977. 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u ta s ítá sá n a k  
m egfelelően a szo lgálati id ő  figyelem be
vételével +  h űségpénz és év végén 
10 000 F t-ig  te r jed ő  ip a rv id é k i pótlék . 
Az álláshoz k é t és fé lszobás összkom 
fo rto s fő b érle ti la k á s t b iz to sítu n k .

M ellékállás v á lla lá sá ra  lehetőség  van.
H áza stá rs  részé re  assz isz ten si vagy 

o rv o sírn o k i á llá s t b iz to sítu n k . Az állás 
1978. m árc iu sáb an  tö lth e tő  be.

V erebély i T ibor dr. 
üzem agészségügyi szóig, irán y ító  

h. igazgató  főorvos

(150)
Az A jka V árosi T an ács K ó rh áz—R en

delő in téze t igazgató  fő o rv o sa  p á lyázato t 
h ird e t 1 fő üzem orvosi á llá s ra  az A jkai 
Ü veggyárhoz.

Az á llás  azonnal b e tö lth e tő , a lak ás 
m egbeszélés tá rg y á t képezi. A fizetés 
k u lc sszám n ak  m egfelelően  +  ip arv idék i 
pótlék .

A p á ly áza to t a szo lgála ti ú t b e ta r tá 
sával — a szükséges o k m án y o k k a l fel
szere lve  — a k ó rh áz  igazg a tó jáh o z  kell 
b e n y ú jta n i a m eg je lenéstő l szám íto tt 30 
n apon  belül.

B a ra n k a y  B e rta lan  dr.
k ó rh áz ig azg a tó  főorvos



A dohányzás ártalmai
Egy elsőbbséget igénylő téma: a 

dohányzás elleni küzdelem. J.
C hrétien (Clinique de Pneum o- 
phtisiologie, H őpital Laennec, 42 
rue de Sévres 75340 P aris Cedex 
07): Presse Med. 1976, 5, 2851.

A dohányzás az élvezeti mérgek 
közül nem csak a légzés-pathológiá- 
ban tekinthető  „1. számú közellen- 
ség”-nek, de á ltalában  (az összes 
haláleset elemzése alapján) elis
m ert m int az életkor m egrövidíté
sében szereplő jelentős tényező. Ha 
egy közepes dohányos és egy nem  
dohányzó éle tk ilá tása it hasonlítjuk 
össze, azjt kell látnunk, hogy az 
előbbié 1920 óta gyakorlatilag nem 
nőtt. Más szóval a dohányzás hatása 
m ajdnem  semmissé teszi fél évszá
zad tudományos ku ta tásainak  ered
ményét.

A dohányzás égési füstje — ciga
re ttánkén t m integy 500 mg — hete
rogén keverék, m elyben egy gáz és 
egy szilárd részecskéket tartalm azó 
fázis különböztethető meg. Előb
bi részben nem kondenzált gőzö
ket, részben toxikus gázokat, m int 
N 0 2 és СО tartalm az. A szilárd ré 
szecskék e gázok egy részét adsor- 
beálják. A lebegő részecskék többek 
között bázikus alkaloidokat és a ro 
más cancerogen vegyületeket ta r ta l
m aznak olyan szemcsenagyságban, 
hogy a  tüdő legperifériásabb ré 
szeibe is elju thatnak . Egy cigaretta 
füstjének 1 m l-e 5 X  Ю9 számú ré 
szecskét tartalm az. Ez a  légzőrend
szer szám ára nagyobb m egterhelést 
jelent, m in t a szennyezett városi le
vegő.

A dohányzás d irek t hatása rész
ben carcinogen faktoraiban, rész
ben a  hörgő nyálkahártya, a ciliaris 
functio, valam int az alveolaris 
m em brán functió jának károsításá
ban nyilvánul meg. Egyidejűleg a 
dohányzás egyéb oncogen tényezők 
hatásá t is fokozza, akadályozza 
carcinogen anyagok lebontását, az 
alveolaris m akrophagok, egyéb re 
gionalis és általános im m unm echa
nizmusok m űködését károsítja. 
Olyan ikertestvérek közül, akiken 
alphaian titrypsin  hiáiny m utatható  
ki, a  dohányzón sokkal előbb m u
tatkoznak em physem a tünetei, m int 
a nem dohányzón.

A dohányzás egyéb szervekre 
gyakorolt hatásai közül ism ert az 
erek  k áro sítása : m eggyorsítja az 
atherom ás plaque-ок képződését. 
Az emésztőszervi tum orok keletke
zésében já tszo tt szerepét jelenleg 
vizsgálják. Annyi bizonyos, hogy 
az inhalált és alveolaris m akropha
gok által phagocytált részecskék 
egy részének elim inatiója élettan i 
körülm ények között az em észtő
rendszeren á t történik.

A húgyhólyagrák keletkezésében 
való szerepe közismert. Ez össze
függésben van a tryptophan anyag
csere blokádjával, m elynek követ
keztében az élettani katabolitok  he
lyett cancerogen anyagok ürü lnek  
a vizelettel.

A dohányzás nem csak azokra a 
személyekre káros, ak ik  m aguk do
hányoznak, hanem  a  környezetük
ben élő nem dohányosokra is. Ezért 
a problém a m indnyájunkat érint. 
Szükséges tehá t kollektív  szocio- 
ökológiai és ku ta tási program  k i
dolgozása, hiszen különösen a  m á
sodik világháború óta a  dohányzás 
— főleg a fiatalok és nők 
körében — katasztrofális m érték 
ben elterjedt.

M inden eszközzel — felvilágosí
tás, a dohányáruk propagálásának 
korlátozása, a kevésbé toxikus, f il
teres készítm ények fokozottabb elő
állítása — elő kell segíteni a  do
hányzás elleni küzdelm et.

Fontos együttm űködés k iépítése a 
különböző ku ta tási terü leteken 
(psychológia, szociológia, epidem io
lógia, elm életi kutatások).

E rre van m ár példa az USA-ban 
és Franciaországban is. K ívánatos, 
hogy ez a dohányzás ellen m eg
h irde te tt harc ne csak divatos szó
lam  legyen! Bene Julianna  d r .

Passzív dohányzás a zárt, kö
zös helyiségekben. Noonan, G. 
(NHMRC Division, A ustralian  
Depart, of Health, C anberra): Med. 
J. Austr. 1976, 2, 68—70.

A dohányzás egészségkárosító h a 
tására  az orvosok m ár sok éve fi
gyelm eztetik az em bereket, felhíva 
a figyelmet a m ások füstjé t szívó 
passzív dohányzók veszélyeztetett
ségére is. A cigarettázásnak két tí
pusa van, nevezetesen az inhalált 
füst szívása a  főirányon keresztül 
és a  m ellékirányból áram ló füst 
belégzése. Egyes megfigyelések sze
rin t az utóbbi az egészséget károsí
tó füstrészecskéket (nikotint, k á t
rányt, pyrent, phenolt, benzpyrent, 
szénmonoxidot) nagyobb m ennyiség
ben tartalm azhatja , és bár a füstöt 
a nem dohányzók m ár erősen fe lh í
gítva légzik be, ezek koncentráció
ja  az erősen befüstölt helyiségek
ben igen jelentős lehet.

E füstrészecskék hatása a  nem 
dohányzókra nagyon eltérő lehet és 
a leggyakoribb tünetek  a  nyálka
hártyák  izgalm ából adódnak, de 
ennél sokkal többről van szó. Do
hányzó környezetben élő gyerm ekek 
között ugyanis sokkal több légúti 
fertőzést is lá ttak , leggyakrabban 
pedig akkor tapasztalták, am ikor 
m indkét szülő dohányzott. Sőt egy 
izraeli felm érés szerin t a  dohány
zó anyák  pneum onia és bronchitis 
m iatti kórházi felvétele is 38%-kal

nagyabb volt, m in t a nem dohány
zó anyáké.

A cigarettázás károsító hatásának  
vizsgálatához és értékeléséhez fon
tos a vér szénm onoxid szin tjének 
m eghatározása, mivel a haem oglo- 
binnal erős, viszonylag stabil és 
tartós kötést képez, és dohányfüs
tös helyiségben a dohányzók szén
monoxid szintje 3,7%-ra, a  nem  do
hányzóké pedig 1% -ra em elkedett. 
K im utatták  azt is, hogy egyes 
em berek dohányfüstre érzéke
nyebben reagálnak.

A szerző érdekesnek ta rtja , hogy 
a m unkaegyesületek és dolgo
zók általában  nagyon ak tívak  
akkor, ha a  m unkahelyük levegője 
szennyezett, de sokkal kevésbé ag
gasztja őket az, ha o tt vagy m ásutt 
a cigaretta füstje  okozza ugyanezt.
Az elvégzett vizsgálatok szerint 
pedig egyes helyiségekben, vasúti 
kocsikban, gépjárm űvekben, v a la
m int más kevésbé szellőző helye
ken a dohányfüst egészségkárosító 
anyagai az engedélyezett h a tá ré rté 
keket lényegesen felülm úlják, sőt 
ennek tízszeresét is elérhetik.

A WHO vélem ényére hivatkozva 
a dohányfüst károsító hatásának  
csökkentése céljából az állam veze
tés felelősségére is utal és végső 
soron a dohányzás k itiltása a do
hányzóknak is jó, m ert akaratlanu l 
is a lkalm at ad  arra , hogy keveseb
bet dohányozzanak. Az utóbbi m ás
fél évben bizonyos kezdem ényezé
seket a törvényhozók több ország
ban tettek. így az USA 11 á llam á
ban szigorú büntetés terhe a la tt k i
tilto tták  a dohányzást a liftekből, 
színházakból, könyvtárakból, m ú
zeumokból, koncertterm ekből, üzle
tekből, étterm ekből, tömegközleke
dési eszközökről, kórházakból és 
közös tanácskozó helyiségekből. H a
sonló kezdem ényezések tö rténtek  
A usztráliában is, az NSZK-ban 
pedig a taxisofőr egészségvédelme 
érdeledben a  dohányzó utastól még 
a fuvart is m egtagadhatja. K ülönö
sen veszélyesnek ta rtják  a  terhes 
nők aktív  és passzív dohányzását, 
mivel a  védtelen m agzat képtelen 
a füstös környezetből elm enekülni.

K övetkeztetésként leszögezi, hogy 
ha a cigarettázás döntő kórokozó 
hatását v ita tják  is még, annyi 
kétségtelen, hogy több betegség 
létrejöttében szerepet játszik, az 
egyéb rizikófaktorok hatásá t pedig 
segítheti és fokozhatja. A vétlen 
passzív dohányzás m egítélését ille
tően több ellentm ondás van a pol
gári jog vonatkozásában is. A do
hányzóknak azonban el kell ism er
niük, hogy a  dohányzás nyilvános 
helyekről való k itiltása  szabadsá
guk jogos korlátozásával jár.

A NHMRC (National H ealth and 
Medical Research Council) 1975. 
októberi Canberrái ülésén a kérdést 
m egvitatva ezeket javasolta rende
letileg biztosítani: 1. A dohányzás 
k itiltása a  kórházakból és más 
egészségügyi intézm ényekből — az /  \
erre a  célra k ije lö lt speciális helyi- V T/T
ségeket kivéve. 2. A m unkahelye- JL X
ken a  szabályzatokat a  nem  do- —— —
hányzók védelm éhez kell adap tá l- 291



ni, még akkor is, h a  erre  ők m aguk 
felm entést adnak. 3. A közlekedési 
eszközökön a  nem dohányzó szaka
szok kiterjesztése. 4. A nem  do
hányzó helyiségek világos és félre
érthetetlen  m eghatározása, vala
m int a  tiltó rendelkezések követke
zetes betartása. 5. Speciális figyel
met kell szentelni a dohányzás te
rületén a  fiatalok egészségvédelmé-
ne,i' A ngeli István  dr.

A tüdő-functio összehasonlítása 
dohányos és nem dohányos fér
fiakban. Tockman, M. és mtsai 
(Johns Hopkins M edical Institutes, 
Baltimore, M d.): A m erican Review 
of R espiratory Disease, 1976, 114, 
711—722.

71 dohányos férfiin a  dohányzás
nak a  tüdő-functióra való hatását 
tanulm ányozták. 12 légzés-functiós 
próba eredm énye a lap ján  m egálla
pították, hogy a  vizsgáltak  egyik 
csoportjában főleg a  zárókapacitás, 
a residualis térfogat, egy-belégzéses 
nitrogénpróba esetén a III. fázis é r 
téke változott meg kórosan, ami 
azonban az életkorral nem  halad t 
párhuzam osan. A m ásodik csoport
ban viszont főleg a T iffeneau-érték, 
a m axim ális közép-kilengés értéke 
változott meg kórosan : ezek az 
életkorral és a  dohányzás id ő ta rta 
m ával arányosan em elkedtek. Ügy 
gondolják, hogy az első csoportban 
a dohányzásnak az átm eneti, he
veny hatása, a  m ásodik csoportban 
pedig an n ak  a tartós, irreversib ilis 
hatása ju to tt kifejezésre.

Pongor Ferenc dr.

A tüdő-functio változásai dohá
nyosokon a szokásos spirometria 
normális értékei esetén. M arcq, M. 
és m tsai (Medish In stitu t Ste B ar
bara, Lanaken, B elgium ): A m eri
can Review of R espiratory Disease, 
1976, 114, 723—738.

65 nem  dohányos és 80 dohányos 
egészséges férfi légzés-functiós é r 
tékeit hasonlították össze a  do
hányzás káros következm ényeinek 
a k im utatása céljából. Dohányosok
ban a fokozott közép, a  fokozott 
végső kilégzési áram lás ada ta i nem 
voltak erre  alkalm asak. 71 dohá
nyos férfiban a norm ális egy m á
sodperces fokozott kilégzési térfo
gat és an n ak  a  hányadosa, a diffu- 
sio-kapacitás és a  residualis térfo
gat értéke 14, 20 és 21% -ban kóros 
elváltozásra utált. A norm ális szo
kásos spirom etria értékei esetén az 
egy-légzéses nitrogén zárótérfogat 
(a vitál-kapacitás IV. fázisa és a
III. fázis-hurok) 32% -ban jelzett 
kóros elváltozást. A fia ta labb  korú 
és a  könnyű dohányosokban inkább 
a v itál-kapacitás IV. fázisa, az idő
sebb korú és a súlyosabban dohá
nyosokban viszont a III. fáz is-hu
rok volt kifejezettebb. A korai ob
structiv  tüdőelváltozás k im u tatásá
ra  tehát a  zárótérfogat m eghatáro
zása volt a legalkalm asabb.

Pongor Ferenc dr.

A dohányzás módosításának a 
hatása a tüdő-functióra. McCarthy, 
D. S. és m tsai (Collaborative study, 
H ealth Sciences C entre Winnipeg, 
M anitoba, C anada): Amer. Rév. 
Resp. Dis. 1976, 114, 103—113.

A dohányzás abbahagyásának 
vagy csökkentésének a  ha tásá t vizs
gálták  légzés-functiós próbákkal 
131 egyénen 48 héten  át. A vizsgá
la t e lején  a klin ikai tüne tek  a rá 
nyosak voltak  a dohányzás m érté
kével. H a a dohányosok naponta 
legalább 25% -kal csökkentették az 
elszívott cigaretták  szám át, a  záró- 
térfogat, a  zárókapacitás, a foko
zott vitái kapacitás, a  T iffeneau-ér
ték  és a  csúcsáram lás egyenletesen 
javult. A dohányzás újrakezdése 
u tán  elsősorban a  zárókapacitás é r 
téke csökkent. Nem  (kétséges, hogy 
a dohányzás abbahagyása vagy 
csökkentése u tán  az id ü lt obstruc
tiv tüdőbetegek szám a lényegesen 
csökkenne. Pongor Ferenc dr.

A dohányzás abbahagyásának 
vagy csökkentésének a hatása a 
tüdő-functióra. Buist, A. S. és mtsai 
(Departm ents of M edicine an d  P hy
siology, U niversity  of Oregon 
H ealth Sciences Center, Portland, 
Ore. 97 201): Amer. Rev. Resp. Dis. 
1976, 114, 115—122.

75 dohányos egyénen légzés- 
functiós vizsgálatokat végeztek 1, 3, 
6 és 12 hónappal a dohányzás 
abbahagyása vagy csökkentése 
után. H at-tizenkét hónap m úl
va a zárótérfogat és a zárókapa
citás jelentősen ja v u lt azokon, akik- 
a dohányzást abbahagyták  vagy 
legalább 25% -kal csökkentették. 
Ennek arányában  csökkentek a k li
n ikai panaszok is, je léül annak, 
hogy a dohányzás okozta korai káro
sodás még reversibilis.

Pongor Ferenc dr.

Mennyiségi kapcsolat a dohány
zás és a légzés-functio között. B ur
rows, В. és m tsai [Division of Res
p irato ry  Sciences (W estend Labo
ratories), U niversity of Arizona 
College of Medicine, Tucson, A riz.]: 
A m erican Review of Respiratory 
Disease, 1977, 115, 195—205.

2369 tizennégy évesnél idősebb 
egyénen végzett vizsgálattal szoros 
kapcsolatot ta lá ltak  a  dohányzás 
m értéke és a  légzés-functio csökke
nése között. Ha egy egészséges em 
ber 15 éves korától naponta két 
csomag cigarettát szívott el, Tiffe- 
neau-értéke 65 éves korában  az e re
deti 100%-ról 70% -ra csökkent. Ha 
az illető  élete folyam án állandóan 
köhögött és köpetet is ü ríte tt, h a 
sonló m értékű dohányzás m ellett 
T iffeneau-értéke 60% -ra csökkent. 
Ha azonban gyerm ekkorában légút- 
betegsége is volt, vagy ha bőrpró
bája  az allergenekre pozitív reactió- 
val válaszolt, a légzésfunctiós é r té 
kek még rosszabbak lettek.

Pongor Ferenc dr.

Kapcsolat az egészséges dohányos 
emberek klinikai tünetei és légzés- 
functiós eltérései között. Dosman, 
J. és m tsai (M eakins-Christie La
boratories, McGill U niversity Cli
nic, V ictoria Hospital, M ontreal 
Canada H3C 3G1.): Amer. Rev. 
Resp. Dis. 1976, 114, 297—304.

49 dohányos és 60 nem  dohányos 
egészséges em beren a  köhögés, a 
köpet, a  mellkassipolás és a  nehéz
légzés, valam in t a  tüdő-functiós 
próbák  kapcso la tát vizsgálták. Egy 
vagy több ilyen tüne te t észleltek a 
nem  dohányosok 5% -án és a  dohá
nyosok 90%-án. A dohányosok 
69%-a köhögött, 53%-a köpetet ü rí
te tt, 43% -nak nehézlégzése és 41%- 
nak m ellkassipolása volt. Egy tü 
nete volt a  dohányosok 22%-ának, 
két vagy több tünete 68% -nak volt.

Szoros kapcsolatot ta lá ltak  a kö- 
petürítés, valam int a nehézlégzés 
és a tüdő dinam ikus rugalm asság 
(Cain), valam in t a  hélium  áram lás
térfogat között. A zárótérfogat (CV) 
és a III. phasis-hurok, valam in t a 
klinikai tünetek  között kapcsolatot 
nem találtak . Ügy lá tják , hogy a 
tüdő-functiós próbák alkalm asab
bak az idü lt obstructiv  tüdőbeteg
ség korai stád ium ának  a  m egállapí
tására, m in t a  k lin ikai tünetek.

Pongor Ferenc dr.

Dohányzás és a köhögés gyakori
sága. Loudon, R. G. (University of 
Cincinnati Medical Center, 231 
Bethesda, C incinnati, Ohio 45 267): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease 1976, 114, 1037—1040.

Dohányosakon és nem  dohányo
sokon köhögést regisztráló készü
lékkel á llap íto tták  meg a  köhögés 
gyakoriságát. A megfigyelési idő 
a la tt a dohányosok kétszer annyit 
köhögtek, m in t a  nem  dohányosok. 
A férfiak  ugyancsak kétszer annyit 
köhögtek, m in t a  nők. A dohányo
sok a  c igarettára gyújtás előtti 10 
perc a la tt  az időegységben 755-ször, 
a  rágyújtás u táni 10 perc folyamán 
pedig 956-szor köhögtek.

Pongor Ferenc dr.

Az idült hörghurut keletkezésé
nek kockázata dohányosokban: kü
lönbség a férfiak és a nők között.
Tager, I. B. és m tsa (Division of 
Infectious Disease and Clinical Epi
demiology, Channing Laboratory, 
H arvard  M edical School, Boston 
City Hospital, and D epartm ent of 
Medicine, Boston, M ass.): A m eri
can Review of R espiratory Disease 
1976, 113, 619—625.

Kérdőívek és a  tüdő-funkció a lap 
ján  az idü lt hörghurut, a  dohány
zás és a  férfi-nő nem  kapcsolatát 
tanulm ányozták. Idü lt hörghuru tja  
volt a  tizenöt éven felüli dohányos 
férfiak  24,2%-ának, a  nem  dohá
nyosok 5,8%-ának, együtt 14,7%- 
nak; a dohányos nők 1,8 százalé
kának, a nem  dohányos nők 1,8 szá
zalékának, együtt 7,5 százaléké



nak; m indkét nem beli dohányosok 
közül 20,9%-nak, a nem  dohányo
sok 3,8%-ának, együtt 11,1%-nak. 
A dohányos férfiak  idü lt hörghu
ru t prevalencia aránya 76, a  dohá
nyos nőké 90, együtt 66 volt. A fé r
fiak  idü lt obstructiv  légútbetegség 
aránya 4,8, a  nőké 2,9 volt. A nnak 
a  lehetősége, hogy valaki idü lt 
hörghurutos lesz, a dohányosok kö
zül 82%, az összlakosságból pedig 
66%. Az idü lt hörghuru t em elkedé
se a naponta elszívott cigaretták 
szám ával arányos lesz m ajd m ind
két nem ben. A dohányzás a  tüdő- 
functiót a  férfiakban-nőkben azo
nos m értékben károsítja.

Pongor Ferenc ár.

Dohányzás és egyéb coronaria
rizikófaktorok brit köztisztviselő
kön. Reid, D. D. és m tsai (Dept, of 
Med. S tatistics and Epidemiology, 
School of Hygiene and Tropical 
Medicine, L ondon): Lancet, 1976, 2, 
979—983.

Az epidemiológiai vizsgálatok a 
coronaria betegségek és dohányzás 
közötti összefüggéseket illetően 
nem m indig ad tak  egységes ered 
ményeket. A prospektiv  vizsgálatok 
azonban az t m utatták , hogy az 
ischaem iás szívbetegségekből eredő 
halálozás nagyobb a  cigarettázók 
között. E tanulm ány az Egyesült 
K irályság eddigi vizsgálatainak 
hiányosságát szeretné 5 éves köve
téses megfigyeléssel pótolni, am e
lyet 18 403 40—64 éves b rit férfi 
köztisztviselőn végeztek. Az 5 év 
a la tt közöttük 657 halálesetet ész
leltek, és ebből 277 (42%) volt
ischaem iás szívbetegségként kó
dolható.

Az ischaem iás szívbetegségek h a 
lálozása azok között volt a  legki
sebb. akik vagy sohasem dohányoz
tak, vagy a dohányzást elhagyták. 
A rizikó az elszívott c igaretták  szá
m ával párhuzam osan nő tt és a  leg
m agasabb m o rta litást az inhaláló 
dohányzók között észlelték. A nem 
inhalálóan dohányzók halálozási 
aránya a dohányfüstöt inhalálók 
és nem dohányzók között volt. 
Hasonlóképp szignifikáns össze
függést tud tak  k im utatn i az é le t
korhoz viszonyított ischaemiás 
szívbetegség halálozás, valam int 
a systolés, diastolés vérnyo
m ás és serum  Cholesterin szint 
em elkedés között. A cukorterhelést 
követő 2 órás vércukor értékeket, 
valam int a  testsúly/testm agasság 
arányát is vizsgálva azonban m ár 
ennyire szignifikáns összefüggést 
nem  tapasztaltak.

Több oldalú analízis a lap ján  k i
derült, hogy a fő rizikófaktorok 
(dohányzás, hypertonia, hyperoho- 
lesterinaem ia) egym agákban is nö
velik a cardialis m orbiditást és 
m ortalitást, de ezek közül a ciga- 
rettázás még a hypertoniánál és hy- 
percholesterinaem iánál is nagyobb 
veszélyt és kockázatot jelent.

Angeli István dr.

A terhesség alatti dohányzás ha
tása a születési súlyra és az anyai, 
valamint a magzati cyanid és thio- 
cyanat szintre. A. R. Pettigrew , R. 
W. Logan, J. Willocks (D epart
m ents of Biochem istry and M idw i
fery The Queen M other’s Hospital, 
Yorkhill, G lasgow ): British Jou rna l 
of O bstetrics and Gynaecology 1977, 
84, 31—34.

A terhesség alatti dohányzás és 
a születési súly csökkenése régóta 
megfigyelt tény. A közlemény 20 do
hányzó és 25 nem dohányzó terhes 
vizsgálati ad a ta it hasonlította ösz- 
sze. A 45-ös csoportból 14 dohány
zót és 14 nem  dohányzót választo t
tak  ki, ak iknél m ind a kor, súly, 
paritás és szociális helyzet közel 
egyforma volt.

Terhességük 28., 32. és 36. heté
ben, valam in t szüléskor vett vér- 
és vizeletm intákból m eghatároz
ták  a cyanid és thiocyanat szintet. 
Valam ennyi eredm ény egyértel
m űen azt m utatta , hogy a dohányzó 
anyák vérében és vizeletében je 
lentősen m egnövekedett a cyanid 
és a th iocyanat szintje.

A cyanid detoxikálásához B 12-vi- 
tam inra  van szükség, am i a  k é n ta r 
talm ú am inosavak anyagcseréjében 
fontos szerephez jut. így a dohány
zó terheseknél a  B,2 igény m egnö
vekedett, s ez a  magzati fejlődés 
bizonyos csökkenéséhez vezetett. 
Ezt a tényt jól jelzi a szülési 
súlyátlag. A 20 dohányzó terhes 
szülési súlyátlaga 3,33 +  0,29 kg., a 
nem dohányzóké 3,61 +  0,42 kg volt.

A dohányzó terhesek ú jszü lö tt
jeinél a köldökvér és az ú jszülött 
vizelete lényegesen több cyanidot 
és th iocyanatot tartalm azott, bizo
nyítva, hogy ezek az anyagok a 
p lacentán á tju tn a k  a magzati ke
ringésbe. Hegedűs Tibor dr.

A Zatec-i idült bronchitis epide
miológiai tanulmány néhány adata.
K rejbich, J. Poliklinika, Tbc- és 
Légzési Betegségek Osztálya, Zatec, 
CSSR): S tudia Pneumol. 1976. 36, 
228—233.

K örzetük férfilakosságából a 16— 
70 éves, К —M és R—V betűvel 
kezdődő nevűeket vonták be a  vizs
gálatba, mely a BM RC-kérdőív k i
töltéséből, VK, FEV, és a  FEV% 
m eghatározásából állt. 1337 férfi 
ad a ta it tud ták  feldolgozni.

Légzésfunkciós eltérés nélküli 
idü lt b ronchitist 273-at ta lá ltak  
(20,4%) és 79-et kóros légzésfunk
cióval (5,9%).

F elh ív ják  a figyelmet a  chron. 
bronchitis-szűrés hibaforrásaira . Pl. 
a  kérdőívre ado tt válaszok a  rész
letes vizsgálatkor csaknem 14%- 
ban nem  voltak igazolhatók; a  szű
rés során ta lá lt kóros légzésfunk
ciós értékek  pedig időnként csak
nem 50% -ban bizonyultak tévesnek.

Ügy lá tják , hogy a  té te l: „ . . .  aki 
dohányzik, az idü lt hörghuru tban  
szenved . . . ” nem  áll, inkább a  fo r
d íto ttja : „ . . .  ak i idü lt bronchitises, 
az dohányos, vagy volt dohá

nyos . . . ” A nyagukban a dohány
zók 42% -ának és a  volt dohányosok 
12% -ának volt idü lt hörghurutja, 
viszont az id ü lt hörghurutban szen
vedők 92%-a tartozo tt a dohányzók 
és volt dohányosok közé.

Kiemelik, hogy az idült bronchi
tis k ia lakulásában a külső oki té 
nyezők m elle tt komoly szerepük 
van az endogen tényezőknek is. 
Ezéket egyelőre nem ism erjük 
eléggé.

Végül m egállapítják, hogy csak a 
légzésfunkciós károsodással já ró  
idült bronchitises beteget kell gon
dozásba venni, a többit csak időn
ként ellenőrizni, hogy észre lehes
sen venni a  légzésfunkciós károso
dás kezdetét. pauszt Imre  d r_

A nikotintartalmú rágógumi do
hányzási szokásokat befolyásoló 
és cigarettázásról való lemondást 
elősegítő hatásáról. Russel, M. A.
H. és m tsai: Brit. med. J. 1976, 2, 
391—393.

Mivel a  dohányzásról való leszo
kást a m ár m egszokott nikotin h iá 
nya is akadályozza, ennek elősegí
tésére és m egkönnyítésére Svédor
szágban 2 és 4 mg nikotint ta r ta l
mazó rágógum ikat állíto ttak  elő. A 
szerzők, a  dohányzásból eredő n i
kotin és szénm onoxid felvétel a la 
ku lását is figyelemmel kísérve, 
ezek ilyen irányú  hatását vizsgál
ták.

Placeboval kon tro llá lt kettős vak 
keresztkísérletben a 2 mg n ikotin t 
tartalm azó rágógum ik hatásá t k í
sérték figyelem m el 43 (18 férfi és 
25 nő) 21—57 életév  közötti do
hányzón, ak ik  m aguk is le ak artak  
szokni a  dohányzásról. E kezelés 
hatására 70% -uk hagyta abba a  do
hányzást, de egy év után ez az 
arány  m ár 23% -ra csökkent. A n i
ko tin tartalm ú rágógum i hatása  
ugyan je lentősnek bizonyult, de 
csak kism értékben volt alkalm as a 
dohányzásról való teljes leszokta- 
tásra. A cigarettázás ú jrakezdésé
nek hajlam a a nikotinos rágógum it 
rágok 37% -ában, a  placebo rágógu
m it rágok 31% -ában csökkent, a 
szénm onoxid-haem oglobin szint v i
szont az előbbiek között 26, az 
utóbbiak között pedig 15%-kal m ér
séklődött. U gyanakkor, ha nem is 
véglegesen, m indkét rágógum it r á 
gó csoportban jelentősen csökkent 
az elszívott cigaretták  száma is, az 
átlagos szénm onoxid-haem oglobin 
szint azonban az ak tív  rágógum it 
rágok között ta rtósan  alacsonyabb 
m aradt. A p lasm a nikotin szintje a 
nikotinos rágógum i rágása u tán  10,7 
ng/ml, a  dohányzás után 27,4 ng/ 
ml volt átlagosan.

A kezelés nikotin-specifikus h a 
tása tehát, ha szignifikáns is volt, 
kicsinynek bizonyult. A kísérlet do
hányzásról való leszoktató h atása  
akkor volt a  legnagyobb, am ikor 
ehhez az egyén sa já t akaratával és У Л
erőfeszítéseivel is hozzájárult. A у Т /Т
rágógum iban levő nikotin két úton X X
hatott kedvezően, am ennyiben ---------
mind az elszívott cigaretták szá- 293



m át, mind az inhalált füstm ennyi
séget csökkentette. Az u tóbb it tá 
m asztja a lá  az a tény, hogy h a tá 
sá ra  a vér szénm onoxid-haem oglo- 
bin szintje jobban csökkent, m int a 
cigarettafogyasztás. A szénm onoxid- 
haem oglobin redukciójához tehát 
nem csak az elszívott cigaretta
mennyiség, hanem  az in h a lá lt füst
mennyiség csökkenése is hozzájá
ru lt. Ezek az eredm ények is rám u
ta tn ak  arra , hogy a dohányzók n i
kotinfelvételüket az elszívott ciga
re ttá k  szám án kívül egyéb módon 
is regulálják.

A ta lá ltak  tehát am elle tt szólnak, 
hogy a más úton szervezetbe ju tta 
to tt nikotin, ha szerény form ában 
is, gáto lja a dohányzási szoká
sokból eredő kedvezőtlen jelensé
geket, főleg, ha ezt m ég az egyén 
a k a ra ta  is erősíti. A 4 mg nikotint 
tartalm azó  rágógum iktól azonban 
valószínűleg jobb eredm ény várha
tó. Az a tény viszont, hogy placebo 
rágógum i rágására is csökken vala
m elyest a  dohányzók p lasm ájának  
nikotin  szintje, ellentm ond a niko
tin  egyedüli szabályozó szerepének, 
az persze kétségtelen, hogy az 
egyén akara tá t keresztülvihetőbbé
teszi' Angeli István  dr.

A gyógyszer-metabolismus foko
zódása eigarettázókban. P ru e  H art 
és m tsai: Brit. med. J. 1976, 2, 147— 
149.

Az antipyrin anyagcseréjét csak
nem  teljesen a máj bonyolítja le és 
m ivel a plasma protein jéhez alig 
kötődik, eltűnésének m értéke mó
dot nyú jt a  máj gyógyszeroxidációs 
ak tiv itásának  megismeréséhez. 
Ebben a genetikus tényezők, az 
életkor és nem, valam in t a  gyógy
szerfogyasztás m ódja m elle tt a  kör
nyezeti tényezők is lényeges szere
pet játszanak. Ez utóbbiak  közé so
ro lható  a  dohányzás és a klinikai 
megfigyelések szerint ennek  követ
keztében egyes gyógyszerek hatása 
is csökken.

A fenti m egfontolások a lap ján  a 
szerzők az egyéb tényezők, vala
m in t a  m áj és vesebetegségek zava
ró h a tásá t kizárva, a dohányzás 
gyógyszer-m etabolism usra k ife jte tt 
effek tusát vizsgálták 25 . dohányzó 
és 17 nem  dohányzó egészséges em 
beren, a  máj gyógyszer-anyagcse
réjének  indexeként a  nyálban  az 
an tipyrin  eltűnésének m értékét 
m érve. A dohányzók között az an 
tipy rin  feleződési ideje szignifikán
san  rövidebbnek bizonyult, m in t a 
nem  dohányzók között. A  kü lönb
ségek bizonyított igazolására 8 do
hányzón a  dohányzás elhagyása 
u tán  2 hónappal ism ét m egvizsgál
tá k  az antipyrin eltűnésének m ér
tékét és a dohányzás elhagyására ez 
m ár 23%-kal növekedett, szemben 
a többiek nem változó értékeivel. A 
cigarettázás tehá t a  szervezetben 
szignifikánsan fokozza az an tipy
rin  eltűnésének m értékét és jelen
tékenyen m egváltoztatni képes a 
gyógyszer-anyagcserét.

Angeli István dr.

A  szülők dohányzása veszélyez
teti a gyermekek egészségét. Szer
kesztőségi közlemény: Brit. Med. J. 
1977, 1, 1179.

Jó l ism ert, hogy a  terhes nők 
dohányzása veszélyezteti a szüle
tendő gyerm ek egészségét, az ú j 
szülöttek kisebbek, gyakoribb a ko
raszülés. Az elm últ 2 évben számos 
orvosi folyóirat foglalkozott ezzel a 
kérdéssel. M egállapították, hogy a 
dohányzó nők gyerm ekeinek lénye
gesen nagyobb a  kockázata a lég
úti betegségeket illetően.

Számos tényező befolyásolja a 
gyerm ekkori légzőszervi betegsé
geket. Ilyenek: a  környezet szeny- 
nyeződése, a  szociális körülm ények 
és az örökletes háttér. Azoknak a 
szülőknek a  gyermekei, ak iknek  va
lam ilyen légzőszervi tü n e tü k  van, 
köhögéssel és köpetürítéssel, na
gyobb szám ban betegszenek meg 
légzőszervi betegségben m ár az is
kolás kor elő tt és később is.

Term észetesen részben ez geneti
kus okokkal és keresztfertőzéssel is 
m agyarázható. Kétségtelen, hogy 
azok a felnőttek, ak ik  dohányoz
nak, gyakrabban betegszenek meg 
légzőszervi tünetekkel, m in t a  nem 
dohányzók. M eghatározó érvénnyel 
m egállapíto tták  a  szülők dohányzá
sának  ha tásá t a kisgyerm ekek tü 
dőgyulladására és bronchitisére. 
Leeder angol szerző és m tsai kim u
ta tták , hogy az 1963—65-ben szüle
te tt északnyugati-londoni gyerm e
kekben, hogy ha a szülőknek nem 
volt légzőszervi tüne tük  és nem  do
hányoztak, a  tüdőgyulladás és 
b ronchitis gyakorisága 7,6% volt az 
első évben, ezzel szem ben a  do
hányzó szülők gyerm ekeinél ez az 
arány  17,7% volt. Kétségtelen, 
hogy m ás tényezőket is találtaik, 
m in t pl. a  szülők asztm ája , a  gyer
m ekek szám a és általános egészsé
ge, de a szülők dohányzása a leg
fontosabb tényezőnek m utatkozott.

Hogyan okoz a szülők dohányzása 
légzőszervi betegséget a csecsemő
ben, azt még nem ism erjük  ponto
san, de kétségtelen, hogy a smog 
(füstköd) a csecsem őhalálozásra erős 
befolyást gyakorol. Feltehetően a 
.,passzívan dohányzó” csecsemő 
fertőzések elleni védekezése csök
ken. Feltételezhető, hogy a  do
hányfüst gátolja a légutak  nyálka
h árty á ján ak  csillószőrös tevékeny
ségét.

A cigarettafüst fiatal gyerm e
kekre való hatásán kívül veszélyez
te te ttek  az idősebb gyerm ekek is, 
ha a szülők állandóan köhögnek és 
köpetet ü rítenek és ebben a  szülők 
dohányzásának a szerepét nem  lehet 
lebecsülni.

V izsgálták 10—11 éves gyerm e
kekben az ak tív  dohányzás gyako
riságát is. Ez fiúknál 6,9%, lányok
nál 2,6%. Ezek rendszeresen dohá
nyoztak. Serdülőkorban a dohány
zó gyerm ekek aránya  fiúknál és 
lányoknál is 36% volt 17 éves kor
ban. A szülők példája nagyon fon
tos körülm ény abban, hogy egy fia
tal gyerm ek elkezd-e dohányozni, 
vagy sem.

A szülők dohányzása tehá t első
sorban az 1 éven alu li gyerm ekeket 
veszélyezteti a  tüdőgyulladás és 
b ronchitis m iatt. M egállapítható, 
hogy az ilyen gyerm ekek tüdeje 
m aradandó  károsodást szenved 
egész további életük folyam án. A 
szülők légúti fertőzései légzőszervi 
betegséget okozhatnak az utódok
ban, m ár a  gyerm ekkorban. A 
rossz példa bátorítja  a  gyerm ekeket 
a  dohányzás korai elkezdésére. Ez
u tán  ennek terhét egész életükben 
viselik. El kell érni azt, hogy a szü 
lők kis gyerm ekeik jelenlétében ne 
dohányozzanak  és gondolják á t a 
veszélyeket, mely nem csak őket, 
hanem  gyerm ekeiket is érinti.

Korányi György dr.

Orvosi kibernetika
Nagyobb gyerekek és felnőttek 

sárgasága. Algoritmusok a diagno- 
sishoz..O strow, J. D. (Veterans A d
m inistration  Hospital, U niversity 
and W oodland Avenues, P h iladel
phia, PA 19104 USA): JAMA, 1975, 
234, 522—526.

A közlem ény a sárgaság gépi 
diagnosisának felá llítására közöl 
algoritm usokat (igen-nem össze
függéseket), melyek az USA-ban 
elfogadottak. A diagnosis felá llítá
sa I., II., III. lépésben tö rténik  10 
vizsgálati csoport (számmal jelöl
ve) felhasználásával, továbbá a k li
nikai tüne tek  figyelembevételével.

I. A zt kell eldönteni, hogy a sár- 
gaságos betegnek van-e bilirubin a 
vizeletében (1), m ennyi a serum  b i
lirub in ja  és az milyen összetételű 
(2). Em elkedett serum  bilirubin 
esetén a vizelet b ilirubin jelenléte 
vagy hiánya alapján  egyértelm űen 
eldönthető, hogy d irek t hyperbili- 
rubinaem iáról vagy ind irek t hyper- 
b ilirubinaem iáról van szó.

II. Ind irek t hyperbilirubinaem iát 
(főleg ind irek t b ilirubin  a savóban) 
tovább lehet differenciálni. 6 mg- 
százalékot meghaladó b ilirub in  (3) 
értéknél felm erül az A rias-syndro- 
ma. (Ez fenobarb itu rá tokra javul.) 
Ennél alacsonyabb bilirubin  érték 
általános keringési zavarra, gyógy
szerártalom ra (Rifamycin, proges- 
teron szárm azékok stb.), hyperthy- 
reosisra utal. 51Cr-m al jelzett vö- 
rösvérsejtek  vizsgálatával (4) re la
tív m agas túlélésnél, továbbá ha 
éhezésre 3 mg fölé em elkedik a bi
lirub in  (5). G ilbert-syndrom ára kell 
gondolni. M egrövidült vörösvérsejt- 
túlélés anaem iát, reticulocytosist és 
egyéb haem atologiai m egbetegedé
seket ve t fel.

III. A direkt hyperbilirubin- 
aem iáknál elkülönítendő a hepato
cellularis, illetve a cholestasisos 
sárgaság. Ez utóbbit valószínűsíti 
bőrviszketés, magas alkáliás phos
phatase, 5-nucleotidase aktiv itás és/ 
vagy y-glutam il transpeptidase (6) 
em elkedés. A hepatocellularis t í 
pusnál felm erül a gyógyszer okoz
ta necrosis, az alkoholos hepatitis 
(megfelelő anam nesis döntő), vírus-



hepatitis (leukopeniával, pozitív 
HB Ag teszttel, erősen em elkedett 
SGOT értékkel), továbbá D ubin— 
Johnson-syndrom a. Ez utóbbit v a 
lószínűsíti fam iliaris m egjelenés, 
terhességre vagy anticoncipiens 
szedésre való manifesztálódás. Dif- 
ferenciáldiagnosztikailag döntő a 
vizelet coproporfirin I—III. quo
tiens, továbbá pigmentek je len léte  
a biopsiás anyagban (9). L ehetsé
ges végül centrolobularis necrosis, 
súlyos anoxia, shock lehet a h e p a 
tocellularis sárgaság oka. Nehezebb 
kérdés a cholestatikus sárgaságnál 
az intra-, ille tve ex trahepatikus tí
pus elkülönítése. Az előbbi m el
lett szól a 40 év alatti életkor, 
csökkent Cholesterin, em elkedett 
SGOT (7), antim itochondrialis e l
lenanyagok, továbbá pozitív a-fe- 
toprotein teszt (8). Az ex trah ep a
tikus form át valószínűsíti a 60 év 
alatti életkor, acholiás széklet, ta 
pintható epehólyag, máj scanning- 
nél hilus defektus, stb. A kérdés
(10) biztos tisztázására a helyi é r 
zéstelenítésben végzett ún. m i- 
nilaparotom iát ajánlják, szükség 
szerint diagnosztikus excisióval, il
letve a kérdést megoldó m ű té tre  
kiterjesztve. A közölt 3 algoritm us 
táblázat d idaktikai szempontból 
igen értékes.

N ém eth  Csóka M ihály dr.

Anyagcserebetegségek
A cukorbetegek cardiovascularis 

halálozásában megfigyelhető nemi 
különbség. Heyden, S .: D eutsche
Medizinische W ochenschrift 1976, 
101, 187—793.

Fram ingham ben a cardiovascula
ris szövődményekben elhunyt cu 
korbetegek ad a ta it tanulm ányozva 
a nők fokozott, a férfiakét je len 
tősen m eghaladó m ortalitása tűn ik  
fel. Ezt a különbséget ko rábban  
is m egfigyelték mások, ú jabban  pe
dig infarctusos betegeik között ú j- 
zélandi és skandináv  szerzők ism ét 
m egerősítették.

Ennek a jelenségnek a m ag y ará
zatát keresve nem  szabad figyel
men kívül hagyni a degenerativ  
érbetegségek pathogenesisében sze
repet játszó m ár ism ert tényezők 
jelentőségét sem. így F ram ingham 
ben a cukorbetegek között az e lh í
zás és a hypercholesterinaem ia a 
nőkön kétszer gyakoribb volt, s a 
cholesterin szin tjük  átlaga is je 
lentősen m eghaladta a férfiakét. 
Figyelemre m éltó volt az is, hogy 
a hypertonia ugyan azonos a rá n y 
ban fordult elő a két nem ben, a 
nők vérnyom ása azonban szintén 
magasabb volt. A rizikófaktorok 
gyakoribb előfordulása, sok eset
ben együttes jelentkezése fe lté te 
lezhetően hozzájárul a cukorbeteg 
nők nagyobb cardiovascularis h a 
lálozásához.

Ebben a vizsgálatban az elhuny t 
cukorbeteg nők többsége az insu- 
linnal kezeltek közül kerü lt ki. A 
therápia fo rm ájának  és a  m o rta 
litás összefüggésének tanulm ányo

zásánál m eg kell em líteni azon
ban m ások ettől eltérő eredm é
nyeit is. am elyek a tab le ttá t sze
dők kedvezőtlen helyzetére h ív 
ják fel a figyelm et. A sokat v ita 
tott UGDP tanulm ányból kiderült, 
hogy az abban  résztvevő betegek 
71%-a nő volt. Ennek az eddig 
figyelmen kívül hagyott ténynek 
jelentős szerepe lehete tt az ered
mények ism ert alakulásában. A tol- 
butam idot szedő betegek között 
megfigyelt m agasabb cardiovascu
laris halálozás ugyanis csak a nők
re volt jellem ző. A tolbutam id po
zitív inotrop tu la jdonságát á lla tk í
sérletben ism ételten  m egerősítették, 
s az ilyen kezelésben részesülő be
tegek között valóban gyakoribb 
volt a szívhalál, de hangsúlyozni 
kell, hogy a to lbutam id alkalm azása 
előtti időszakban is m agasabb volt 
m ár a cukorbeteg nők cardiovascu
laris halálozása. A m ár több m int 
nyolc éve ta rtó  B edford-tanul- 
m ányban a tolbutam idot szedő d ia
beteses nők ilyen eredetű  m orta li
tása ugyanakkor nem  halad ta meg 
a kontroli-csoportét.

A bevezetőben em lített vizsgála
tokból az is kiderült, hogy a cu
korbeteg nők sokkal gyakrabban 
szenvednek szívelégtelenségben, 
mint a férfiak. Ez olyanokra is je l
lemző volt, ak ik  még nem  estek á t 
szívinfarctuson. testsúlyuk, choles- 
te rin -sz in tjük  és vérnyom ásuk nor
mális volt. Ezekben az esetekben 
arra kell gondolni, hogy a szív 
betegségét m etabolikus tényezők 
vagy m icroangiopathia okozza. Az 
utóbbi feltéte lezést tám asztják  alá 
azok a vizsgálatok, am elyeket m á
sok cardiom yopathiás betegeken 
végeztek. Ezek között cukorbetegek 
is voltak, olyanok, akikben a coro- 
narographia norm ális viszonyokat 
m utatott, nem  voltak hypertoniá- 
sok. s leg többjük  cholesterin-szint- 
ie sem volt em elkedett. A másfél 
éven belül szívelégtelenségben e l
hunyt ilyen betegek koszorúsereit 
valam ennyi esetben épnek ta lá l
ták. ugyanakkor a m yocardium ban 
az in tram ura lis  kis erek jellegzetes 
elváltozását figyelhették meg. F el
tételezhető. hogy cukorbetegségben 
a szívizom ban a microcirculatio, 
más szövetekhez hasonlóan kórossá 
válik, s ennek  a következm énye 
lesz a szív m űködésének rom lá
sa.

Az elm ondottak  term észetesen 
csak részben teszik érthetővé a 
cukorbetegek cardiovascularis h a 
lálozásában m egfigyelt nemi kü 
lönbséget, ezért a kérdés további 
intenzív tanulm ányozására van 
szükség.

M indenki szám ára nyilvánvaló 
volt azonban eddig is, hogy a cu
korbetegek kezeléséhez hozzátarto
zik az em elkedett vérnyom ás és 
cholesterin-szint csökkentése, a 
testsúly redukálása  és a dohányzás 
eltiltása. A felsorolt teendők m el
le tt cukorbeteg nő esetében hama
rabb kell gondolni a cardiom yo- 
path iára, s időben kell a digitalis 
kezelést elkezdeni.

Bruncsák András dr.

A  m acroangiopathia diabetica 
konzervatív th e ráp iá ja  és prophy- 
laxisa. Jahnke, K. és m tsai (Med. 
Kiin. des Ferdinand-Sauerbruch- 
Klinikums, W uppertal-E lberfeld): 
Medizinische K linik 1976, 71, 745— 
759.

M acroangiopathia diabetica név 
a la tt a diabeteses arteriosclerotikus 
elváltozásokat értjük . Noha számos 
pathogenetikai folyam atot ism e
rünk, melyek arteriosclerosis lé tre 
jö tté t diabetesben elősegítik, le kell 
szögezni, hogy egyedül a cukorbe
tegség nem jelölhető meg a k ia la 
kuló m acroangiopathia okaként, 
annak  m anifestálódását tá rs-ténye
zők, ún. rizikófaktorok segítik elő.
Ilyenek a túlsúly, a hypertonia, a 
hypercholesterinaem ia és a prae- 
béta-lipoproteinaem ia.

A m acroangiopathia diabetica 
(MD) theráp iá jának  főbb szem 
pontjai: a szénhidrátháztartás
egyensúlyának rendezése, „beállítá
sa”, s a beállítás, a szénhidrát to le
ran tia  folyam atos ellenőrzése; ca r
diovascularis rizikófaktorok elim i
nálása, am ennyiben lehetséges, gyó
gyítása; a m ár fö llépett érszövőd
mények lege artis  kezelése.

Az intenzív theráp ia speciális 
kérdéseit képezik a cardiogen 
shock, a szívrhythm uszavarok, az 
acut bal kam ra elégtelenség. A car
diogen shock következm ényeit te 
kintve tulajdonképpen hypovol- 
aemiás shock-ként fogható föl, hisz 
a perctérfogat csökkenését kom pen- 
zatori'kus folyam atok beindulása 
követi, sym pathicoadrenalis stim u
latio lép föl, nő a perifériás ellen
állás, mindez a szövetperfusio zava
rához vezet. A sym pathoadrenalis 
activatio contrainsularis h a tást je 
lent, a szénhidrát-to leran tia  rom 
lik, diabeteses coma alakulhat ki. A 
hypoxaemia egyúttal lacta t fölsza
porodást is előidéz, az anyagcsere
egyensúly m etabolikus acidosis felé 
tolódik el. A rövid pathogenetikai 
összefoglalás a lap ján  önként adód
nak a korszerű theráp ia lehetőségei: 
volumenpótlás, pozitív inotrop h a 
tású gyógyszerek, vasodilatatorok.
Nagyon m egfontolandó chlorpro- 
mazin, ill. glucocorticoidok adása. 
Chlorprom azin ui. csökkenti a glu- 
kóz-tolerantiát, hyperosm olaris, 
nonketotikus coma fölléptéhez ve
zethet. A glucocorticoidok diabeto- 
gen hatása is egyértelm ű. A pozitív 
inotrop hatásúnak  le írt szerek föl
sorolásából k itűnik , hogy nagy ré 
szük contrainsulinaris hatású : glu- 
lcagon [előszeretettel alkalm az
zák a cardiogen shock „low-out- 
put syndrom a” form ájában), dopa- 
min, noradrenalin , isoproterenol].
Mivel alkalm azásukról nem  m ond
hatunk le, hisz vitalis indicatióról 
van szó, a szénh id rát anyagcsere fo
kozott ellenőrzésére van szükség. A 
szívrhythm uszavarok kezelése te 
kintetében az electroconversio, a 
pacem aker-therap ia és a b é ta-re - / ~ \  
ceptor-gátló kezelés em elendő ki. VT/T 
Az első módszer anyagcserehatá- X I
sáról nem tudunk, indicatiójuk a ---------
nem diabeteses populatio indicatiói- 295



val egyező. A béta-blokkolók 
anyagcserehatását illetően megosz
lanak  a vélemények. E lm életileg, a 
béta adrenerg m ediátió jú  glykoge- 
nolysis és lipolysis gá tlása  folytán 
hypoglykaemiás reactiók  föllépte 
lenne várható. P ropranolollal, labi
lis diabetesek kezelésekor ism ertek 
ilyen tapasztalatokat. Ism ertek 
azonban az ellenkezőről, hyperglyk- 
aem ia kialakulásáról szóló adatok 
is, m ások viszont sem m ilyen anyag
cserehatást nem tud tak  igazolni. Az 
ugyancsak gyakran ad o tt diphenyl- 
hydantoinról is k iderü lt, hogy a 
glukóz-tolerantiát d iabetes irányá
ban módosítja, az endogen insulin- 
sectio csökkentése révén. E tu la j
donságát felismerve eredm ényesen 
használták  fel insulinom a konzerva
tív  therápiájaként. A le ír t  hatások 
léte, vagy elhanyagolható volta ma 
még nem  eldöntött, m indenesetre 
fokozott óvatosságra int. A cardialis 
decompensatio kezelésekor egyes 
salureticum ok diabetogen tu la jdon
ságát kell elsősorban szem  előtt 
tartani.

A chronikus the ráp ia  is fölvet 
speciális kérdéseket. C erebrovascu
laris insultusokban, vagy egyéb ok
ból kifolyólag, a m icrocirculatio  ja 
vítása céljából adott polysaccharid 
infusiók pl. a vizelettel jelentős 
concentratióban ürü lve, optikai 
aktivitásuknál fogva ham is, á lta lá 
ban tévesen magas v izeletcukor ér
ték leolvasásához vezetnek. Chroni
kus perifériás érszűkületek  vasodi
la ta to r therápiájában az elterjedten  
használt nicotinsav készítm ények 
okozhatnak zavarokat, ú jab b  megfi
gyelések szerint ui. hyperglyk- 
aem iás reactiók fölléptét segítik  elő. 
Mivel a m acroangiopathia, különö
sen hosszasan fönnálló diabetesben 
m icroangiopathiával is társu l, in
kább kis molekulájú d ex tra n - vagy 
pentoxyphyllin készítm ények előny
ben részesítése javasolt. Az anticoa
gulans kezelés vonatkozásában 
annak ism erete fontos, hogy a M ar
cum ar (kum arinszárm azék) és az 
antidiabetogen hatású su lfónylurea- 
szerek közt competitio áll fönn a 
serum  fehérjékhez-kötődés tek in te
tében. Ez azt jelenti, hogy párhuza
mos szedésük esetén fokozódik a 
sulfonam id hatás, de csökken a 
M arcum ar ténylegesen ható  dosisa.

A prophylaxis ha lehet, még a 
theráp iánál is nagyobb jelentőségű. 
Az atherogen rizikófaktorok korai 
fölismerése, ill. m inél gyorsabb el
hárítása a praeventio legfontosabb 
eszköze. E tényezők egy része ún. 
haem odinam ikailag ak tív  factor — 
a fizikai igénybevétel h iánya  vagy 
elégtelen volta, hypertonia, dohány
zás —, más részűk m etabolikusan 
ható tényező — elhízás, hyperlipo- 
proteinaem ia, hyperuricaem ia. — 
Ezek leküzdésének á lta lános irány
elvei ismertek, m egvalósításuk 
azonban — elsősorban a betegek el
lenállása folytán — sokszor nagyon 
nehéz. Az időfaktor szerepének fon
tosságát, m int a megelőzés legfon
tosabb tényezőjét, nem lehe t eléggé 

296 hangoztatni.

(Ref.: A  közlem ény nagy erőssége 
a therápiás vonatkozások részletes 
összefoglalása, a gyógyszeres keze
lés és a diabeteses anyagcserezavar 
interferencia lehetőségeinek kiem e
lése. E kapcsolatok megvilágítására  
pathom echanikai elem zéseket, szá
mos táblázatos összefoglalást hasz
nál. Különös érdeklődésre tarthat 
számot, hogy az acut cardialis ellá
tást szolgáló gyógyszerek legtöbbje 
a diabeteses anyagcserezavart 
kedvezőtlenül befolyásolja . . . )

W inkler Gábor dr.

A diabeteses microangiopathia 
megelőzése felé. Szerkesztőségi 
közlemény. JAMA, 1976, 235, 1148— 
1149.

E llentétben a nagyerek athero- 
m ás elváltozásával diabetesben a 
vese- és re tina-erek  basalm em b- 
rán já n ak  a m egvastagodása eddig 
ism eretlen  okokból következik be. 
A shton  a diabeteses microangio- 
path iá t a csökkent vérátáram lás 
okozta hypoxiával m agyarázta. 
Spiro  a kisér károsodását fehér
jékhez kötött szénhidrátoknak  tu 
la jdoníto tta . E szénhidrát-fehérje 
com plexek képződésének alap já t 
képezheti, hogy diabetesben a glu
kóz nagyobb m ennyisége kerül a 
glykoprotein-képzésbe. Lundbaek  
és m tsai — mivel a diabeteses re
tinopathia tüneteit a hypophysec- 
tom ia jav ítja  — úgy vélik, hogy a 
fokozott STH secretio felelős a dia
beteses angiopathiáért.

Ditzel elm élete szerin t a diabe
teses angiopathiát a csökkent szö
veti oxigenizáció okozná, mely a 
haem oglobin m olekulából való 
csökkent m értékű oxigén-felszaba
dulás következtében jön létre. Ezt 
az oxigén-haem oglobin dissociatiós 
görbe változása jelzi. Diabetesben 
a haem oglobin 1 a—c mennyisége 
növekszik, a vér 2,3-diphosphogly- 
cerát ta rta lm a  csökken, gyakori a 
ketoacidosis. M indhárom  tényező 
gátolja a haem oglobinból az oxi
gén-felszabadulást. A diabetesesek 
haem oglobinjának — az egészsé
gesekhez képest — nagyobb ará
nyát adó hgb—1 a—c-ből nehezeb
ben szabadul fel az oxigén, m int a 
norm ál felnőtt haemoglobinból. A
2.3- diphosphoglycerát ellenkező h a
tást fe jt ki az oxigén dissociatiójá- 
ra. Ditzel elm élete a lap ján  m egadja 
a megelőzés m ódját is. K orábban 
k im utatta, hogy egészségesekben 
calcium -diphosphattal kiegészített, 
phosphatban  gazdag diéta növeli a
2.3- diphosphoglycerát synthesisét és 
az oxigén dissociatióját a hae- 
moglobinról. Az eredm ények alap
ján ..long te rm ” vizsgálatot kez
dett cukorbetegek körében.

Ha a phosphat-anyagcserét meg 
lehet változtatni, nem  lehet-e a 
hgb—1 a—c m etabolism usra is h a t
ni? Vagy e haemoglobin compo
nens em elkedett arányának  há tte 
rében inkább genetikus, sem m int 
anyagcsere okok á llnak? Tattersal 
30 egypetéjű iker vizsgálata alap
ján  úgy véli, hogy e haemoglobin

componens m agasabb a rá n y á t a 
diabeteses anyagcserezavar okozza. 
Feltételezésüket tám ogatja, hogy 
labilis, rosszul beállítható  d iabetes
ben a hgb—1 a—c em elkedés n a 
gyobb m érvű volt, m in t a jó anyag
csere egyensúlyban levőkön. Hy- 
perglykaem ia a la tt in v itro  foko
zott hgb—1 a —c synthesist figyeltek 
meg.

Diabetesben a vércukor gondos 
kontro llja  ily módon késleltetheti 
a m icroangiopathia k ia lakulását.

Pánczél Pál dr.

A diabeteses polyneuritis. Cle
mens, R. (U niv.-N ervenklinik und 
Polik lin ik  E rlangen): Med. Welt, 
1976, 27, 1605.

Polyneuritis á lta lában  a cukor
betegeknek felében lép fel és tü n e
tei bénulásokban, érzészavarokban, 
viszkető paraesthesiákban és fá j
dalm akban, valam int reflexkiesés
ben és gyengülésben ny ilvánulnak  
meg. G yakorisága a beteg é let
korával és a  diabetes ta rtam ával 
is összefüggésben áll. A diabetes 
súlyosságával azonban közvetlenül 
nem hozható összefüggésbe, és ezért 
a cukorbetegségnek enyhe, sőt sub- 
klin ikus form ájában  is előfordul. 
D iabetesben különösen két típ u sá 
val ta lálkozunk gyakrabban. 1. A  
tetraplegiás típus  szim m etrikusan 
m indig a négy végtagra lokalizáló- 
dik és elsősorban distalis érzés
zavarokban nyilvánul meg. 2. A  
m u ltip lex  típus viszont aszim m et
rikus, főleg proxim ális paresisekkel 
és enyhe érzészavarokkal jár 
együtt. A két típus között és m el
le tt átm eneti és kevert fo rm ák is 
előfordulnak. A liquorban norm ális 
sejtszám  m ellett gyakran a fehérje - 
tartalom  m érsékelt m egszaporodá
sát ta láljuk . A differenciál diagno- 
sisban tetraplegiás típus esetén  to 
xikus eredetre is m indig gondolni 
kell.

A diabeteses polyneuritis prog- 
nosisa többnyire és viszonylag ked
vező. Polyneuritises tüne tek  esetén 
célszerű diabetes irányába is ku 
ta tn i. Kezelésében a diabetes jó  be
állítása m ellett B12-v itam in adása 
is kedvező lehet. AngeU  Istuón dr

A primer véralvadás anomáliái 
diabeteses microangiopathiában.
Bensoussan, D. és m tsai (Hőpital 
Saint-Louis, Paris), La Nouvelle 
Presse M édicale 1976, 5, 2383—2385.

Egészséges erekben a throm bocy- 
ták  nem  tudnak  az érfa l endothel- 
jéhez tapadni, ezzel szem ben sé
rü lt endothel esetén a subendothe- 
lium hoz tapadhatnak  és összecsap- 
zódhatnak. Ehhez a jelenséghez 
szükséges a p lasm atikus W illeb- 
iand-fak to r.

A throm bocyták adhaesiós képes
sége főleg olyan diabetesesekben 
nagy, akiknek re tinopath iá juk  is 
van. Diabeteses m icroangiopathia 
esetén mindig k im utatha tó  a vér- 
lem ezkék fokozott aggregatió ja és



disaggregatiójának meglassulása. 
Ha nincs m icroangiopathia, az em 
líte tt jelenség sem figyelhető meg. 
Nem fordul elő továbbá akkor sem, 
még ha re tinopath ia  van is, ha 
hypophysectom iát végeztek. Sokan 
feltételezik, hogy a növekedési ho r
mon hozzájárul a diabeteses angio
path ia kifejlődéséhez. A vérlem ez- 
kék és a plasm a szétválaszthatósá
ga folytán eldönthető, hogy az ano
m ália melyik kom ponensben van. 
így egyértelm űen kiderült, hogy a 
throm bocyták és nem  a plasm a 
felelős diabetesben a fokozott agg- 
regatióért. F ibrinogen, calcium és 
gam m a-globulin jelenlétében az 
ADP indukálta  aggregatio sokkal 
kifejezettebb, m in t norm ál th rom 
bocyták esetében, ugyanekkor a 
betegek p lasm ája norm ál th rom 
bocyták aggregatiojá t nem fokozza. 
A W illebrand-faktor plasm akon- 
centrációja d iabetesben em elkedett, 
de ezt hypophysectom ia nem befo
lyásolja.

A le írtak  alap ján  joggal feltéte
lezhető, hogy a vérlem ezkék foko
zott aggregatiója elősegíti a mic- 
rothrom busok keletkezesét. az 
ischaemiás elváltozások m egjelené
sét Ez egyúttal a throm bocyta agg- 
regatiót gátló anyagok jelentőségét 
is más m egvilágításba helyezi: a l
kalm azásukkal esetleg megelőzhető 
lenne a diabeteses m icroangio
pathia. R etrospectív  vizsgálatok 
m ár vannak a rra  vonatkozóan, 
hogy rheum ás po lyarthritis és d ia
betes együttes fennállásakor a 
tartós aspirin-szedés eredm énye
ként kevesebb retinopath ia alakult 
ki. Tartós aspirin-fogyasztókon még 
20 éves diabetes esetén sem fejlő
dött ki a II. stádium nál súlyosabb 
retinooathia. É rdem es elgondolkoz
ni azon. hogy ta lán  valódi prae- 
vpntiós lehetőségeink vannak a d ia
beteses m icroangiopathia k ia laku
lását illetően. BerUn Iván d r_

Perifériás és autonóm  idegi m ű
ködés diabeteses ketoacidosisban.
Campbell, I. W. és m tsai (Diabetic 
and Dietetic Dept.. Roy. Infirm ary, 
Edinburgh EH3 9YW ): Lancet 1976, 
II, 167.

A diabeteses neuropath iát számos 
ism eretlen tényezőn kívül m eta- 
bolikus zavar is előidézheti. 'A 
szerzők a perifériás és autonóm  
idegi m űködést diabeteses ketoaci
dosisban vizsgálták.

Hét insulin igényes beteg közül 
3 m ár előzőleg is perifériás neuro- 
Dathiában. 2 retinopath iában  szen
vedett.

Vizsgálták a perifériás motoros 
vezetési sebességet, az autonom  
funkciók közül a V alsaiva-kísérle- 
tet, tartós kézszorítás a la tt a dias- 
tolés vérnyom ás változását, a nyu
galmi és orthosta tikus vérnyom ás 
különbségét és az EKG R—R in te r
vallum  változásait. A vizsgálatokat 
az első héten naponta, m ajd a 2. és
3. hét végén, illetve 2 és 3 hónap 
m úlva m egism ételték.

A motoros neuron károsodását 
m inden betegen megfigyelték, ö t

esetben egi' vagy több autonóm 
működési próba is pozitív volt. Míg 
a motoros neuropathia 2, illetve 3 
hónap a la tt megszűnt, az autonóm  
működés zav ara  fennm aradt, vagy 
mérséklődött. A klinikai észlelés
sel egybevetve a perifériás, m oto
ros neuropathia súlyos szénhidrát 
anyagcsere zavarban gyakori és 
többnyire reverzibilis, az autonóm  
neuropathia relitíve ritka  és késői 
diabeteses szövődmény.

Holländer Erzsébet dr.

Insulinom a. Service, F. J. és 
mtsai (Div. of Endocrinol., Metab. 
and In tern . Med., Mayo Clin., Ro
chester Minn., USA.): Mayo Clin. 
Proc., Í976, 51, 417—429.

A Mayo k lin ikán 1927 óta 200 
insulinom át diagnosztizáltak, ebből 
az utolsó 12 év 60 esetét dolgozták 
fel a szerzők. A közlés célja az 
volt, hogy jobban ráirányítsák  a  fi
gyelmet a  sokszor ta rka  neurópsy- 
chiatriai tünetekben m egnyilvánuló 
hypoglycaemiás jelenségekre és 
elemezzék azokat a főbb diagnosz
tikus kritérium okat, m elyek segít
ségével a kórism e biztosan fe lá llít
ható.

A 37 nőből és 23 férfiból álló 
csoport többségében az 50—70 éve
sek közül kerü lt ki, az első tünetek 
és a  diagnosis felállítása között á t
lagban 32,5 hónap te lt el, 10 nap és 
15 év közötti időben voltak pana
szok. A hypoglycaemia időpontja 
igen változatos volt, de legtöbbször 
az étkezéstől szám ított több órával 
jelentkezett. A typusos izzadás, 
palpitatio, diplopia és gyengeségér- 
zés m ellett abnorm ális viselkedés, 
am nesia és epilepsia-szerű görcsök 
is jelentkeztek  (utóbbi csak 12%- 
ban).

A laboratórium i vizsgálatok közül 
az insulinom ára karak terisz tikus
nak ta r tjá k  a  legalább 12 órás éhe- 
zéses vércukorvizsgálatot. az in tra 
vénás to lbutam id-tesztet ugyancsak 
tartós éhezés u tán  (50 mg% -os vér- 
cukorszint aliatt nem végezhető), az 
insulin sz in te t (RIA m ódszerrel 0— 
25 /lU/rnl érték  között). Persistáló 
hypoglycaemia (50 m g% -nál a la 
csonyabb vércukorszint) és hyper- 
m sulinaem ia (IRI >  20 wU/ml) k a
rak terisztikus insulinom ára 1 g 
nátrium  tolbutam id iv. adása után 
120 és 180 perc közötti időben.

Az insulinom a m űtéti megoldása 
során 47 esetben egyetlen benignus 
tum ort, 6 esetben többszörös benig
nus tum ort találtak, 5 betegben me- 
tastatizáló m alignus insulinom át. A 
többszörös inisulinomák 3 esetben 
m ultiplex endocrin neoplasm ával 
tá rsu ltak  (az ún. I. typus, melyet 
W erm er-syndrom ának is neveznek, 
s a szigetsejtes adenom án kívül hy
pophysis tum or és m ellékpajzsm i
rigy daganat is található). A 80%- 
ban benignus tum orok többsége 
nem h alad ja  meg a 2 cm -es átm é
rőt és egyform a gyakorisággal fo r
dul elő a pancreas bárm elyik részé
ben. A m alignus tum orok nagyob
bak ezeknél, kezelésük chem othe-

rápiás. A benignus tumorok m egol
dása m űtéti, többségükben sike
rü lt a tum or eltávolítása, többszö
rös előfordulás esetén partia lis  
pancreatectom ia és a  hozzáférhető 
tum or eltávolítása.

Iványi János dr.

Insulinom a terhes asszonyban.
Serrano-Rios, M. és mtsai (Funda- 
cion Jim enez Diaz, Univ. A utono- 
ma, M adrid, S pain ): Obst, and. Gy- 
nec., 1976, 47, 361—364.

Egy 37 éves, 3 hónapos terhes 
asszony kórlefolyását ism ertetik  a 
m adridi szerzők. Az asszonynak 13 
hónappal korábban kezdődtek vá l
tozó kedéllyel, idegességgel és reg 
geli éhgyom ri izzadással panaszai, 
melyek később eszméletvesztéshez 
és generalizált görcsökhöz vezettek. 
5 hónapon á t epilepsiának ta r to t
ták, phenylhydantoin kezelésre nem 
javult. Nem sokkal klinikai felvé
tele előtt derü lt ki egy másik kó r
házban a panaszokért felelős hypo
glycaemia.

A klinikai felvétel után elvégzett 
számos vizsgálat, köztük a gluca- 
gonra bekövetkező em elkedett p las
ma insulin-szint és változatlanul 
alacsony vércukor-szint hyperinsu
linism us m elle tt szólt.

A potentialis magzati károsodás 
kivédésére m űtét történt, s a p an 
creas testében és farki részében több 
adenom át ta láltak , distalis pancrea- 
tectom iát és splenectom iát végez
tek. A szövettani vizsgálat igen je 
lentős beta-sejt proliferatiót m u ta 
to tt m alignus transform atio jelei 
nélkül.

A m űtét u tán  a vércukor-szint 
norm alizálódott, az ismét elvégzett 
glucagon terhelésre (1 mg iv.) a 
vércukorszint norm álissá vált, míg 
a plasm a insulin-szintje m inim ális 
em elkedés u tán  2 órán keresztül 
alacsony m arad t (20 uU/ml körüli 
szinten). A terhesség további lefo
lyása esem énytelen volt, az asszony 
3.50 kg-os é re tt leánym agzatot szült, 
akinek m inden vizsgálata (vércu
kor- és insulin-szint, terhelés u tán  
is) norm ális értéket adott. A p la 
centa histologiailag is norm ális 
volt. Egy évvel később az ellenőrző 
vizsgálat során anya és gyerm eke 
teljesen egészséges.

Az eset érdekességét a terhesség 
során végzett sikeres m űtét, továb 
bá a m ultiplex adenomatosis je-
ên^ ' Iványi János dr.

Insulinom ában szenvedő beteg 
hypoglykaem iájának megelőzése 
propranolollal. Blum, I. és m tsai 
(Petah Tiqva, Israel): D iabetes 
1975, 24, 535—537.

Insulinom ában a hypoglykaem iás 
rosszullétek suppressiója lehetséges 
diazoxiddal és streptozotocinnal. 
M indkét vegyidet hátránya, hogy 
elég toxikus és 24 órán belül ú jab b  / Л  
hypoglykaem iás crisis alakulhat ki. vT/T 

A szerzők egy 57 éves insulino- _L J .  
m ában szenvedő nőbeteg esetét is- — 
m ertetik. A hypoglykaemiás roha- 297



m ok a la tt a vércukor 20—40 mg/ 
100 ml, az im m unoreactiv  insulin 
SO—100 wU/ml volt. Abból a felté
telezésből kiindulva, hogy a beta- 
blockolók gátolják az insulin-re- 
lease-t, propranolol kezelést kezd
tek 6 óránként 20 m g-m al, így a 
pulzusszám  nem  csökkent 60/min 
alá. A kezelést három  napig, a se
bészi beavatkozásig fo ly ta tták , ez
a la tt a beteg tünetm entes volt. Az 
első napon a glukóz tolerancia-teszt 
közel norm ális volt, a p lasm a in
sulin  60—84 /íU/ml közötti értéke
k e t m utatott. A kezelés harm adik  
nap ján  diabetoid terheléses görbét 
kap tak , az insulin koncentráció 
10—58 uU/ml.

A propranolol a glukóz infusió- 
ra  bekövetkező korai és késői in- 
su lin -választ egyaránt gátolja. 
N em  ismeretes, hogy beta-blockoló 
képes lenne csökkenteni az insulin 
secretió t normál egyénekben.- Vizs
gála ta ik  is azt bizonyítják, hogy a 
propranolol az insulin secretió t gá
tolta. Véleményük szerin t kevesebb 
m ellékhatása m iatt hasonló esetek
ben érdem es beta-blockolókat a l
kalm azni. . Berlin  Iván  dr_

X-hez kötött rccessiv (Duchenne) 
izomdystrophia és a purin-anyag-
csere. W. H. S. Thomson, I. Sm ith 
(Research Laboratory, K nights- 
wood Hospital, Glasgow) Lancet 
1976, II, No. 7989, 805.

A dystrophia m usculorum  prog
ressiva (DMP) tünete it — beleértve 
az izom enzymiainyagcserét is —, 
chronikus izom ATP h iánynak  tu 
la jdon ítják  (Thomson és mtsai 
1975.). K im utatták, hogy a rever- 
sibilis nutritionalis m yopath ia ese
tében em elkedik az adenosin  di- 
phosphat (ADP), ATP-osokkenés 
kíséretében, ua. a  DM P-s izomban 
m ind az ADP, m ind a  A TP ta rta 
lom jelentősen csökken, csupán a 
csekély AMP tartalom  m arad  vál
tozatlan. Az ossz adenosin nuoleo- 
tidok, az egyetemes essentialis co- 
enzym ek súlyos h iánya az izmok 
pu rin  anyagcseréjében zavarokat 
okozhat. A szerzők DM P-s betegek 
esetében szignifikáns húgysav ex- 
cretio csökkenést ta lá ltak , az é let
kortó l függetlenül, csökkent purin  
katabolizm ussal. Az allopurinol, a 
hypoxanthin  synthetikus isom erje, 
csökkenti az irrevesibilis purinvesz- 
tést a xanthin-oxydase bénításával, 
és ezáltal emeli a  vér hypoxanthin  
szintet, és fokozhatja a  DMP-s 
izom adenin  nucleotid ta rta lm á t és 
ja v íth a tja  functióját. A szerzők 16 
DM P-es betegükben alkalm aztak  
allopurinol kezelést (100 mg/die 6 
hétig, a  kontroll DMP-s csoportban 
placebot adtak). Az allopurinollal 
kezelt csoport m anuálisan  m ért 
íunctiós teljesítm ényében javult, a 
8 közül 7 beteg klinikailag is javult, 
m íg a placebas csoportban csupán 2 
esetben fordult elő Klinikai javulás.

A sublingualisan ad o tt procain 
3’- és 5’-adenylat tab le tta  enyhébb 
h a tá s t eredményezett.

László Aranka dr.

A diabeteses glomerulosclerosis 
(Kimmeistiel—Wilson syndroma)
kezelése. K uhlm ann, H. (VI. Med. 
Abt. des Städtischen K ranken 
hauses M ünchen—Schwabing) :
D eutsche m edizinische W ochen
schrift, 1976, 101, 1769—1772.

A K im m eistie l és W ilson  á ltal 
1936-ban leírt, a diabeteses m icro
angiopathia ta laján  föllépő káro 
sodásnak ma két m orphológiai vá l
tozatát, a diffus és a  nodularis 
fo rm át különböztetjük meg. A dif
fus fo rm át a glom erularis capilla- 
risok basalm em branjának  és a tu - 
bulusok m em bránjának  hyalinisa- 
tiója, megvastagodása, a m esan
gium kiszélesedése jellemzi, míg a 
nodularis form a esetében basal- 
m em branszerű anyag in tercap illa- 
ris depositiója, ezáltal gócszerű 
károsodás kialakulása észlelhető. 
E két kórszövettanilag eltérő fo r
m a eltérő  klinikai képet eredm é
nyez, a kezelés így bizonyos te 
k in te tben  különböző. Meg kell 
azonban jegyezni, hogy a m icro- 
angiopath iát eredm ényesen gyógyí
tó, konzervatív  kezelési mód ma 
még nem  ismert, a gyógyszeres 
és a diétás kezelés a rra  irányul, 
hogy e m icroangiopathia m anifesz
tá lódásának  időpontja m inél ké
sőbbi legyen, ill., hogy a m ár k i
a laku lt károsodás progressiója 
m érsékelhető legyen.

A diffus glom erulosclerosist k li
n ikailag norm ális vesefunctio m el
le tt k ialakuló  nephrosis syndrom a 
jellemzi. Vezető tünete a p ro te in 
uria. Hypalbum inaem ia, dyspro- 
teinaem ia, a kolloid-osm otikus 
nyomás csökkenése a lap ján  k ia la
kuló oedema, natrium  reten tio  le
hetnek  a következményes tünetek.
A fehérjevesztés pó tlására állati 
fehérjében  dús étrend a lkalm azan
dó — az állati fehérje  a növényi
nél több essentialis am inosavat 
ta rta lm az —, a folyam atos fehér
jebevitel biztosítása érdekében pe
dig gyakori — naponta 6—7-szeri 
— étkezések javasoltak. A napi 
összfehérjem ennyiség így 6—7 ki
sebb részletben kerül bevitelre. A 
nephrosis syndrom at kísérő hyper- 
lipoproteinaem ia kezelésére te líte t
len zsírsavakban dús növényi zsi
radékok — m argarin, olaj — m eg
engedhető mennyiségben történő 
fogyasztását, a szokásos gyógysze
rek — pl. clofibrat — szedését 
aján lják . A diétás eljárások  leg
többször csak átm eneti m egoldást 
jelentenek. Ha a dy&proteinaemia 
ta la ján  tartós hyperhydratio  a la
ku lt m ár ki, in term ittáló  perito
nealis dialysist kell alkalm azni. A 
dialysáló oldatok glukóz-, ill. lak- 
tá t ta rta lm á t azonban a diabeteses 
anyagcserezavarra tek in te tte l he
lyettesíteni kell, á ltalában  sorbit, 
xylit és natrium -acetat a lkalm a
zására kerül sor. A diffus m em b
ranosus glom erulus-laesio kielégí
tő caloriapótlás és fehérjebevitel 
ellenére is a katabolikus anyag
csere-folyam atok előtérbe kerü lé
séhez vezet. Ilyenkor — még ha 
veseelégtelenség nem is áll fönn 
—, a b ilaterális nephrectom ia el

végzése és chronikus haem odialy
sis m egindítása indokolt.

A nodularis glomerulosclerosis, 
a tulajdonképpeni K im m eistiel— 
Wilson syndrom a, a vesefunctio 
fokozatos beszűkülésével jellem ez
hető. Érdekes módon a vesefunctio 
rom lásával párhuzam osan „javui” 
a diabeteses anyagcsere, csökken 
az insulinigény. Ennek oka az exo
gen és endogen eredetű insulin 
renalis lebontásának csökkenése, 
az insulinürítés csökkenése, a 
nagyfokú fehérjevesztés folytán 
csökkenő gluconeogenesis, és a 
sejtm em bránok perm eabilitásának 
fokozódása révén fokozott glukóz 
utilisatio. A diéta két fő szem
pontja a fehérjeveszteség pótlása, 
ill. a diabetes m eghatározta ca- 
loriaigény és fehérjeszükséglet be
tartása. Magas essentialis fehérje
értéke folytán bevált a burgonya
tojás diéta. A fehérjebevitel függ 
a MN vérszinttől is. 100—140 
mg%  közt napi 25—55 g fehérje 
fogyasztható (m érsékelten fehérje- 
szegény étrend); 140 m g%  fölötti 
vérszint m ellett jelentős fehérje 
m egszorítás szükséges, ez napi 15— 
30 g-ot jelent. N apjainkban a bu r
gonya-tojás étrend  m ellett hasz
nálják  az ún. „svéd d ié tá t” is. Ez 
nem kötődik m eghatározott fehér
jekeverékhez, de ugyanúgy meg
szabja a napi fehérjeszükségletet, 
a kenyéregységek szám át, zsírbe
vitelt stb. E diéta során kevésbé 
biztosított a szervezet essentialis 
am inosavakkal való ellátottsága, 
ezért azokat tab letta  form ában, 
10—20 g/nap dosisban, külön kell 
alkalm azni. A gyógyszerelés te 
kintetében fontos biguanid készít
mények teljes elhagyása lak táta- 
cidosis veszélye folytán, s sulfonyl- 
ureák közül is csak a biztosan ki
zárólag hepatikusan m etabolizáló- 
dók használata.

W inkler Gábor dr.

Szülészet, nőgyógyászat
Cukorbeteg terhesek intenzív 

gondozása. Gugliucci, C. L. és 
mtsai (Departm ent of Obstetrics 
and Gynecology, New York M edi
cal College, 1901 F irst Ave., New 
York, New York 10029.): A m erican 
Journal of Obstetrics and Gyneco
logy. 1976, 125, 435.

A New York-i M etropolitan Hos
pital M edical Center 2 éves szülé
szeti anyagában 3076 szülésre 245 
terhességi diabetes ju to tt (7,9%). A 
használt W hite-íé le  beosztás szerin t 
az esetek megoszlása (zárójelben a 
perinatalis m ortalitási a rá n y ): az 
„A” csoportba 153 fő (1,3%), a 
„B” csoportba 86 fő (5,8%), a  „C” 
csoportba 2 fő (0,0%), a  W hite -f. 
„D” csoportba pedig 4 fő (0,0%) 
volt sorolható. A cukorbeteg szülők 
m agzatainak perinatalis m ortalitá
si aránya összesen 2,9%  (igen a la 
csony!).

Diabetes lehetőségére h ív já k  fel 
a figyelm et: 1. D iabetes a  családi 
anam nesisben, 2. 4000 gram m  feletti



szü le tési sú ly  a z  e lőző  szü lé sek  so 
rán, 3. Ism eretlen  ered etű  m agzati 
e lh a lá s az e lő zm én y b en , 4. G lyco
suria, 5. Ism éte lten  koraszü lés, 6 
H ydram nion , 7. E lőző szü lé sek  s o 
rán m agzati fe j lő d ési ren d e llén es-  
ség, 8. 90 k g  fe le tt i testsú ly , _9. H y 
perton ia  b eteg ség , 10. 35 év" fe le tt i 
kor. A z e lő b b  so ro lta k  b á rm ely ik é
n ek  e lő fo rd u lá sa  e se tén  ora lis g lu 
kóz to lerancia  te sz te t vég ezn ek  100 
gram m  cukorral. A n orm ális é r té 
k ek  fe lső  h atára i: éh g y o m ri 95 
m g% , 60 p erces 170 m g% , 120 p er
ces 150 m g% , 180 p erces 130 mg% - 
H a k ét v iz sg á la ti é r ték  is  e lér i, 
vag y  m eg h a la d ja  a  h a tá rérték ek et, 
a  terh est d ia b e te se sn ek  tek in tik  é s  
besorolják a W h ite - fé le  sém a sze 
r in ti  А -F , ill. R csoportok  v a la m e 
ly ikébe. A z eg y es  csoportok  főbb  
je llem ző i: A ) m ég  n in cs szü k ség  in 
zu linra, B) 10 é v n é l nem  régebben , 
vag y  a  20. é le té v  fe le tt  kezdődött, 
m ár in zu lin -d ep en d en s, C) m ár  
10— 19 év e  fen n á ll, v a g y  a 10— 19. 
é le tév b en  k ezd őd ött, an g io p a th ia  
m ég n incs, D) 20 é v n é l régebb i a  
d iabetes, v a g y  m ár az e lső  é v tiz e d 
ben  k ezd ő d ö tt, b en ig n u s re tin o p a 
th ia , E) m eszesed ő  p e lv ik u s erek, F) 
n ep h rop ath ia , R) m align u s re tin o 
path ia , — M ó d o síto tt beosztás).

A  já ró b e teg ek  gondozásában leg
fon tosabb:  1. H e ten te  ru tin  v iz sg á 
la t, u terus fu n d u s m agasságán ak  
rögzítése , é h g y o m ri és cu k o rterh e
lé s t  k ö v ető  60 p erces v ércu k orv izs-  
gálat. 2. H a v o n ta  v ese fu n k c ió  é s  
v ize le t b a k tér iu m -k u ltú ra  v izsgá la t.
3. H a v o n ta  sz e m fe n é k  v izsgá la t. 4. 
A  m a gzatm ozgás gy a k o risá g á n a k  és  
in ten z itá sá n a k  rö gzítése . 5. 2 h e te n 
te  u ltrah an g  v izsg á la t. 6. A m b u 
la n ter  o estro g en /k rea tin in  v iz sg á la 
tok  (a 28— 32. h etek b en  naponta, a  
W h ite -t.  D , F  és R csop ortb an  m ár  
a 32. h é ttő l n ap on ta , az A  csop ort
ban  a  32— 40. h etek b en  is  e lég  h e 
ten te  k ét a lk a lo m m a l). 7. H a az  
o e s tr io l-ü r íté s  50% -ot esik , am nio- 
cen tes ist é s  o x y to c in  terh e léses  
tesz te t v é g ezn ek . H a ez  u tób b i n e 
gatív , h a  é r e tt  a  m a g za t tü d eje  és  
érett a  c e r v ix , szü lést ind ítanak . 
H a n eg a tív  az o x y to c in  terh e léses  
teszt, de a  tü d ő  éretlen , m eg v á rjá k  
a  k ö v etk ező  n a p i o estr io l-ü r íté s  ér 
téket. H a az o estr io l-ü r íté s  esése  
ekkor is  sz ig n ifik á n s, m a g za ti tú l
é lé s  v e sz é ly e  e se tén  szü lé st in d íta 
nak. A z R D S k o ck á za tá n a k  m ér le 
ge lése , a  m a g za ti p rogn ózis m eg 
íté lé se  m a  m ég  n em  eg y szerű  f e l 
ad at, a z  ily en k o r  e lk ö v e te tt  té v e d é 
se k  v eze ttek  a  szerző k  a n yagáb an  is 
2,9% -ot k ite v ő  p e r in a ta lis  v e sz te 
séghez.

8. Igen fo n to s  a kora i hosp ita li-  
záció. H a az a m b u la n ter  e lle n ő r z é s 
re  le h e tő ség  van , a  W h ite -A  c so 
portban  k ó rh á z i fe lv é te l  a 39. hé ten , 
szü lés  term in u sb a n , ha tá rsszö v ő d 
m én y  van  (p l .: h y p erto n ia  betegség)  
fe lv é te l a  35. h é ten , sz ü lé s  a  37—  
38. héten . A  C csop ortb an  fe lv é te l  
a  33—34. h é ten , szü lés  a  36—37. h é 
ten. A  W h ite - D csop ortb an  fe lv é te l  
a  36. h éten , sz ü lé s  a  36. h éten . A z  
E, F, és R  cso p o rtb a n  eg ész  te r h e s
ség  fo ly a m á n  m e g f ig y e lé s t  ja v a so l

nak, sz ü lé s in d ítá s  а 33— 35. h éten . 
A  k órh ázi m eg fig y e lé s i időszakban  
az a m b u la n te r  is  végezh ető  v iz sg á 
la tok  fo ly ta tá sa  — é r te lem sze 
rűen — szü k ség es.

A  szü lés  m ó d ja :  Fej v ég ű  fek v és  
esetén  (ha  egyéb  e lle n ja v a lla t  
nincs) b u rok rep esztés, o x y to cm o s  
in fusio , sp o n tá n  szü lés  per v ia s  n a 
turales. H a  fá já sg y en g eség  á ll fenn , 
vagy  a  sz ü lé s  6 órán tű i e lh ú zód ik , 
fek v és i r e n d e lle n e ssé g  és fo e ta lis  
h y p o x ia  b izon y íth ató , csá szá rm et
szés szü k ség es . A  D -osop ortb an  
éretlen  p o rtio  ese tén  inkább a  c sá 
szá rm etszésre  hajlanak . E lhúzódó  
szü lés mem m egen ged h ető , a term i
nus e lő tti m agzatok  ezt n eh ezen  to 
lerálják .

A z in z u lin  adagolás: S zü lés  e lő tt  
k ristá ly o s in zu lin ra  térn ek  át, a 
szü lé s in d ítá s  n ap ján ak  reg g e lén  a 
napi a d ag  7 3 -á t  kapja  a  b eteg  — 
k iv év e , h a  e le c t iv  császárm etszésre  
kerül sor . A  szü lés  u tán  azonnal, 
m ajd 6 ó rá n k én t e llen ő rzik  a v é r 
cukor ér ték e t, s  az in zu lin  továb b i 
a d a g o lá sa  a k a p o tt cu k orérték ek tő l 
függ. 24 órá ig  5% -os d extróz  in fu 
sio szü k ség es , ren d szeres v iz e le tc u 
kor és a c e to n  e llen ő rzés m elle tt.

A z ú js zü lö t t  n eo n a to ló g ia i e g y 
ség b e  ju t, szü le té se  u tán  30 perc  
m ú lva  e lle n ő r iz n i k e ll a  v ércu k o r-  
sz in tjét. A  k éső b b iek b en  v ércu k o r-  
v izsg á la t 6 órán k én t történ ik . H a a 
vércu k or sz in tje  30 m g%  a lá  esik , 
25% -os g lu k ó z  o ld a tta l k e ll szu b szti-  
tuálni.

V égü l m eg á lla p ítjá k : 1. A  d ia 
betes a  leg g y a k o rib b  terh esség i szö 
v őd m én y . 2. A  d ia b eteses b eteg ek  
gon d ozása  k ita rtá st, já r ta ssá g o t  
sok m e g é r té s t  ig én y e l a  gon d ozást 
végző szem é ly ze ttő l. 3. A z e g y ü tt
m ű k öd ésb en  a  p á cien sh ez  k e ll ig a 
zodni. 4. N em  k étség es, h o g y  a  jó  
p er in a ta lis  ered m én y ek  k u lcsa  a  
d iab etes k o ra i fe lism erése  és a  b e 
tegek  sza k szerű  gondozása. 5. H a 
son lóan  fo n to s a m agzat á lla p o tá 
nak n y o m o n  -követése, s  a szü lés  
id ő p o n tjá n a k  é s  m ód ján ak  h e ly es  
m eg v á la sztá sa . 6. A k e llő  id ő 
ben k ezd e tt é s  tartós kórházi m eg 
f ig y e lé s  a la t t  szü lészék , b e lg y ó g y á 
szok  és p er in a to ló g u s sza k em b erek  
ren d szeresen  k on zu ltá ljan ak . 7. 
A d ia b e te se s  terh esek n ek  jó l fe k -  
szere lt szü lésze ti-p er in a to ló g ia i 
cen tru m o k b a n  k e ll szü ln iök .

(R ef.: M egá llap ítása ik  kö zö tt k e 
vés az ú j, k itű n ő  m agzati e red m é
n ye ik  lá ttá n  m ég is úgy vé lem , hasz
nos le h e t a szerző k  m ódszere inek  
a m eg szo ko ttn á l kissé részle tesebb
ism erte tése .)  0  . „ ,'  B erko  P e ter dr.

Az ablactalas. S zerk esztőség i 
k ö z lem én y : B rit. m ed. J. 1977, 1, 
189.

A z o rv o so k k a l e llen té tb e n  a  g y er 
m ek á g y a so k  k ö zü l sok an  k ü lönböző  
okok m ia tt  id eg en k ed n ek  az a n y a 
tejes tá p lá lá stó l. A  lacta tio  fe lfü g 
g esz tésé t so k szo r  az orvos m eg k ér
d ezése  n é lk ü l végzik , így  gyakran  
nem  a m e g fe le lő  m ódot, g yógyszert  
v á lasztják .

A  szerk esztő ség i k ö zlem én y  ta g 
la lja  az ism ert ab la ctá ló  h atású  
gy ó g y szerek et. R ész letesen  e lem zi 
a z  o estrogen  k ü lönböző  szá rm a zé 
k a it és fe lh ív ja  a  fig y e lm et, h o g y  az  
o estrogen  k ev ésb é  h atásos a  m ár  
m eg in d u lt la cta tión á l, v a la m in t a 
th ro m b o sis veszé lyre .

M eg em lítik  az a n tio estro g én ek  
(ch lom ip h en , tam oxifen ) a b la ctá ló  
h atásá t, s v a ló sz ín ű leg  ezen  a  tá m a 
d ásp on ton  h at a r itkán  a lk a lm azott  
testo stero n  is.

Ezt k ö v ető en  egy  új szert, a b ro-  
m o crip tin t ism ertetik . Igen h atásos  
szer, a  pro lactin  inh ib itor  fa cto r  
p rod u k ció já t okozza, s íg y  a p lazm a  
p ro la ctin  sz in tjé t csökkenti. K e 
v és  m ellék h a tá sa  van, leggyak orib b  
a n au sea , de h yp oten siót, fe jfá já st , 
széd ü lé st is  je lezn ek  a  b etegek . 
H an gsú lyozzák , h ogy  a la cta tio  f i 
z io ló g iá s  á llap ot, és az ily en  n agy  
h a tá sú  szerek et csak  olyan  e s e te k 
ben  szabad  a lk a lm a zn i m in t pl. a  
h yp erp ro la ctin a em iá v a l járó en d o c-  
rin  b eteg ség ek , és a k én y elm i v a g y  
k ozm etik a i in d ok  m ia tti a b la c ta tió -  
n á l csak  akkor adható , h a  m á r  k i
seb b  h atású  szerek  nem  a lk a lm a z 
h atók  sikeresen .

H egedűs T ibor dr.

A terhesség második trimesteré- 
ben végzett amniocentesis jelentő
sége a praenatalis diagnosztikában.
A N a tio n a l In stitu te  of C h ild  
H ealth  and H um an D ev e lo p m en t  
k u tató  csoportjának  k ö z lem én y e  
(N ation a l In stitu tes  of H ealth , B e -  
thesda , U S A ): JA M A  1976, 236,
1471.

M anapság m in d en  ism ert ch ro 
m o so m a lis  an om alia  és több  m in t  
60 v e le  szü le te tt m etab o lik u s zavar  
m eg á lla p íth a tó  in  utero, a m n io 
cen te s is  seg ítség év e l.

A  ta n u lm á n y  a terh esség  m á so d ik  
tr im esteréb en  v ég zett a m n io cen te 
sis  v e sz é ly e it  és d iagn osztik u s m e g 
b ízh a tó sá g á t v izsg á lja  1040 a m n io n -  
p u n ctio  és 992 k on tro ll e se t k a p 
csán. 950 a m n io cen tesist cy to g en e -  
tik a i in d icatio , 90 p u n ctiót a m agzat 
fe lté te le z e tt  m etab o lik u s r e n d e lle 
n esség e  m ia tt v égeztek , ö s s z e s e n  45 
kóros e se te t szűrtek  ki, és 39 e le c t iv  
a b o rtu st v égeztek . A z abortus v a g y  
a szü lés  u tá n  a 45 közü l 37 e se tb en  
n y ílo tt a lk a lm u k  u tá n v izsg á la to k  
e lv ég z ésére . E gy ú jszü lö tt a fe l té te 
leze tt  ga la cto sa em ia  e llen ére  e g é sz 
ség esen  szü le te tt . H árom  e se tb e n  
té v e se n  á lla p íto ttá k  m eg a m a g za t  
n em ét, k é t ú jszü lö tt 21 tr iso m iá v a l 
szü le te tt  a m eg elő ző  n eg a tív  p r a e 
n a ta lis  d iagn osis e llen ére . A  6 t é 
v es d ia g n o sist fig y e lem b e  v é v e  a 
v iz sg á la to k  ta lá la ti b iz to n sá g a  
an yagu k b an  99,4.

A z a m n io cen tes isse l k a p cso la t
ban  a z  e se tek  m in teg y  2% -ában  
é sz le ltek  k ö zv etlen  sz ö v ő d m é n y t: 
v érzést va g y  m agzatv ízcsorgást.
N em  v o lt sz ig n ifik á n s k ü lön b ség  az /'"'V 
a m n io cen tesisen  á tese tt (3,5%) és a V T /T
k on tro ll csoport (3,2%) k ö zö tt a T I
m a g za ti v e sz teség  (spontán  abortus, ~ 
in tra u ter in  m agzati e lh a lás, h a lv a  2 7 7



szülés) vonatkozásában. Ugyanez 
vonatkozik a terhesség és a  szülés 
alatti egyéb szövődm ényekre is. 
A m nionitis, amniocentesis á lta l in
dukált abortus, a foetus violens sé
rülése igen ritkán fordul elő (gya
korisága 1%-nál lényegesen ki
sebb). Az újszülöttek v izsgálata al
kalm ával nem ta lá ltak  lényeges 
különbséget a két csoport között a 
congenitalis anom áliákat illetően, s 
am niocentesissel kapcsolatba hoz
ható külsérelm i nyom okat sem  ész
leltek. A gyermekeket egyéves ko
rukban  ism ét m egvizsgálták, de 
em lítésre méltó fizikális, neuroló
giai vagy egyéb kóros e lté rés t nem 
ta lá ltak  az am niocentesisen átesett 
csoport és kontroll csoport tagjai 
között.

A tanulm ány egyik váratlan  
eredm énye, hogy az ultrasonogra- 
phiás placenta-localisatio (az esetek 
29% -ában végezték) nem  növelte az 
anyai és magzati szövődm ények te
k in te tében  az am niocentesis bizton
ságát. A szerzők feltételezik, hogy 
az u ltrahang-képet gyakran  tévesen 
értelm ezik, s ez a m agyarázata a 
v á ra tlan  eredményeknek.

A módszer veszélytelensége és 
nagy ta lá la ti biztonsága (amely 
megfelelő személyi feltéte lek  bizto
sításával tovább növelhető) rem él
hetőleg serkentően ha t az am nio
centesis széles körű elterjedésére, 
m ert csak így aknázhatók ki a ben
ne rejlő  nagy lehetőségek.

(R e/.: A  szerzők alfa-foetopro- 
tein vizsgálatokról n em  tesznek 
em lítést. — A vizsgálatokhoz meg
felelő szem élyi és laboratóriumi 
fe lté te lek  elengedhetetlenek, ezért 
azokat csak jól fe lszerelt közpon
tokban célszerű elvégezni.)

G ellén János dr.

A  coagulatiós rendszer változásai 
eclampsiában: a változások gyako
risága és pathogenesise. P ritchard ,
J. A ., Cunnigham, F. G., Masson, 
R. A. (Dept. Obstet. Gynecol., Univ. 
Texas Southwest. Med. Sch., Dallas, 
Тех. 75 235): Amer. J. Obstet. Gy- 
nec., 1976, 124, 855.

Az anyai szervezet coagulatiós 
rendszerének változásait vizsgálták 
és azt tanulm ányozták, vajon m i
lyen szerepe lehet az á lta lu k  ész
lelt változásoknak az eclampsia 
pathogenesisében. 95 eclam psiás be
teg közül 28-on (29%) észleltek
throm bocytopeniát, 38 közül 19 be
tegnek (50%) volt m egnyúlt a 
throm bin-ideje. Mindössze 2 beteg 
esetében (3%) volt észlelhető ab 
norm álisán  em elkedett fibrinogen- 
fib rin  szint. Keringő fib rin  mono
m ert 20 közül csak egy szem ély vé
rében (5%) találtak. Nyilvánvaló 
haem olysis csak az esetek  2% -ában 
fordult elő. Az eclam psiás betege
ken észlelt változások igen jól meg
különböztethetők a tip ikus és sú
lyos ab rup tio  placentae és az elhalt 
m agzat syndroma során észlelt 
gyors és lassú kifejlődésű klasszi
kus dissem inált in travascu laris

coagulopathiától (DIC). Ezek a té 
nyek am elle tt szólnak, hogy az 
eclam psiában észlelt elváltozások 
nem  az okai, inkább következm é
nyei az eclam psiának. Elképzelhe
tő, hogy ezeknek az elváltozások
nak  az elsődleges okai a segm enta
lis vasospasm usok és dilatatiók kö
vetkeztében létrejövő endothel-ká- 
rosodások helyein m egtapadó 
throm bocytákból felszabaduló és 
ily m ódon a  lepényből az anyai ke
ringésbe jutó throm boplastin  anya-

Berkő Péter dr.

Reproduktiv teljesítőképesség si
keresen kezelt gestatiós throphoblast 
tumor betegség után. W alden, P. 
A.. Bagshawe, K. D. [Departm ent of 
M edical Oncology, Charing Cross 
H ospital (Fulhalm), Fulham  Palace 
Road, London, WG 8 R F ]: A m eri
can Jou rna l of Obstetrics and Gy
necology, 1976, 125, 1108.

K om binált m ethotrexat, 6-m er- 
captopurin , actinom ycin-D és 6- 
azauridin-kezeléssel sikeresen gyó
gyíto tt 36 nőbeteg reproduktív  te l
jesítőképességét ellenőrizték a  szer
zők. Eredem ényeiket összehasonlí
to tták  36, m ola-terhességét spontán 
elvetélt, de cytostaticum m al nem  
kezelt nőbeteg hasonló adataival, 
valam in t egy ugyancsak 36 fős 
egészséges kontroll csoport ad a ta i
val.

A m ola-terhességük után  még 
gyerm eket kívánók többsége a  k e 
zelt csoportban még 1—2 alkalom 
m al teherbe esett és szült is. A te r
hességi abnorm alitások előfordulá
sa (abortus, koraszülés, halvaszülés, 
m agzati fejlődési rendellenesség) 
gyakoribb volt ugyan, m in t az 
egészséges kontroll csoportban, e 
szövődmények száma itt mégis k i
sebb volt, m int a  m ola-terhességü- 
ket elvetélt, de cytostaticum m al 
nem  kezelt csoportban.

A data ik  azt bizonyítják, hogy a 
m ola-terhességek u tán  alkalm azott 
cytostatikus kezelés a betegek k é
sőbbi reproduktiv  teljesítőképessé
gét előnyösen befolyásolja.

Berkő Péter dr.

A plasma oestrogen-szintjének 
változása dehydroepiandrosteron- 
sulphat injekció után normális és 
komplikált terhességben. Fraser, I.
S. és m tsai (Dept. Obstet. Gynecol., 
Univ. Edinburg): Obstet. Gynec. 
(N. Y.) 1976, 47, 152.

D ehydroepiandrosteron-sulphat 
(DHAS) injekciót ad tak  in travéná
sán a  .terhesség III. trim esterében 
70 személynek. Az injekció beadá
sá t követően ellenőrizték a  plasm a 
oestrogenek változásának m értékét, 
azt rem élték, hogy ily módon lehe
tőség nyílik a lepény rezervkapaci- 
tásának  megbecsülésére. Norm ális 
terhességben a nem konjugált 
oestradiol-szin tje az injekció beadá
sá t követő 60 percen belül je len tő
sen m egem elkedett. Az így kapott 
új é rték  megfelelt az injekció be

adását megelőzően nyert kiindulási, 
osetradiol-szint 174—178% -ának. Á 
nem konjugált oestron koncen trá
ciója nagyobb szóródást m u ta to tt 
ugyan, de szignifikánsan em elke
dett, á lta lában  2—3 órával az oes- 
tradiol-esúcs u tán  tetőzött. A nem 
konjugált oestradiol koncentrációja 
nem változottt jelentősen

A praeeclam psiás személyek, az 
essentialis hypertaniábam, diabetes 
m ellhúsban szenvedők, az ik e rte r
hességet viselők és azok a  betegek, 
akik m éhükben re ta rdá ltán  fejlődő 
m agzatot hordoztak, a  DHAS in 
jekciót követő oestrogen-változások 
alap ján  nem voltak biztonsággal 
elkülöníthetők az egészséges te rh e 
sektől. A nnak a  két te rhesnek  a  vé
rében, ak iknek  m agzatai in tra u te 
rin  elhaltak , a  kiindulási oestrogen - 
érték alacsonyabb volt, az in jekciót 
követően azonban a nem konjugált 
oestradiol koncentrációja szignifi
kánsan em elkedett.

A szerzők a rra  gondoltak, hogy ha 
az oestnadiol-szint em elkedése el
m arad, a  lepényi su lphatase enzim  
hiányáról lehet szó. Ügy vélik, hogy 
a D H AS-terhelésre adott ostrogen- 
válasz a lap ján  nem lehet a  lepény 
endocrin funkcióira következtetni, 
mindössze a lepényi su lphatase  en 
zim jelenlétére, vagy hiányára.

Berkő Péter dr.

Szülésindítás intraamnialisan in- 
stillúlt cortisol segítségével — túl- 
hordásban. Nwosu, U. C., W allach,
E. E., Bolognese, R. J. (Dept. Ob
stet. Gynecol., Pennsylvania Hosp., 
Philadelphia Pa. 19 107.): Obstet. 
Gynec. (N. Y.) 1976, 47, 137.

Mivel a tú lhordott terhességekből 
született magzatok p lacen tá jában  
alacsony cortisol-szintet ta lá ltak , az 
utóbbi időkben többen is fe lv e te t
ték a m agzati m ellékvesekéreg 
aetiologiai szerepének lehetőségét 
túlhordásban. Ha ez valóban így 
lenne, akkor feltételezhető az is, 
hogy a magzati plasm a cortisol- 
szintjének m esterséges növelésével 
szülést lehet indítani.

10 személyen végeztek k ísérlete t: 
4 ml desztillált vízben oldott 500 
mg hydrocortison N a-succinat in 
jekciót ad tak  in traam nia lisan  
olyan esetekben, am ikor a  cervix 
éretlen volt és a túlhordás legalább 
12 napos volt már. Egy 9 fős kont
roll csoportot is beállítottak, a  cso
portba tartozó szem élyek csupán 
desztillált víz injekciót kap tak . M in
den nap m érték  a 24 órás vizelettel 
ü ríte tt oestriol mennyiségét. A 10 
kísérleti személy közül 8 120 órán 
belül megszült, a kontroll csoport
ból mindössze 2. A különbség szig
nifikáns (p <  0,01). Az injekciók 
beadásától a szülésig te rjedő  idő 
ta rtam át tekintve a cortisol-cso- 
portban az átlag 86 óra, a kontroll 
csoportban viszont 228 óra. A k ü 
lönbség szintén szignifikáns (p <  
0,001). Az osetriol-ürítés fokozato

san csökkent, a  kontroll csoportban 
ezt nem tapasztalták.



M inthogy vizsgálati a d a ta ik  a 
kiindulási hipotézissel egybevág
nak, tapasztalata ik  a lap ján  a  kö
vetkezőket ta rtják  valószínűnek: 1. 
A spontán szülést elképzelhetően a 
magzati plasm a cortisol-szintjének 
em elkedése előzi meg, em berben 
éppen úgy, m int azt b irkában  m ár 
igazolták. 2. A m agzat hypothala
m us-hypophysis tengelye érzékeny 
a cortisol-szint változásaira, ez 
eredm ényezheti végül az oestriol 
produkció esését. 3. Az ACTH lehet 
a  m agzati m ellékvesekéreg á tm ene
ti zónájának a trop horm onja.

Berkő Péter dr.

Anyai mortalitás egy nagyvárosi 
kórházban. 15 év anyagának fel
dolgozása. G uha Ray, D. K. (Dept. 
Obstet. Gynecol., Magee W om en’s 
Hosp., P ittsburgh, P a .) : Obstet. 
Gynec. (N. Y.), 1976, 47, 430.

Egy nagyvárosi kórház 15 éves 
szülészeti ada ta it dolgozták fel, s 
ennek során m egállapították, hogy 
10 000 terhességre 2,95, 10 000 élve 
születésre pedig 3,44 anyai haláleset 
fo rdu lt elő. összesen 10 500 szülés, 
spontán és m űvi abortus u tán  tehá t 
31 anya halt meg osztályukon. A 
15 éves időszakon belül feltűnő a 
javu lás az utolsó években, hiszen 
az első öt évben 10 000 terhességre 
6,56, az utolsó 10 évben m ár csak 
1,37 a  halálesetek  száma. Míg az e l
ső öt évben a leggyakoribb halálok 
a  klasszikus triász: toxaem ia, hae
m orrhagia és sepsis, addig a  leg
utolsó 10 évben első helyre k e rü lt a 
m agzatvíz embolia. Az elhalt anyák 
m agzatainak (32 magzat) m o rta litá 
si ada ta i: az összes magzati veszte
ség 63%, a neonatalis m orta litás 
8%, a  foetalis m ortalitás 46%. A 
szerzők nagy jelentőséget tu la jdo 
n ítanak  egy intézet és szakellátási 
terü let, ső t az egész ország szülé
szeti haláleseteinek m eghatározott 
időközönkénti feldolgozásának és 
tudom ányos elemzésének.

Berkő Péter dr.

Az emberi méhlepény cholinerg 
systemája. Az acetylcholin-szint 
változásai a terhesség előrehaladá
sával. Sastry, В. V. R. és m tsai 
(Dept. Pharm acol., V anderbilt 
Univ. Sch. Med., Nashville, Tenn. 
37 232.): Biochem. Pharm acol. 1976, 
25, 425.

Bár az acetylcholin-szerű ak tiv i
tást m ár szám osán k im u ta tták  az 
em beri lepényszövetben, m ostanáig 
nem voltak  pontos adatok az ak ti
v itásért felelős szubsztanciáról, k e 
vés adatot ism erhettünk  az acetyl- 
cholin ak tiv itás mennyiségi je llem 
zőiről a terhesség különböző idő
pontjaiban. A szerzők gázkrom ato
gráfiás technikával m egállapíto t
ták, hogy az acetylcholin-szerű ak 
tiv itásért túlnyom óan m aga az ace- 
tylcholim a felelős. O szlopkrom ato
gráfiás technikával (Am berlite CG- 
50) jól el tu d ták  különíteni az ace- 
tylcholint más kvaterner am m ó-

niuim komponensektől. A lepény 4 
°C-on több napig is raktározható  
anélkü l, hogy acety leholin-tartalm a 
csökkene. Fagyasztva, m ajd  felen
gedve a  lepényt, acety lcholin-tar- 
ta lm a destruálódik. Ez a rra  vall, 
hogy az acetylcholin a m em bránon 
belül található .

A lepény m inden szegm entum a 
m agas koncentrációban ta rta lm az 
acetylcholint, legmagasabb kon
cen trációban mégis a lebegő boly- 
hokban  található , ahol sz in tje  a 
chorion-lem ez acetylcholin szin t
jének  2—3-szorosa. A lepényszövet 
acetylcholin  ta rta lm a a  terhességi 
kor függvényében változik: (legma
gasabb a  22. héten) a  9—12. héten 
129, a  21—24. héten 723, a  29/32. h é
ten 249, a 37—40. héten 105, a  41— 
44. h é ten  pedig 88 nmol/g nedves 
anyag. Ezek az adatok  a  syncytio- 
trophob lastra  vonatkoznak. A cho- 
lin acety l-transferase koncentráció 
hasonló ingadozásokat m u ta t a  te r 
hesség előrehaladásával. A lepény 
cholinerg system ája (cholin acetyl- 
transferase  enzim +  acetylcholin) a 
histogenesisnek és functionalis 
érésnek  abban a  korai é letszaka
szában kialakul már, am ikor a 
m agzat növekedési ütem e a leg
gyorsabb. B e rk .  pH er dr_

Vese- és lepényfunkciós, valamint 
szülés utáni kontroll vizsgálatok 
proteinuriával is járó praeeclamp- 
siában. Fleigner. J. R. H. (Univ. of 
M elbourne. Dept. Obstet. Gynec.. 
P arkville . V ictoria 3052. A u stra lia ): 
Amer. J. Obstet. Gynec. 1976, 126, 
211.

99 oro teinuriás nraeeclam psiás 
te rhest kezeltek a konzervatív ke 
zelési e lvek  alkalm azásával a 30— 
37. terhességi héten  (parenteralis se- 
dativum ok, anticonvulsiv szerek, 
m agnézium szulfát, vérnyom áscsök
kentők és diureticumok). Rendsze
resen vizsgálták az oestriol-ürítést, 
a m agzatvíz érettségi m utató it és 
a te rh e sek  vesefunkcióit. Az oes- 
trio l-m eghatározást a kreatin in  
vizsgálat kontro llja m ellett végez
ték és subnorm álisnak ta rto tták  az 
oestrio l-ürítést, ha: a 20. héten 2 
mg alá. a 30. héten 8 mg alá, a  35. 
héten 10 mg alá, a 40. héten pedig 
12 mg alá  esett a 24 órás ü ríte tt 
m ennyiség. A vesefunkciókat a 
vér-urea, húgysav, serum  kreatin in  
és a  k rea tin in  clearance vizsgála
tokkal ellenőrizték. A m agzatvíz 
volum enét N a-am inohippurat-hígí- 
tásos m ódszerrel vizsgálták, a 
m agzat érettségi fokára a m agzat
víz L /S -a rány  értéke a lap ján  követ
keztették. Az összes perinatalis 
veszteség 14% volt, abban a cso
portban viszont, ahol subnorm ális 
volt az oestrio l-ürítés és oligohyd
ram nion volt m egállapítható (250 
ml) a  perina ta lis  veszteség 35%, te 
hát je len tősen  magasabb.

A súlyos praeeclam psiás csoport
ban. aho l a vérnyom ás m eghaladta 
a  170/110 H gm m -t és 5 g-nál is 
több vo lt a fehérjevizelés, a sub 
norm ális oestriol-ürítés gyakorisá

ga 73% volt, a  magzati és az anyai 
kockázat jelentős, ezért ebben a 
csoportban a  konzervatív kezelési 
elvek hátté rbe  szorulnak. A zonban 
ebben a  csoportban is, a harm ad ik  
trim ester elején  néhány esetben a 
lepényi és vesefunkciós tesztek  
eredm ényei a r ra  báto ríto tták  a  
szerzőket, hogy ne szakítsák meg 
a terhességet egyelőre, s így lehe
tőséget ad h a tta k  a  m agzat további 
növekedésére, ill. érésére, a ko ra- 
szülöttség kockázatának csökkenté
sére. Ha a  k lin ikai állapot con tra- 
indicálta a  terhesség további fen n 
tartását, term észetesen szü lésind í
tás m ellett döntöttek. E rre k e rü lt 
sor, ha: 1. A szokásos hypoten- 
siv szerekkel nem  tudták  befolyá
solni a  m agas vérnyom ást; a  vese
funkciók rom lottak  és ezt az u rea- 
szint em elkedése is jelezte; vagy 
eclam psia esetén. 2. Ha az am n io 
centesis so rán  m econium osnak ta 
lá lták  a  m agzatvizet. 3. Subnorm á
lis oestriol-ürítés meconiumos m ag
zatvíz lelettel társu lt. 4. Szülést in 
d íto ttak  súlyos praeeclam psiában 
akkor is, ha a  gestatiós idő a  37. 
hete t m ár m eghaladta, vagy az L/S- 
arány  2,0-nál m agasabb volt.

A szülés u tán  ha t héttel a gyer~ 
m ekágyi időszak végén elrendelt 
kontroll v izsgálatok során ritk aság 
nak  szám ított, h a  proteinuria, h y 
pertonia, vagy abnorm ális pyelo- 
graphiás le let m arad t vissza p ra e 
eclampsiás terhesség után. 66 sze
mély közül csak 6 esetben ta lá ltak  
pyelographiás eltérést. Az ekkor e l
végzett vese-biopsiás vizsgálatok 
tanulsága szerin t histológiai e ltérést 
vagy nem  is ta láltak , vagy pedig, 
az esetek többségében a  klasszikus 
glom erulus laesio regressiós képét 
kap ták  (39 beteg közül 30 esetben 
— 77%). A fennm aradó 9 betegen a  
histológiai vizsgálat középsúlyos 
vese-, vagy vascularis betegséget 
igazolt. Érdekes módon, a h isto ló
giai eltérés foka nem volt össze
függésben a  terhességi toxaem ia 
súlyossági fokával, vagy an n ak  fe l
lépési idejével. Berkő p .ter  d r_

Máj- és epeútbetegségek
A fokozott HB8 -antitest képző

dés szerepe a fulminans B-típusú 
vírushepatitis pathogenesisében. 
Woolf, I. L. és mtsai (Liver Unit,
K ing’s College Hospital, L ondon): 
Brit. Med. J. 1976, 2, 669—671.

Teljes bizonyossággal m a sem  is
m eretes a n n a k  az  oka, m ié rt fu l
m inans lefolyású a  B-typusú h e 
p a titis  ném ely esetben? Alm eida  
és W aterson  1969-ben e lek tronm ik
roszkópos felvételeken óriás im - 
m uncom plexeket figyelt meg fu l
m inans hepa titisben  e lhalt betegek 
m ájában, s  egyidejűleg vérükben 
hatalm as e llenanyag  többletet is 
ta láltak . Ezit az  észlelést 1976-toan 
Trepo  és m tsai is -m egerősítették.

A szerzők 17 fu lm inans B -typu
sú  v írushepatitises beteget figyel
tek meg, vizsgálva vérük HBs AG



és HBsAB (-antitest) ta r ta lm á t ra- 
diolm m un technikával. A  HBe AB 
ta rta lo m  a hepa titis  legkoraiibb 
stád ium ában  igen jelentős volt 
azokban, ak iken  fu lm inans hepa
tit is  fejlődött 'ki, vérükben pedig 
HBs AG és HB AB com plex agg
regá tum ait is ki lehete tt m utatni. 
Trepo  vélem ényével egyezően 
hangsúlyozzák az an titest korai 
növekedésének p a th ogeneti kai je 
lentőségét, valam in t azt, hogy a 
HBsAG gyors eltűnésének az  an 
tite s t felesleg a  legfőbb oka. A fu l
m inans hepatitis pathogenesisében 
tehá t a fokozott, korai a n tite s t te r 
melés áll. Az im m unéom plex agg
regátum ok a m áj isimisoido'kban 
alaku lnak  ki A rfhus-phenom en- 
szerű jelenséget hozva lé tre . E je 
lenségnek a nem fertőzött m áj
sejtek  is áldozatául esnek. A k i
a laku lt A rthus^phenom ent az im- 
m unsuppresio nem tu d ja  kioltaná!

A fokozott, korai HBs, AB p ro 
dukcióban feltehetőleg genetikus 
tényezők is szerepet já tszanak.

Berkessy Sándor dr.

Hepatitis a klinikai laboratóriu
mokban. Szerkesztőségi közlemény. 
Brit. Med. J. 1976, 2, No. 6039, 778.

Több m in t 25 éve foglalkozik, 
elsősorban az am erikai irodalom, 
a laboratórium i dolgozók hepa ti
tisével.

M int ,a foglalkozással járó 
kockázatra azonban csak a  hae . 
m odialysáló egységek labora tó 
rium i dolgozóinaik vírushepaititis- 
járványa hívta fel a figyelm et 
Nagy-B ritanni ában. K ét kérdést 
kell tisztázn i: 1. való jában  m ek
kora ez a  kockázat? 2. hogyan le 
hetne azt csökkenteni?

Egyszerű összehasonlító felm é
rés a v írushepatitissel kapcsolat
ban, m in t pl. az exponáltak  inci- 
den tiája  az átlag  populációhoz 
képest pl. a tbc. analógiáiéra, 
m egbízhatatlan, m ert az icteruses 
esetek bejelentése nem korrekt, 
az anicterusos kórform ák k im a
radnak. és nem tesznek különbsé
get az A és В vírushepa'tiitis kö
zött.

Egy felm érés 1970—1974 között 
250 angol laboratórium ban érté
kes adatokat nyújtott. A betegség 
laboránsok között lényegesen 
gyakrabban fordult elő. m in t az 
adm inisztrátorokban. portásokban 
vagy a takarító  személyzetben. A 
laboratórium i szem élvzet k lin ikai 
hepatitis incidenciáia 1973—74- 
ben 143/100 000 volt. az esetek 
több m in t fele В hepatitisnek  bi
zonyult. Ezzel szem ben egy lon
doni felm érés szerint a felnő tt no- 
Dulat'óban csak az esetek 20%-a 
volt В típusú  víruáhepatitis.

A kórházi személyzet köbében 
az USA-ban végzett serologiai 
vizsgálatok is a h ep a titis  В in 
fecti ók gyakoriságát igazolták a 
vérrel közvetlenül kontak tusba 
kerülő dolgozók között. Ez egy
ben m agyarázza a  laboránsok  na
gyobb veszélyeztétettségét, b ár á

klin ikai esetek évenkénti szám a 
kevés, és a betegség re la tíve  eny
he kórlefolyású. Mégis a rizikót 
csökkenteni kellene, elsősorban a 
művese állomásokon.

Fontos, hogy m inden labora tó 
rium  vezetője az eddiginél sokkal 
nagyobb figyelmet szenteljen  a 
kérdésnek, és hozza meg azokat a 
p reventív  intézkedéseket, am elyek 
a ru tin  m unka során is m egvaló
síthatók. Meg kell gondolni a 
p rophylaxis indikációját is. A he
patitisben  a  norm ál hu m an  im 
m unglobulin, В hepatitisben  a 
m agas a n ti H1B tlterű  im m unglo
bulin  ajánlható . Kovácg M árta  d r

Májbiopsiás vizsgálatok klinikai- 
lag egészséges Hepatitis-Bs-anti- 
génhordozókon. K aboth, U. és 
m tsai. (Medizinische K lin ik  der 
U niversität, 3400 G öttingen, Hum- 
bold ta llee  1.) Dtsch. Med. Wschr. 
1976, 101, 1259—60.

58 k lin ikailag  és biokém iailag 
egészségesnek tűnő H epatitis-B s- 
an tigén  pozitív véradó m ájbiopsiás 
anyagában  csak 5 esetben volt eny
he persistáló  hepatitisre u taló  szö
vettan i eltérés, a többinél ennél is 
kevesebb; a sima endoplasm atikus 
re ticu lum  felszaporodása a hepato- 
cytákban, tejüvegszerű cytoplasma, 
egy-egy s e jt  necrosisa, m érsékelten 
fokozott m esenchym a-aktivitás, 
parenchym a elzsírosodás, enyhe 
periporta lis fibrosis volt látható. 42 
betegnél a kvan tita tív  im m unglo
bulinok, C3, C3 ak tivátor, C4 meg
határozás nem  m uta to tt szignifi
káns e ltérést a kontrollokhoz ké
pest.

15. betegen (3 persistáló hepatiti
ses) 4—5 éves megfigyelési periodus 
a la tt ism ételten  végeztek m ájbiop- 
siát ,de progresszióra u ta ló  eltéré
seket nem  találtak.

Ezen előzetes eredm ényeik nem 
egyeznek Base és m unkatársai ada
taival, ak ik  egyes esetekben a szö
veti kép rom lását észlelték. Továb
bi k ite rjesz te tt, kooperatív  vizsgá
la tokat végeznek. Deák Gábor dr_

Hepatitis В vírus és hepatitis В 
felületi antigen human albumin 
készítményekben. Hoofinagle, J. H. 
és m tsai (Veterans A dm inistration 
H ospital, 50 Irving S treet, N. W., 
W ashington, D. C. 20422, USA): 
T ransfusion, 1976, 16, 141—147.

A szerzők az 1958—74 közötti 
években kereskedelem ben forga
lom ban levő norm ál serum  album in 
és p lasm a protein frac tióka t vizs
gá lták  olyan szempontból, hogy m i
lyen esetekben hoznak lé tre  hepa
titis  В fertőzést.

N orm ál serum  album in vonatko
zásában  összesen 1985 készítm ényt 
v izsgáltak  meg. A gyáraktól m in
den évben legalább 20 m in tá t k é r
tek  v izsgálat céljára. 411 esetben 
H B sA g pozitivitást ta lá lta k  (21%), 
radio-im m uno-assay módszerrel.

Az egyes gyári készítm ények poz'- 
tiv itása  0—66% között változott. 
1962—71 között a pozitivitás a rá 
nya növekedett (24%), m ajd 1971 
u tán  jelentősen csökkent (9,1%). A 
szerzők ezt a  csökkenést ez idő tá j t  
a HBs Ag vizsgálatára ru tinszerűen  
bevezetett radio-im m uno-assay 
szűrés eredm ényének tartják .

P lasm a protein  fractio vonatko
zásában 1361 készítm ényt vizsgál
tak  meg. 969 (71%) esetben ta lá l
ta k  pozitivitást (0—84%). A ko ráb 
bi m agasabb arány (84)% 1972
u tán  33% -ra csökkent.

A N ational Institu te  of H ealth  
p lasm a „рооГ’-jából kezelésben ré 
szesített 42 fogékony egyén közül 
40 (95%) súlyos, vagy kevésbé sú 
lyos hepatitisben betegedett meg, 
ill. v ált HBsAg pozitívvá. Az á t la 
gos incubatiós idő 46 nap volt. H a 
a  plasm a készítm ényt alkalm azása 
elő tt 10 órán  át 60 °C-on ta r to t
ták, a hepatitis fertőzés nem  jö tt
' e ,re ' Fehér János dr.

Hepatitis A és В a családban. 
Nem parenteralis transmissio 
asymptomatikus gyermekek közve
títésével. Vernon, T. M., és m tsai 
(Colorado D epartm ent otf H ealth  
42105 llitih Ave, Denver, СО 80 
220): JiAMA, 1976, 235, 2829.

1972 szeptem ber-novem  bedben
D enver-B oulderben 12 főt é r in tő  
hepatitis A já rvány ra  figyeltek  
fel. A já rv án y  sajátossága a b b a n  
re jle tt, hogy olyan szem élyek 
kap ták  m eg a vírushepatitist, ak ik  
betegségük elő tt kb. egy h ó n ap 
pal a Dél-Vietnam ból örökbefo
gadás céljából érkező gyerm ekek
kel alkalm i vagy szaros kapcso
la tb an  voltak. A  12 hepátitis  6 
családiban oszlott meg. K özülük a  
10 vizsgált esetben a HBs Ag és az 
amti HBs negatívnak bizonyult.

Egyidejűleg serologiai v izsgála
to t végeztek 33 örökbe fogadó it 
v ietnám i gyerm ek és az őket a d a p 
táló 59 (33 felnőtt, 26 gyerm ek) 
egészséges am erikai véréből. 9 
(27,3%) vietnám i árva HBs Ag po
zitív, 10 (33,3%) anti HBs pozitív  
volt. Egyetlen am erikai se ru m a 
sem ta rta lm a zo tt HBsAg-t. A 33 
felnő tt 'közül 2, a  26 gyerm ekből 
6 (23,1%) bizonyult anti-H B s po 
zitívnak. A 6 an titest pozitív am e
rikai gyerm ek közül 5 olyan csa
ládban  élt, ahol HBsAg pozitív  
v ietnám i árvák  voltak. Az a n ti  
HB s ilyen arányú előfordulása 
szignifikánsan m agasabb az azo 
nos szociális körülm ények között 
élő am erikai gyerm ekekhez k é 
pest.

A szerzők a retrospektív  v iz s
gála tuk  során paren teralis á tv i
te lt nem  igazoltak, ezért fe lté te le 
zik, hogy a  hepatitis B-lt nonpa- 
ren tera lis  ú ton  terjesztették  h e p a 
titissel erősen fertőzött te rü le trő l 
szárm azó egészséges árvák.

Kovács M árta dr.



HÍREK

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. február 6-án, du. 2 
órára tűzte ki Szeri Ilona dr.: „A 
thym ustó l függő lymphoid rendszer 
im m unbiológiai funkciója különös 
tek in te tte l a sorvadásos syndrom a  
kialakulására” c. doktori értekezé
sének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Bozsó- 
ky Sándor dr., az orvostudom ányok 
doktora, Csaba György dr., az o r
vostudom ányok doktora, Farkas 
Elek dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. február 7-én, du 2 
órára tűzte ki Sétáló György dr.: 
„A hypothalam us-hypophysis m ell
sőlebeny rendszer im m unhistoló- 
giája” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t a Semmelweis 
OTE II. Belklinika tanterm ében. 
(VIII., Szentkirályi u. 46.)

Az értekezés opponensei: Endrö- 
czi Elemér dr., az orvostudom á
nyok doktora, Bácsy Ernő dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1978. február 9-én, du. 2 
órára tűzte ki Becsi László dr.: 
„Egy emocionális reakció kém iai 
háttere, különös tekin tettel a lim - 
bikus rendszer moduláló szerepére” 
c. doktori értekezésének nyilvános 
v itá já t az MTA kistermében.

Az értekezés opponensei: Endrő- 
czi E lemér dr., az orvostudom á
nyok doktora, György Lajos dr., az 
orvostudom ányok doktora, Á ngyán  
Lajos dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1978. február 10-én, du. 2 
órára tűzte ki Gyódi G yula dr.: 
„A sav-bázis anyagcsere param éte
reinek használhatósága különböző  
etiológiájú m etabolikus acidosis k e 
zelésében” c. kandidátusi értekezé
sének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Lud- 
m ány Konrád dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa. Sulyok Endre 
dr., az orvostudom ányok kand idá
tusa.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága és a  Magyar Fül-Orr-Gége- 
orvosok Egyesülete Gyermek Fül- 
Orr-Gégészeti Munkacsoportja
1978. feb ruár 2-án (csütörtök) 14 
órakor Budapesten, a Sem m elweis- 
terem ben (VIII., Szentkirályi u. 21.) 
tudom ányos ü lést rendez.

Tém a: A  fejlődési rendellenessé
gek gyerm ek orr-fül-gégészeti vo 
natkozásai.

K ollár Dezső (Pécs): Bevezető.
Czeizel Endre (Bp.): F ü l-o rr-gé

gészeti rendellenességek kórere
dete (15 perc).

Z. Szabó László  (Bp.): A halló
szerv fejlődési rendellenességei és 
a h a lló já ra t atresiák  m űtéti meg
oldása (15 perc).

G ötze Árpád  (Bp.): Vele született 
nagyothallás (10 perc).

M iriszlai Ernő (Bp.): P endred 
syndrom a (10 perc).

Hirschberg Jenő, Тагу Erzsébet 
(Bp.): Az ajak - és szájpadhasadé- 
kok (10 perc).

Lábas Zoltán  (Bp.): Choanális 
a tresiák  (10 perc).

Palotás Gábor (Bp.): P rae- és pe- 
r in a tá lis  árta lm ak  következm énye 
a beszéd fejlődésére (10 perc).

L eile i István, Farkas Z solt (Bp.): 
Gége fejlődési rendellenességek (10 
perc).

K ollár Dezső, W eisehbach János 
(Pécs): Csecsemőkori jobb felső
lebeny syndrom a (5 perc).

V otisky  Péter, M arczel M ihály  
(Bp.): N éhány komplex fejlődési 
rendellenesség gyermekgégészeti 
vonatkozásai (10 perc).

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem I. Belklinika, I. Sebészeti 
Klinika és a Kékestetői Állami 
Gyógyintézet 1978. feb ruár 14-én 
K ékestetőn, a Gyógyintézet elő
adóterm ében tudom ányos kon fe
renciát rendez.

T ém a: A hyperthyreosisok diag
nosztikája, differenciáldiagnoszti
kája és com plex therápiája.

10.00 óra
L eövey András dr., Balázs Csa

ba dr.: A  Basedow-kór aetiopa- 
thogenesise.

Szabó Tibor dr.: A  hyperthy
reosisok horm on diagnosztikája.

Erdei István dr.: A  pajzsm irigy 
túlm űködés vizsgálatának izotó
pos technikája.

Balázs Csaba dr., Bordán László  
dr.: Im m unológiai vizsgálatok je 
lentősége a Basedow-kór d iag
nosztikájában.

Sándor Péter dr.: Az Achilles- 
ínreflex  vizsgálata pajzsm irigy 
m űködési zavarokban.

S z ü n e t
15.00 óra
Balázs Csaba dr., Szerze Péter 

dr.: A  Basedow -kór L ith ium  és 
M etothyrin therápiája.

Erdei István  dr., Kálm án Károly  
dr.: A z  endocrin ophthalm opathia 
gyógykezelésének néhány kérdése.

Fazakas Sándor dr., Leövey  
András dr.: A  pajzsm irigy radio- 
jód theráp iája .

Balázs György dr.: A  h yper
thyreosis sebészi kezelésének né
hány kérdése.

Csáky Gergely dr.: H yperthy
reosis és terhesség.

Lukács Géza dr.: H yperthyreo
sis és pajzsm irigyrák.

Hozzászólások, megbeszélés.
Az étkezési igényt 1978. február  

10-ig k érjük  Pákozdi Lajos dr., 
3221 K ékestető címre bejelenteni.

Az Orvostovábbképző Intézet, a 
Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Ideg- és Elmeklinikával a Mikrobio
lógiai Intézettel és a Baranya me
gyei Tanács Kórház Vértranszfú
ziós Állomással közösen 1978. m á r
cius 6—7-én, a Pécsi A kadém iai 
Bizottság Székháza előadóterm é
ben (Jurisics M. u. 39.) kon feren 
ciát rendez.

Tém a: A z  autoim m un idegbe
tegségek klinikum a.

1978. március 6., 9 óra
Pácsa Sándor dr.: A  vírusok 

szerepe az autoim m un idegbeteg
ségekben (50 perc).

Am brus Mária dr.: Im m unm e- 
chanism usok (50 perc).

A m brus Mária dr.: Im m unoló
giai vizsgáló módszerek a lka lm a
zása idegbetegségekben (50 perc).

14.00 óra
Laboratórium i bem utatások.

1978. március 7., 9 óra

Czopf József dr.: E lectrophysio- 
logiai vizsgáló módszerek a lk a l
mazása autoim m un idegbetegsé
gekben (50 perc).

Kerényi László dr.: A  liquor- 
fehérjék pathologiás elváltozásai 
autoim m un idegbetegségekben (50 
perc).

Pálffy György dr.: A utoim m un 
idegbetegségek kórjelzése és keze
lése (50 perc).

Konferenciazáró megbeszélés.
A  résztvevők szám ára a Szék

házban önköltséges étkezés igény- 
bevételére lehetőség van. Ezen 
igényt, az esetlegesen felm erülő 
szállásigénnyel együtt az Ideg- és 
E lm eklinika titkárságának  (7623 
Pécs, Rét u. 2.) legkésőbb 1978. 
február 20-ig kérjük  jelezni.

)
A Medicina Könyvkiadó k iadásá

ban 1977. decem ber hónapban m eg
jelent egészségügyi szakkönyvek:

Bagdy D ániel: A  véralvadás 
orvosi biokémiája, fűzve: 13,50 Ft.

A  biológia aktuális problém ái
II. k. S zerk .: Csaba György,

fűzve: 25,— Ft.
Magyar Im re—Petrányi G y u la :

A belgyógyászat alapvonalai I—
III. k. (10. bőv. k.),

kötve: 435,— Ft.
A gyakorló orvos enciklopédiája  л  

I—IV. к. (2. bőv. átd. k.), Szerk.: f y l r  
Trencséni Tibor, kötve: 413,— Ft.

Zoltán Im re: Nőgyógyászat — —
(2. k.), kötve: 42,— Ft. 303



A Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem, a Magyar Biológiai Tár
saság Biometriai Szekciójával közö
sen 1978. február 1-én (szerda) 2 1.
órakor az I. Belklinika tan term ében  
(VIII., Korányi S. u. 2/a.) — a Bio- 2. 
m etriai és Klinikai Epidem iológiai 
Csoport 25 éves fennállása a lkalm á- 3. 
ból — tudományos ü lést rendez.

Üléselnök:
Prof. Sim onovits István

Juvanecz lréneusz dr.: A Bio
m etriai Csoport 25 éves.
Csáky Péter: BCG vacoinák ösz- 
szehasonlításának módszerei. 
Csukás Andrásné dr.: Többválto
zós analysis a coronaria m egbe

tegedés rizikó faktorainak m eg
határozására.

4. Nagy M árta: L ineáris rendszer- 
statisztikák.

5. Paksy A ndrás dr.: Radioim m u- 
no-assay-k biom etriai értékelése.

6. Hajpál A ranka: Haptoglobin ty - 
pusok és subtypusok vizsgálata.

ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
D á tu 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. 
február 7.  
szerda

S e m m e lw e is  O T E  
G e r o n to lo g ia i  K u t a tó  
k ö n y v tá r a
V ili. S o m o g y i  B . u .  3 3 .

d é lu t á n  
1 5  ó ra

Magyar Gerontologiai 
Társaság

1 . Prof. Banga Ilona: B io k é m ia i  t a n u l m á n y o k  a z  i d ő s k o r i  a t h e r o m á s  p l a k k o k  
k é p z ő d é s é h e z  ( 2 0  p e r c ) .  2 . Dénes Zsuzsanna, Orosz György né: I m m u n 
g lo b u l i n o k  i d ő s  k o r b a n  ( 1 5  p e r c ) .  3 .  Szabó Ild ikó : A  s z ív r h y tm u s z a v a r o k  

j e l e n t ő s é g e  i d ő s  k o r b a n  ( 1 5  p e r c ) .  4 .  Vértes László: M a r t o r e l l - s y n d r o m a  
( 1 0  p e r c )

1978. 
február 3. 
péntek

H e im  P á l G y e r m e k -  
k ó r h á z  e l ő a d ó t e r m e  
V ili. Ü llő i ú t  8 6 . ,  
„ B ”  é p ü le t ,  I. e m .

d é lu t á n  
1 4  ó ra

Heim Rá/ Gyermek
kórház-Rendelőintézet

I. C s e c s e m ő o s z t á l y  e lő a d á s a i :  1 .  Prof. Sárkány Jenő: A  m a i  K u b a . 2 .  Balogh  
László: A z  a n y a t e j  f e r t ő z é s t  c s ö k k e n t ő  h a t á s a .  3 .  Vázsonyi Jú lia :  R i t m u s 
z a v a r o k  a z  ú j s z ü l ö t t k o r b a n

1978. 
február 4. 
szombat

O r v o s to v á b b k é p z ő
I n té z e t
XIII. S z a b o lc s  u .  3 5 . ,  
3 .  é p ü le t ,  t a n t e r e m

d é le l ő t t  
1 0  ó ra

Orvosto vább képző 
Intézet, Röntgenologiai 
Intézet

T á r g y :  Gyermekradio/ogiai megbeszélés. 1 . Szebeni Ágnes: A z  u l t r a h a n g -  
v i z s g á l a t  l e h e t ő s é g e  a  g y e rm e k k o r i  e m é s z tő s z e r v i  b e t e g s é g e k  d i a g n o s z t i k á 
j á b a n .  2 .  Vitta у Pál: A z  i z o t ó p v i z s g á l a t o k  l e h e t ő s é g e i  a  g y e r m e k k o r i  e m é s z t ő 
s z e rv i  b e t e g s é g e k  d i a g n o s z t ik á j á b a n

1978. 
február 6. 
hétfő

Debrecen
O T E  N ői K lin ik a
t a n t e r m e

d é lu t á n  
1 4  ó ra

Debreceni Orvos- 
tudom ányi Egyetem 
N ő i Klinika

T é m a :  M űtétek a gestatio idején I. 1 .  Lampé László: B e v e z e té s .  2 .  Gödény 
Sándor: Z ilah i Gábor: P e t e f é s z e k - d a g a n a t o k  é s  t e r h e s s é g .  3 .  Bo/odár Alajos, 
Szeverényi M ihá ly : M y o m a  é s  t e r h e s s é g .  4 .  Komáromy Béla: C e r v ix - z á r ó  
m ű té t e k .  5 . SzikszaiPéter: A  t o k o g r á f i a  j e l e n t ő s é g e  c e r c l a g e - m ű té t  e l ő t t .  
6 .  Lampé László: A  c s á s z á r m e t s z é s  t e c h n i k á j a .  7 .  Dzvonyár János: S e c t i o  
c a e s a r e a  h a r á n t m e t s z é s b ő l .  8 .  Gaál József, Halász Tamás, Szeverényi Péter: 
M é h e l t á v o l í t á s  a  g e s t a t i ó s  p e r i ó d u s  f o ly a m á n

1978. 
február 6. 
hétfő

Pécs
O T E  K ö z p . É p ü le t

d é lu t á n  
1 6  ó ra

Pécsi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos 
Szakcsoportja

1 . Nagy Lajos: P é c s  ré g i  v í z v e z e té k e i n e k  k ö z e g é s z s é g ü g y i  p r o b lé m á i  
( 2 0  p e r c ) .  2 .  Puppi András: Az i n t r a -  é s  e x t r a c e l l u la r i s  r e d o x á l l a p o t  p o t e n c i á l  
b e f o ly á s a  a z  io n f lu x u s o k r a ,  t o tá l i s a n  i z o l á l t  n e u r o n o k o n  ( 2 0  p e r c ) .  3 .  Dely  
Mátyás: A  b io f á z is  r e d o x á l la p o ta  é s  a z  a c e t y l c h o l i n  h a t á s t í p u s a  k ö z ö t t i  
d ó z i s f ü g g é s e k  e l e m z é s e  ( 2 0  p e r c )

1978. 
február 8. 
szerda

O rsz . R e u m a  é s  
F iz io te rá p iá s  I n t é z e t  
k lu b te r m e
II. F ra n k e l L e ó  u .  2 5 .

d é l e l ő t t  
7 . 3 0  ó ra

Orsz. Reuma és 
Fizioterápiás Intézet

Szántó L .: A  m e d u l l a r i s  p a jz s m ir ig y - c a r c i n o m á r ó l

1978. 
február 9. 
csütörtök

O rsz . K ö z e g é s z s é g ü g y i  d é le l ő t t  
I n té z e t  n a g y e l ő a d ó t e r m e  8  ó ra  
IX. G y á li ú t  2 - 4 .

Heim Pál Gyermek- 
kórház, m in t Dél-Pest 
Területi Kórház

Prof. Schuler Dezső: F e j lő d é s i  r e n d e l l e n e s s é g e k  é s  m a l i g n i t á s o k  s z e r e p e  a  
c s e c s e m ő -  é s  g y e r m e k k o r i  m o r t a l i t á s b a n

A Hetilap olvasóitól, szerzőitől 
jókívánságokat hálásan köszönjük.

és külső munkatársaitól kapott újévi 
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