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A diffúz tüdőbetegségek az elmúlt két évtizedben 
a pulmonológia érdeklődésének előterébe kerültek 
(22). A velük kapcsolatos differenciáldiagnosztikai 
nehézség a különböző tüdő-biopsiás módszerek el­
terjedésének kedvezett (18, 27, 35), illetve olyan 
biopsiás eljárások kidolgozására ösztönzött, amely 
a betegre nézve a legkisebb megterheléssel és ve­
széllyel alkalmas anyagot szolgáltat mikroszkópos 
vizsgálatok céljára (40).

Andersen, Fontana és Harrison (3) 1965-ben új 
eljárást ismertetett és vezetett be a klinikai gya­
korlatba, amellyel bronchoszkópos úton megfelelő 
méretű, merev vagy flexibilis excizorral a kishör- 
gőkön keresztül a perifériára jutva hisztológiai 
vizsgálatra alkalmas szövetet nyert a tüdőből. A 
módszer diffúz tüdőbetegségekben és a parenchy­
ma lokalizált elváltozásaiban egyaránt alkalmasnak 
bizonyult tüdőszövet, illetve biopsiás anyag nyeré­
sére (2, 4, 8, 9, 15, 19, 25, 33, 36).

Az eljárás eleinte nem részesült kellő figye­
lemben, a bronchofiberszkópia és a hozzá kapcso­
lódó flexibilis excíziós eljárások fejlődésével a 70-es 
évek második felében azonban gyorsan elterjedt, s 
diffúz tüdőbetegségekben ma a leggyakrabban al­
kalmazott tüdő-biopsiás eljárássá vált (1, 11, 12, 
13, 17, 31, 32, 38). Intézetünkben a transbronchiá- 
lis tüdő-biopsiát 1976 óta végezzük.

Módszer

1. ábra: Transbronchialis biopsia: A. Merev bronchoszkó- 
pon keresztül, B. Bronchofiberszkópon keresztül

biztosítása érdekében bronchofiberszkópot és ennek 
tartozékát, a keskenyebb excizort használjuk.

Diffúz tüdőbetegségekben legtöbb esetben rtg- 
kontroll nélkül, taktilis érzések alapján dolgozunk. A 
flexibilis excizort a kívánt segmenthörgőn keresztül 
mindaddig toljuk előre, amíg ellenállásba nem ütkö­
zik. Eközben az excizor hatodrendű hörgőnél kisebb 
ágban rögzül (1. ábra). A beteget belégzésre felszó­
lítva az inspiráció végén az excizort nyitjuk, majd az 
ezt követő exspiráció végén zárjuk, és finoman húzva, 
mozgatva távolítjuk el. Ha a beteg eközben oldalfáj­
dalmat vagy szúrást jelez, akkor az eszközt vissza­
húzzuk és a műveletet másik helyen végezzük el.

Ha vérzést tapasztalunk, a terület hörgőjét he­
lyileg tonogénes tamponnal, illetve fiberszkóp haszná­
latakor annak végével zárjuk, az utóbbi esetben tono­
génes oldatot fecskendezünk be a fiberszkóp kanüljén 
keresztül.

Átlagosan 1—3X1—8 mm nagyságú speciment 
nyerünk. Egy ülésben 1—4 speciment veszünk ugyan­
arról vagy különböző területről, de mindig azonos ol­
dalról. A nyert szövetdarabot először 10—15 percig fi­
ziológiás konyhasóba helyezzük, hogy az excizor kanál 
okozta szöveti kompresszió megszűnjék, majd 10°o-os 
formaiinban fixáljuk. Beágyazás után sorozatmetszete­
ket készítünk és a haematoxylin—eosinnal festett ké­
szítményt fénymikroszkóppal elemezzük. Amennyiben 
speciális festésre van szükség, azt is elvégezzük. Im- 
munfluorescens, elektronmikroszkópos vizsgálatra je­
lenleg nincs lehetőségünk. Mikrobiológiai vizsgálatokra 
a klinikai kép sajátosságaiból adódó indikáció alapján 
kerül sor.

A transbronchiális tüdő-biopsiát azokban a dif­
fúz, disszeminált tüdőbetegségekben végezzük, ame­
lyekben a rtg- és a klinikai kép alapján indokoltnak 
látszik az elváltozás szöveti képének ismerete. Az eljá­
rás a szokásos bronchoszkópos vizsgálathoz kapcsoló­
dik.

A beteg a vizsgálat előtt 4 órán keresztül éhomra 
marad. Atropin, Hydrocodin, premedikáció után 2 
százalékos Lidocain helyi érzéstelenítést végzünk, majd 
merev vagy flexibilis bronchoszkóppal intubáljuk a 
beteget. A hörgőrendszer endoszkópos áttekintése után 
Olympus gyártmányú szélesebb FB—2B típusú, vagy 
a bronchofiberszkópon is átvezethető, keskenyebb FB 
—IC típusú flexibilis excizorral végezzük a próbaki- 
metszést. A szélesebb excizort a basalis pyramis és a 
középső lebeny területén használjuk és ilyenkor me­
rev Lemoine-tubussal intubálunk, mert ez az eszköz 
az általunk használt Olympus BF—B3 típusú broncho- 
fiberszkóp manipulációs csatornáján nem fér át. Ha 
a biopsiás anyag vétele a felső lebenyből vagy az alsó 
lebeny csúcsából látszik célszerűnek, az irányíthatóság

2. ábra: A tüdő-biopsiás anyag egészét tartalmazó felvé­
tel. A megvastagodott falú alveolusokban sejtes 
infiltratio, mérsékelt sejtes beszűrődés, fibroblas- 
tok, felszaporodott kollagén rostos kötőszövet. A 
kép bal felében epithelsejtes proliferatio. Nitro­
furantoin pneumonitis (60X, HE festés)
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3. ábra: A tüdő állományában fibroblastos, kollagén ros­
tos túlsúlyú epithelsejtes sarcoid typusú góc óriás­
sejtekkel (2OOX1 HE festés)

lis pneumonia (GIP) kivételével valamennyi jelleg­
zetes forma, így a bronchioláris (BIP), a desqua­
mativ (DIP) és lymphoid interstitialis pneumonia 
(LIP) előfordult.

Liebow vizsgálatai alapján ismeretes, hogy szá­
mos különböző etiológiájú interstitialis folyamat 
hozhat létre lényegében azonos vagy hasonló szö­
veti reakciót. A kóreredet a kliniko-laboratóriumi 
vizsgálatokkal sokszor kideríthető, jelentékeny 
azonban azoknak az eseteknek száma, amelyekben 
a leggondosabb vizsgálatokkal sem tisztázható (leg­
feljebb valószínűsíthető) a kóreredet. Ebbe a cso­
portba sorolt betegeink között több esetben felme­
rült konkrét (etiológiai) diagnózis gyanúja, de dön­
tő bizonyítékot nem nyertünk, s így a kóreredet 
végül is „cryptogen” (29) maradt.

Megbeszélés

Eredmények

Diffúz, disszeminált tüdőbetegségben 1976. 
március és 1979. június között 124 esetben (70 fér­
fi és 54 nő) végeztünk transbronchiális tüdő-bio- 
psiát. A betegek életkora 22 és 79 év között átlag 
50 év volt.

A módszer hatásfokát beteganyagunkban az
1. táblázat adatai tükrözik. Patológiás szövettani 
képet 94 esetben nyertünk, vagyis az összes vizs­
gált beteg 75,8%-ában volt eredményes a trans­
bronchiális tüdő-biopsia.

Mielőtt eredményeink részletes ismertetésére 
rátérnénk, foglalkoznunk kell a szövettani vizsgá­
latok értékével a tüdő diffúz, disszeminált kórké­
peiben. Tudnunk kell azt, hogy a konvencionális 
szövettani módszerek a diffúz tüdőbetegségeknek 
csak kis részében biztosítanak etiológiai diagnózist. 
Lényegesen nagyobb számban lehetséges a szövet­
tani kép alapján egy-egy patológiai, klinikai, sőt 
nosológiai egységbe foglalható betegség megálla­
pítása. Sok esetben azonban csak az elváltozások 
morfológiai leírását kapjuk, amelynek jellegzetes­
ségei alapján bizonyos rendszerezés lehetséges, de 
sem konkrét klinikai kórkép, patogenezis vagy pa- 
tomechanizmus, de még kevésbé etiológia nem ál­
lapítható meg. A szövettani kép ismerete termé­
szetesen ilyenkor is hasznos a klinikus számára, 
mert a kórelőzmény, a radiológiai és klinikai kép, 
a laboratóriumi, szerológiai, immunológiai, mikro­
biológiai vizsgálatok egybevetése a hisztológiai kép 
sajátosságaival gyakran ad lehetőséget definitiv 
diagnózis felvételére.

Eredményeinket a 2. táblázatban részletezzük:
1. A szövettani kép biztosította a diagnózist 24 
esetben (25,5%). 2. A szövettani és a klinikai vizs­
gálatok együttesen tették lehetővé a definitiv diag­
nózist 50 esetben (53,2%). 3. Ismeretlen eredetű dif­
fúz interstitialis fibrosist észleltünk 20 esetben 
(21,3%).

A diffúz interstitialis pneumonia és fibrosis 
patohisztológiai rendszerezése többek között (28, 
30) Liebow (21) nevéhez fűződik. Az általa definiált 
beosztás alapján leggyakrabban az interstitialis 
pneumonia közönséges (usuel) vagy klasszikus for- 

1304 máját (UIP) észleltük, de az óriássejtes interstitia-

A transbronchiális tüdő-biopsia viszonylag 
egyszerű diagnosztikus beavatkozás, amely minden 
kellően felszerelt bronchológiai műtőben elvégez­
hető, ha a bronchológus megfelelő jártassággal ren­
delkezik. A beteget nem terheli jobban mint maga 
a bronchoszkópia. Ha nincs szükség konkrét, körül­
írt elváltozás rtg-kontrollal való felkeresésére — s 
ez diffúz tüdőbetegségekben legtöbbször felesleges 
— maga a tüdő-biopsia csupán 3—5 perccel növeli 
meg a bronchoszkópos vizsgálat idejét. A beteg 
megterhelését jelentékenyen csökkenti, ha az en­
doszkópos vizsgálatot és a transbronchiális biopsiát 
bronchofiberszkóppal végezzük, ezáltal lehetővé vá­
lik súlyos állapotban levő, valamint idősebb bete­
gek tüdő-biopsiája is. A bronchofiberszkóp azonban 
nem feltétlen kelléke a transbronchiális tüdő-bio- 
psiának. Az eljárás részletes technikai leírása Za­
vala (41) munkájában található.

A vizsgálatok többségében 1—2, de nem ritkán
3—4 speciment veszünk. Amerikai szerzők ennél lé­
nyegesen nagyobb számú, 5—8, sőt 10 excíziót is 
végeznek egy ülésben ugyanarról, vagy különböző 
helyről, a ptx veszélye miatt azonban lehetőleg 
mindig csak egy oldalról. A nyert anyagot rend­
szeresen feldolgozzák mikrobiológiai, immunfluo­
reszcens és elektronmikroszkópos módszerekkel is.

A biopsiás anyag kis mérete bizonyos fokú 
problémát jelent a patohisztológus számára. Hang-

4. ábra: Lobos, fibroblastos tüdő-parenchyma. Tágult nyi­
rokér lumenében szolid carcinomás sejthalmaz. 
Lymphangitis carcinomatosa (350Xi HE festés)



5. ábra: Nem festődő idegen anyag környezetében ide­
gentest óriássejtek, a tüdő-parenchymában sej­
tes beszűrődés. Talcosis (350X, HE festés)

súlyozni kell, hogy a transbronchiális tüdő-biopsiá- 
val nyert anyag feldolgozása és értékelése különö­
sen diffúz tüdőbetegségekben speciális pathohisz- 
tológiai járatosságot igényel, ennek megszerzése az 
eljárás eredményességének feltétele (1, 26). Az el­
mondottakra való tekintettel vizsgálatainkban 
gyakrabban használtuk a szélesebb Olympus FB— 
2B típusú flexibilis excizort, amellyel lényegesen 
nagyobb, könnyebben feldolgozható, több infor­
mációt nyújtó specimen nyerhető és ezzel növel­
hető a biopsia hatásfoka. A módszer segítségével 
nyerhető mikroszkópos preparátum érzékeltetése 
céljából néhány mikrofotogrammot mutatunk be 
(2—5. ábra).

A tüdő-parenchymában levő körülírt, perifé­
riás, endoszkóppal nem látható elváltozások célzott 
felkeresése csak rtg-kontrollal lehetséges, ilyen 
esetekben különösen hasznos a hajlítható broncho- 
fiberszkóp. Diffúz elváltozásokban — bár előnyös 
—, de nélkülözhető a röntgen (1, 26). Az eszköz 
tapintási érzékelés alapján, finom mozgatással jól 
és biztonságosan vezethető. Ha azonban az előre 
kioktatott beteg oldalszúrást vagy fájdalmat jelez, 
az eszköz elérte a pleurát, vagy annak közvetlen 
közelébe jutott. Tanácsos ilyenkor az excizort kissé 
visszahúznunk.

A helyi érzéstelenítés és bronchoszkópia sze­
rencsére ritka szövődményein túl (5) maga a trans­
bronchiális biopsia vérzést, ptx-et, súlyos szívbete­
gekben kardiális szövődményeket (aritmia, szívin­
farktus), valamint infekciót idézhet elő. Saját vizs­
gálataink közül lényegében véve szövődménymen-

1. táblázat Transbronchiális tüdő-b iopsia eredménye

Biopsiás anyag Eset %

Patológiás tüdőszövet 94 75,8
Normális tüdőszövet 7 5.6

Együtt 101 81,5
Nem tüdőszövet 19 15,3
Vizsgálatra alkalmatlan 4 3,2

Együtt 23 18,5
Összesen 124 100,0

2. táblázat Transbronchiális tü dő-b iops ia  megoszlása 
a patohisztológiai kép szerint

Eset %

7. Definitiv diagnózis a szövettani kép alapján
Sarcoidosis 9
Haemosiderosis púim. ess. 4
Disszeminált malignus tumor 3
Vascularis granulomatosis 3
Microlithiasis alveolaris 1
Histiocytosis 1
Adenomatoid malformatio 1
Tbc. miliaris (acuta) 1
Eosinophil pneumonia 1

Együtt 24 25,5
2. Definitiv diagnózis a szövettani és klinikai kép alapján
Allergiás alveolitis 14
Anthracofibrosis 9
Rheumás pneumonia és tüdőfibrosis 8
Autoimmun betegség 7
Silicosis 5
Byssinosis 2
Virus pneumonia 2
Nitrofurantoin pneumonia 1
Pneumoconiosis 1
Aspergillosis 1

Együtt 50 53,2

3. Ismeretlen eredetű diffúz interstitialis fibrosis 
Közönséges interstitialis pneumonia

(s. Liebow)

(UIP)
Bronchiolaris interstitialis pneumonia

16

(BIP)
Desquamativ interstitialis pneumonia

1

(DIP)
Lymphoid interstitialis pneumonia

1

(LIP) 2
Együtt 20 21,3

Összesen 94 100,0

tesnek tekinthető 120 biopsia (96,8%), valamivel 
nagyobb, de 10 ml-t meg nem haladó vérzést ész­
leltünk 2 esetben (1,6%), ezek tamponnal és helyi­
leg alkalmazott tonogénnel 3 percen belül csillapít­
hatok voltak. Súlyosabb szövődménynek csak a 2 
esetben (1,6%) előforduló ptx-et tekintjük, mert 
mindkét esetben szívó drén bevezetése volt szüksé­
ges (3. táblázat).

A transbronchiális tüdő-biopsiát relatív biz­
tonságos beavatkozásnak tartják (1, 7, 13, 16, 20, 
38) és ezt saját tapasztalatunk is alátámasztja. Egy 
halálos kimenetelű elvérzéses szövődményről szóló 
közlemény (10) a vizsgálat kockázatára hívta fel a 
figyelmet. Ezért először Zavala (39), majd Herf és 
mtsai (14) nagy beteganyagon vizsgálták a szövőd­
mények gyakoriságát. Csaknem 5500 transbron­
chiális tüdő-biopsiát összefoglaló statisztikában ptx 
3,8%-ban, 50 ml-t meghaladó vérzés 1,2%-ban, 
mortalitás 0,2%-ban szerepel. A 13 halálos szövőd­
mény közül elvérzés 9 esetben, tenziós ptx 1 eset­
ben volt a halálok, 3 esetben nem tisztázták ponto­
san a halál (valószínűleg kardiális) okát. Egy ese­
tet kivéve az elvérzés a haemostasist súlyosan ká­
rosító alapbetegség (legtöbbször lymphoid rendszer 
tumora) és immunszuppresszív terápia miatt eleve 
veszélyeztetett, kritikus állapotú betegeken követ­
kezett be, akiknél a tüdőben jelentkező diffúz el-
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3. táblázat T ransbronchiális tü d öb iop sia
szövődm ényei

Eset %

Szövödménymentes 93 75,0
Jelentéktelen szövődmény 27 21,8

Minimális vérzés 20 esetben
Múló fájdalom 8 esetben
Köhögés 5 esetben
Subfebrilitás 3 esetben

Kisfoké vérzés ( <10 ml) 2 1,6
Pneumothorax 2 1,6

változás természetének tisztázása végett vállalkoz­
tak tüdő-biopsiára. Az immunrendszert súlyosan 
károsító alapbetegségben, illetve immunszuppresz- 
szív kezelés közben ugyanis egyéb körülmények 
között ritkán előforduló fertőzések (cytomegalia 
vírus. Pneumocystis carinii, mikotikus infekciók) 
jelentkezhetnek. Ezeknek egzakt vizsgálata és fel­
fedése azért fontos, mert megfelelő terápiával jól 
befolyásolhatók (6, 37).

Herf tanulmánya alapján a transbronchiális 
biopsia valóban viszonylag biztonságos eljárásnak 
látszik, amennyiben a beteg haemostasisa normá­
lis. Óvatosság ajánlatos azonban a haemostasist ká­
rosító betegségekben, pulmonalis hypertoniában, 
valamint súlyos kardiális és vesebetegségben. Ezek 
relatív kontraindikációt jelentenek.

A vizsgálat hatásfoka diffúz tüdőbetegségek­
ben — bár a Klassen-biopsiáét nem éri el — igen 
jó, lényegesen meghaladja az egyéb, nem feltárá- 
sos biopsiák effektusát, kivéve a Steel-féle trephin 
biopsiát (sűrített levegővel hajtott, magas fordulat- 
számú, néhány milliméter átmérőjű trepánnal 
transthoracalisan végzett tüdő-biopsia), amelynek 
eredményessége a transbronchiális és a sebészi tü­
dő-biopsia között van (6, 24). Irodalmi adatok alap­
ján úgy látszik, hogy a transbronchiális tüdő-bio- 
psiától, ha szélesebb excizorral dolgozunk 70—85%, 
ha keskenyebbet használunk, 65—80% körüli ef­
fektus biztonsággal várható (1, 2, 7, 13, 16, 20, 38).

Felmerül a kérdés, hol a transbronchiális tüdő- 
biopsia helye a különböző biopsiás eljárások kö­
zött. Valamennyi szempontot (eredményességet, 
hisztológiai feldolgozhatóság igényét, a beteg meg­
terhelését, a szövődményeket, az eljárás egysze­
rűbb, illetve komplikáltabb voltát, reprodukálható­
ságot, gazdaságosságot) figyelembe véve diffúz tü­
dőbetegségekben mindenekelőtt a transbronchiális 
tüdő-biopsia elvégzését ajánljuk. Ennek eredmény­
telensége esetén következő lépésként jön szóba a 
trephin biopsia. Egyéb nem thoracotomiás eljárá­
sok effektusa kisebb, szövődményei gyakoribbak, 
értékük diffúz tüdőbetegségekben csekélyebb (40). 
Ha az említett két eljárás közül sem a transbron­
chiális, sem a trephin biopsia nem vezet kielégítő 
eredményre, igénybe kell vennünk a feltárásos se­
bészi biopsia adta lehetőséget is, amennyiben a kli­
nikai kép indokolttá és a beteg állapota lehetővé 
teszi azt.

Köszönetnyilvánítás
A biopsiás anyagok szövettani feldolgozását a 

vizsgálati periódus első évében Nagy András dr. osz­
tályvezető főorvos végezte. Rendkívül értékes munká- 
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Összefoglalás. A transbronchiális tüdő-biopsia 
segítségével lehetőség nyílik flexibilis vagy merev 
csövű brochoszkópon keresztül tüdőszövet nyeré­
sére a parenchymából vagy anyagvételre lokalizált 
perifériás elváltozásból szövettani, mikrobiológiai 
és egyéb vizsgálatok céljára. A vizsgálati anyagot 
flexibilis excizor segítségével nyerjük, amely a 
hörgőkön keresztül egészen a visceralis pleuráig 
vezethető. A szerzők diffúz tüdőbetegségben 124 
eset közül 81,5%-ban nyertek hisztológiai vizsgá­
latra alkalmas tüdőszövetet és az összes vizsgált 
eset 75,8%-ban a betegségre jellemző szövettani 
diagnózist kaptak. Két esetben fordult elő 2 ml-nél 
több, de 10 ml-t meg nem haladó vérzés, valamint 
2 esetben (1,6%) pneumothorax, amely szívódre- 
názst igényelt. A vizsgálatok alapján a transbron­
chiális tüdő-biopsia relatív biztonságos, jó effek- 
tusú eljárásnak bizonyult a diffúz tüdőbetegségek 
szövettani diagnosztikájában.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika
(igazgató: Schuler Dezső dr.)
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a c u t  l y m p h o i d  l e u k a e m i a
Seri István dr., Walcz Erzsébet,
Koós Rozália dr. és Révész Tamás dr.

Afrikában figyelt fel Burkitt a lymphomák egy 
különleges formájára, mely az egyenlítői Afrika 
gyermekkori tumorai között a legnagyobb gyako­
risággal (50%) fordul elő (1).

Ezt — a később róla elnevezett — lymphomát, 
melyet Afrikában jellegzetes földrajzi (2, 3) és élet­
kori (1) megoszlás, histológiai és klinikopathológiai 
kép (1, 10) jellemez, egy ideig csak Afrikában elő­
forduló malignitásnak gondolták. Leggyakrabban 
három- és nyolcéves kor között, az esetek több 
mint felében primaer állcsonti tumorként jelent­
kezik. A többi betegben — gyakorisági sorrendben 
— primaer hasi, főleg a gerincvelőt infiltráló köz­
ponti idegrendszeri, nyálmirigy, nem állcsonti 
csont- és here- vagy ovariumtumorként manifesz­
tálódik. A betegség előrehaladásával más szervek­
ben is tumoros burjánzás indul meg s kezelés nél­
kül minden esetben gyorsan halálhoz vezet.

Hamarosan Afrikán kívül előforduló esetekről 
is beszámoltak (4, 5, 6, 7, 8, 9). Ezen — „nem afri­
kai” — Burkitt-tumorokat igen változatos klinikai 
kép jellemzi — szemben az inkább hasonló klinikai 
megjelenésű „afrikai” Burkitt-tumorokkal —, s

ALL
EB-vírus
EBNA
E-ros.+
Con-A
FITC
FAB-bizottság

MGG-festés
MTX
PHA
PÁS
PWM
SmIG +

:1H—TdR

acut lymphoid leukaemia
Epstein—Barr-vírus
Epstein—Barr-virus nuclearis antigen
E rosetta positiv
Concanavalin-A
Fluoroisothyocyanate
Az acut leukaemiák classificálását
1976-ban elvégző francia, amerikai és
angol kutatókból álló bizottság
May—Grünwald—Giemsa-festés
Methotrexate
Phytohaemagglutinin
Perjódsavas Schiff-festés
Pokeweed mitogen
Felszíni membrán immunoglobulin 
positiv
Triciummal jelzett thymidine
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ezért a „Burkitt-tumor” diagnosis felállítását bizo­
nyos cytológiai és klinikopathológiai kritériumok 
közé szorították 1969-ben (10).

Burkitt eredeti hypothesisét az afrikai Burkitt- 
lymphoma aetiológiájáról — a betegség klíma- 
dependens vektor által közvetített onkogen vírus­
eredetét illetően ■— hamarosan megcáfolták (11). 
Az Epstein—Barr-vírus felfedezése (12) és az afri­
kai Burkitt-lymphomákban történt kimutatása (13, 
14) bizonyítani látszott ezen malignitás vírusere­
detét. Rövidesen azonban világszerte beszámoltak 
az EB-vírus széles körű elterjedtségéről az emberi 
populatiókban (13, 14, 15, 16). Ezután merült fel 
egy vagy több speciális — a betegség jellegzetes 
földrajzi megoszlásáért felelős — cofactor szerepe, 
mely Afrikán kívül nem fordul elő. Burkitt szerint
(17) a maláriának lenne fontos szerepe az afrikai 
Burkitt-lymphoma endemiás jellegének kialakulá­
sában. Az endemiás malária — mint a lymphoid 
rendszert érő sorozatos inger — megfelelő talajt 
teremt a populatióban egyébként elterjedt EB-ví­
rus malignus transformatiót létrehozó tulajdonsá­
gának expressiójára.

Szemben az afrikai Burkitt-tumorokkal — 
ahol gyakorlatilag minden beteg tumorsejtjeiben 
kimutatható az EB-vírus — a „nem afrikai” Bur- 
kitt-lymphomás betegek csak mintegy 12%-ának 
daganatsejtjeiben lehet az ÉB-vírust kimutatni
(18) .

Korai csontvelő-infiltratióról és leukaemiás 
megjelenésről eleinte nem számoltak be (1, 9, 19), 
illetve a betegség folyamán kialakuló haematoló- 
giai folyamatot mint preterminalis—terminalis ese­
ményt írták le, mely az afrikai Burkitt-tumorok- 
ban ritkábban (16%), a „nem afrikai” Burkitt-tu- 
morokban gyakrabban (50%) fordul elő (9, 20, 21, 
22, 23).

Klinikailag leukaemiás képpel induló Burkitt- 
tumorról 1968-ban számoltak be Kemény és mtsai 
(8). Esetükben csak mintegy fél év múlva — két 
meningealis recidiva után — alakult ki a jelleg­
zetes hasi tumor. A csontvelőben, a peripherián, a 
liquorban és a hasi tumort képező ováriumdaga- 
natban egyaránt típusos „Búrkitt-sejtek” (baso- 
phyl, granulatio-mentes, számos vacuolumot tartal­
mazó cytoplasmájú, laza magszerkezetű, több nuc- 
leolusszal bíró kerek vagy ovális, meglehetősen 
monomorph sejtek, melyek felszíni membranmar- 
kereik alapján monoclonalis B-sejt eredetűek) vol­
tak kimutathatók.

Négy év múlva — 1972-ben — Stevens és 
mtsai (24) írtak le két amerikai testvérben egy 
időben fellépő Burkitt-lymphomát, illetve „Bur- 
kitt-sejtes” acut leukaemiát.

A Burkitt-sejtek pontosabb jellemzését a fel­
színi membranmarker vizsgálatok tették lehetővé 
(25). 1973-ban Seligman (26), 1974-ben Gajl-Pe- 
czalska és mtsai (27) beszámoltak olyan Burkitt- 
sejtes acut leukaemiás esetekről, melyekben az el­
végzett membranmarker vizsgálatok alapján a 
blastok monoclonalis B sejt eredetűeknek bizo­
nyultak — a típusos Burkitt-tumorsejtekkel meg­
egyezően. 1975-ben Flandrin és mtsai (28) által 
vizsgált 300 ALL-es betegből hat beteg blastjai mu­
tattak B sejt eredetet, s a tumorsejtek morpholó-
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giailag megkülönböztethetetlenek voltak a típusos 
Burkitt-tumorsejtektől. Két betegükön vizsgálva a 
trypsinnel előkezelt, majd kultúrába vitt lympho- 
blastok resynthetisalták felszíni monoclonalis im- 
munoglobulinjukat, bizonyítva, hogy azok nem a 
Burkitt-tumorban és ALL-ben kimutatott tumor­
sejtek ellen termelődő ellenanyagok voltak (26, 
29, 30). Klinikailag hirtelen kezdet, súlyos anaemia, 
kifejezett thrombopenia, bőrvérzések, hepatosple­
nomegalia, masszív csontvelő-infiltratio, rapid le­
folyás és az ALL-ben használt szokásos gyógysze­
rekkel szembeni resistentia jellemezte ezen esete­
ket. 1976-ban Seligmann és mtsai (31) újabb nyolc 
B sejtes ALL-es betegük ismertetése kapcsán hang­
súlyozták a lymphoblastok monoclonalis eredetét 
és teljes morphológiai egyezésüket a Burkitt-tu- 
morsejtekkel. Még ebben az évben Wolff és mtsai 
(32) 37 ALL-es betegük prognosticai vizsgálata kap­
csán felhívták a figyelmet arra, hogy — az ebben 
az anyagban előforduló — három B sejtes acut 
lymphoid leukaemiás beteg túlélési ideje volt a leg­
rövidebb.

Hasonlóan rossz prognosisról számoltak be 
Kawashima és mtsai négy betegük esetismertetése 
kapcsán (33).

A Burkitt-lymphoma és a leukaemia kapcso­
lata már a hatvanas években foglalkoztatta a kuta­
tókat, akik ebben az időszakban — még a felszíni 
membranmarker vizsgálatok által lehetővé tett 
sejttipizálás nélkül — a „hagyományos” módsze­
rekkel vizsgálták a tumorsejteket. Wright szerint 
(7) a Burkitt-tumor önálló histopathológiai és kli­
nikai kórkép, míg pl. Dalldorf (34) a gyermekkori 
ALL speciális megjelenési formájának tartotta a 
Burkitt-tumort.

A pontosabb morphológiai, histológiai, cytoló- 
giai, cytochemiai és ultrastructurális vizsgálatok, 
valamint a felszíni membranmarker vizsgálatok 
eredményei alapján ma inkább az a vélemény, 
hogy a B sejt eredetű ALL-es esetek legnagyobb 
részében a „nem afrikai” Burkitt-lymphomának 
valódi leukaemiás megjelenéséről van szó.

Ez egyrészt kiszélesíti a Burkitt-tumor klini­
kai spektrumát, másrészt ezen betegek a többi 
ALL-es betegtől eltérő therapiás megközelítést igé­
nyelnek és prognosisukban is különböznek.

A „B” sejtes ALL az összes acut lymphoid 
leukaemiás eset kevesebb mint 3%-a (28, 35, 36).
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Az Országos Gyermekleukaemia Hálózat 1971—74- 
es anyagának morphológiaii átvizsgálása során 270 
ALL-es betegből három típusos „Burkitt-sejtes” 
esetet találtunk (37). A hazai irodalomban részle­
tes immunológiai vizsgálatokkal kiegészített eset- 
ismertetés tudomásunk szerint eddig nem történt.

Esetismertetés
S. I„ 12 és fél éves fiúgyermek panaszai 1978. áp­

rilis elején kezdődtek: fáradékonyság, majd magas 
láz. A lázas állapot kezdete után egy héttel hirtelen 
kialakult bőrvérzések, nyaki nyirokcsomó-duzzanat, 
hepatosplenomegalia és anaemia miatt került felvé­
telre az egyik fővárosi kórház gyermekosztályára, 
majd onnan április 18-án klinikánkra.

Felvételi statusából: normálisan fejlett, kissé so­
vány fiúgyermek. Bőre sápadt, rajta testszerte pete- 
chiák és suffusiók látszanak. A nyakon baloldalt kis- 
almányi, illetve mko. borsónyi-babnyi, a hónalj árkok­
ban és az inguinalis hajlatokban babnyi nyirokcsomók 
tapinthatók. Mája egy harántujjal haladja meg a bor­
daívet, tömött, éles szélű lépe a köldök magasságában 
tapintható.

Felvételi leleteiből: hgb.: 8,1 g%, htk.: 25%, fvs.: 
7400/,ul, thr.: 110 000/,«1, qualitativ vérkép: se.: 18%, 
ly .: 32%, blast: 50%. Vvs.-süllyedés: 40 mm/h. Máj­
funkciók — a kissé emelkedett SGOT értéken (40 E) 
kívül — negatívak, se. Na, se. K, se. Cl, se. Ca, se. P 
és se. alkalikus phosphatase, valamint UN normális.

Csontvelővizsgálat: sejtdús csontvelő, melyet ki­
zárólag atypusos sejtek töltenek ki. Vélemény: ALL.

A beteg kezelését a cytochemiai vizsgálatok (1. 
később) eredményének ismeretében az 1978-as magyar 
therapiás terv szerint (38) kezdtük el (négyhetes in­
ductio VCR, Rubidomycin, Prednisolon kombinatiójá- 
val, majd kéthetes intensificatio Asparaginase és Cy- 
tosin-Arabinosid kombinatiójával, ill. intrathecalis 
MTX adásával). A therapiás effectus csak minimális 
és átmeneti volt, ezért VCR—Endoxan kombinált the- 
rapiára tértünk át. Ennek hatására szervmegnagyob­
bodása és magas blast-száma csökkent, azonban az 
időközben kialakult septicus állapotán, gastrointesti­
nalis vérzésein úrrá lenni már nem tudtunk, s a gyer­
meket június 17-én légzési és keringési elégtelenség 
tünetei között elveszítettük.

A boncjegyzőkönyvből a bőrön látható tűszúrás- 
nyi vérzések, a gastrointestinalis tractus fekélyei, a 
véres masszával kitöltött vastagbelek, a nagy lép (510 
g), a kissé nagyobb máj és az aorta mentén elhelyez­
kedő összekapaszkodott nyirokcsomók érdemelnek em­
lítést.

Vizsgálati módszerek
1. Morphológia (MGG-festés) és cytochemia (PÁS 

és Sudanfekete festés).
2. Felszíni membranmarker vizsgálatok. A lym- 

phocytákat az általánosan használt Boyum-féle mód­
szer szerint szeparáltuk (39) 20 ml heparinos periphe- 
riás vérből Ficoll/Isopaque gradiensen, majd isolálás 
után kétszer mostuk „TC Medium—199” tápfolyadék­
kal. A „T” sejteket „E” rosetta technikával (40), a 
„B” sejteket felszíni immunglobulinjaik — direkt im­
munofluoreszcens technikával végzett — detectálásá- 
val azonosítottuk, mely utóbbihoz FITC-tal conjugal! 
polyvalens és monospecifikus antiserumokat használ­
tunk. A monovalens antiserumok alpha-, delta- gam­
ma- és mű-nehézláncokra, illetve kappa- és lambda- 
könnyűláncokra voltak specifikusak („nyúl-antihuman 
conjugatum”; Hyland és „sertés-antihuman conjuga­
tum” Sevac, Csehszlovákia). A specifikus antiserumok- 
kal kezelt sejteket 18—24 óráig incubáltuk 37 °C-on 
savómentes tápfolyadékban (TC Medium—199), majd 
a fluorescens jelölődés eltűnése után ismételten meg­
jelöltük a fent leírt conjugatumokkal annak megálla­
pítására, hogy a vizsgált, felszíni immunglobulin-posi­
tiv sejtek resynthetisálták-e felszíni immunglobulin­
jaikat (41, 42). Vizsgáltuk a sejtek „anti-null — ALL



1. táblázat. Felszín i m em brán m arker v izsg á la to k  eredm énye

Vérvétel
ideje

E-ros+ 
sejtek %

SmIG + 
sejtek %

Fvs.-szám
gl

Blast 
szám %

Felszíni
gamma

IG-ok felépítése %
alpha mű delta kappa lambda

IV. 20 19 54 7400 50 nem történt
(64±17) (16±4)

V. 4 6 89 24 000 82 9 0 80 67 6 81
(64±17) (16±4) (10) (2 ) (4)

A második vizsgálat alkalmával végzett anti-null-ALL-teszt során igen gyenge. 27%-os jelölődést találtunk. A zárójelben levő 
számok a normál értékeket jelentik.

serummal” szembeni reactivitását is. A serumot M. F. 
Greaves bocsátotta rendelkezésünkre (43, 44).

3. Lymphocytafunctio in vitro vizsgálata. A sze­
parált lymphocytákat 10° sejt/ml concentratióban, 15 
százalékos inactivált human „AB Rh positiv” savóval 
kiegészített „TC Medium—199-es” tápfolyadékban cul- 
turába vittük (Microtest tenyésztőtálca, Falcon Plas­
tics). A sejteket 200 microliteres mintákban mitogen 
nélkül, illetve 10 ttg PHA (Wellcome), 0,5 yg Con-A 
(Sigma) jelenlétében három napig, valamint 2 /<g 
PWM-nel (Gibco) öt napig incubáltuk 37 °C-on, con- 
trolált pH viszonyok mellett. A kultúrák leállítása 
előtt 20 órával 1 nCi 3H-TdR-t adtunk az egyes min­
tákhoz (U VVVR, Praga, A proliferates választ a 
3H-TdR felvétel alapján mértük folyadék-scintillatiós 
számlálón (45).

4. Immunoelectrophoresis és quantitativ immuno- 
diffusio. Az immunoelectrophoresist a Scheidegger- 
féle micromódszer szerint — 2%-os agaron (Difco), 
pH 8.2, u =  0,1 ionerősségű Michaelis-pufferrel — vé­
geztük, ellenanyagként polyvalens ló-anti human seru­
mot használtunk (Human).

A quantitativ imunodiffusiót a Fahey által mó­
dosított Mancini-féle módszerrel végeztük Hyland 
plate-n, illetve IDP Sevac settel (46, 47).

5. A lymphoblast-kultúra felülúszójának tesztelé­
se. A szeparált lymphoblastokat 5X106 sejt/ml con­
centratióban 20 óráig incubáltuk 37 °C-on savómentes 
tápfolyadékban (TC Medium—199). A kultúra centri- 
fugálásával nyert felülúszót dialysáló hüvelyben ne­
gatív nyomással bekoncentráltuk, majd immunoelec- 
trophoresissel és quantitativ immunodiffusióval tesz­
teltük. Hasonlóképpen vizsgáltunk ugyanilyen mód­
szerrel előállított normális lymphocyta-felülúszót.

6. Epstein—Barr-vírus kimutatása. A serumból 
immunfluorescens módszerrel a vírus nucleatis anti­
génjének (EBNA) kimutatását az OKI Virológiái La­
boratóriuma végezte.

Eredmények

1. Morphológia. A homogen blastos csontvelő­
ben sötétkék, granulatio-mentes cytoplasmájú blas- 
tok láthatók, cytoplasmájukban számos fehér va- 
cuolummal. A magszerkezet laza, a magokban 3—4 
nucleolus található. A leukaemiás sejtek újabb 
morphológiai beosztását készítő FAB-bizottság (48) 
ezen típust L3-nak nevezi (ábra).

Cytochemia. A blastok PÁS és Sudan fekete 
negatívnak bizonyultak.

2. Felszíni membrán marker vizsgálatok. A be­
tegség előrehaladásával a T sejtek (E-ros.+) aránya 
kifejezetten csökkent, ugyanakkor a B típusú sej­
tek (SmIG+) száma a physiologiás 16%-ról 90%-ra 
emelkedett. Az ekkor elvégzett membrán vizsgá­
latok szerint a felszíni immunglobulin csak egy­
fajta nehéz (//) és egyfajta könnyű (;■) láncból ál­
lott (1. táblázat).

3. Lymphocyta functio in vitro vizsgálata. A 
beteg lymphocytáinak mitogen stimulatiós indexe 
(2. táblázat) kifejezetten csökkent.

4—5. Immunoelectrophoresis és quantitativ im- 
munodiffusio a beteg savójából, valamint lympho- 
blast-kultúrájának felülúszójából: vizsgálataink 
adatait a 3. táblázat tartalmazza.

6. Epstein—Barr-vírus kimutatásának eredmé­
nye negatív volt.

Megbeszélés

Betegünk blastjai morphológiailag megkülön­
böztethetetlenek voltak a valódi „Burkitt-tumor- 
sejtektől”. Felszíni membrán vizsgálatokkal a be­
teg tumorsejtjei — a „Burkitt-sejtekkel” megegye­
zően — B sejt eredetűnek bizonyultak. A felszíni 
immunglobulin // (mű) nehéz- és l  (lambda) köny- 
nyűláncból állott — igazolva a betegség monoclo­
nalis eredetét.

A sejtfelszínen egyidejűleg kimutatott IgD — 
az irodalomból ismert adatok alapján — IgM-mel 
együtt fordul elő. Ugyanakkor — a kisebb meny- 
nyiségben — kimutatott IgG valószínűleg a még 
meglevő, functionálisan ép sejtekről származik. 
Knapp (41), illetve Pernis (42) módszerével bizo­
nyítottuk, hogy a kimutatott felszíni immunglobu­
linok nem a tumorsejtek ellen termelődött, azokra 
adsorbeált ellenanyagok voltak, hanem a blastok 
által termelt, resynthetisalódó immunglobulinok.

A lymphoblast transformatiós vizsgálatok sze­
rint ezen tumorsejtek gyakorlatilag nem stimulál­
hatok a szokásos B sejt stimuláló ágenssel (PWM), 
ugyanakkor az alacsony PHA stimulatiós értéket a

2. táblázat. Lym phocyta-functiós vizsgálatok eredménye

3H—TdR beépülés cpm/2><106 sejt/0,2 ml 
Alapbeépülés + PHA + Con-A + PWM

S. I. beteg 
Stimulatiós indexe 
Normál kontroll 
Stimulatiós indexe

7571 38 792 13 138 
5,1 1,7 

594 16 705 13 069 
28 22

16 368 
2,2 

8 844 
15 %

Stimulatiós index = mitog.stim.beép./alapbeép. A normál érték 10 felett van. 1309



3. táblázat. Az im m u n od iffu sio  é s  az im m u n o e lec tro fo resis  ér ték e i

Quantitativ i 
IgG mg%

mmunodiffusio 
IgA mg% IgM mg% Immunoelectroforesis

Savó 650
(822—1070)

48
(85—211)

38
(39—79)

Csökkent praealbumin 
csökkent alfa^antitrypsin, 
csökkent IgG, IgA, IgM

Felül úszó 50 mg% 
alatt (0 )

18 mg% 10 mg% 
alatt (0 )

Jelentős mennyiségű albumin, 
kimutatható gamma-, béta- és alphaglobulinok

A zárójelben levő számok a kornak megfelelő normál értéket jelentik.

kis számban még meglevő normál T sejteknek tu­
lajdoníthatjuk.

Adataink arra mutatnak, hogy a felszíni im­
munglobulinnal rendelkező, felszíni phenotypusuk- 
ban B sejteknek megfelelő „Burkitt-szerű” sejtek 
semmiképpen sem tekinthetők valódi, functionáli- 
san ép lymphocytáknak. Ismeretes, hogy a lympho- 
cyták normális érési folyamatában a B sejtek az 
immunglobulinokat secernáló plasmasejtek proge- 
nitorai: megfelelő stimulus hatására a relatíve 
nyugvó sejt-populatio egyes clonjai osztódásnak 
indulnak és érésük során specifikus ellenanyagter­
melő plasma-sejtekké válnak. Eközben elveszítik 
felszíni immunglobulinjaikat, illetve nagyobb vo­
lumenű cytoplasmaris secretiora térnek át. A 
„Burkitt-sejtek” — hasonlóan az egyéb malignus 
B sejt proliferatiókhoz (CLL, egyes lymphosarco- 
ma-típusok) — az érési folyamat egyik közbülső 
lépcsőjén megrekedt, abnormális proliferatiót foly­
tatnak. Látszólagos paradoxon, hogy éppen egy 
fokozott B sejt osztódással járó kórképben kapunk 
alacsony serum immunglobulin szinteket, de ez a 
vázolt érési gátlás tükrében ma már kézenfekvő.

A talált — alacsony — serum immunglobulin 
értékek megegyeznek az irodalom adataival (9, 24). 
Egyes irodalmi adatok arra mutatnak, hogy azok­
ban a B sejt malignitásban szenvedő betegekben, 
akikben magasabb serum immunglobulin értéke­
ket találunk — a therapiás érzékenység nagyobb 
és a prognosis jobb mint az alacsony serum im­
munglobulin szintű betegeké (49).

A felülúszó electrophoretikus vizsgálata során 
kimutatott albumin valószínűleg a plasmából ad- 
sorbeálódott (50, 51). Ugyanitt kimutatott alpha- 
és beta-globulinok között egyrészt szintén a plas­
mából adsorbeált globulinok vannak, másrészt a 
blastok felszínéről olyan molekula-komplexek ke­
rülhetnek a felülúszóba, melyek keresztreakciót 
adnak a plasma-f ehérj ék anti-human serummal 
történő vizsgálatakor (52, 53).

Esetünket — az irodalom adataival megegye­
zően (8, 24, 26, 27, 28, 31, 32, 33) — hirtelen kez­
det, rapid lefolyás, hepatosplenomegalia, thrombo- 
penia, bőrvérzés és az ALL-ban szokásos gyógy­
szerekkel szembeni resistentia jellemezte. Komo­
lyabb therapiás effectust mindössze — a „Burkitt- 
tumorban” hatásos — cyclophosphamidtól láttunk. 
T sejtes ALL esetében világszerte ún, „intensifi- 
catiós” kezelést végeznek — tekintettel ezen ALL 
típus rosszabb prognosisára a szokványos O-sej- 
tes ALL-val szemben. Kívánatosnak látszik a B sej- 

1310 tes ALL különválasztása is az „egyszerű” ALL ke­

zelésétől. A therapia a cyclophosphamid nagy do- 
sisú alkalmazására épülhetne.

Összefoglalás. Szerzők ,,B sejtes” ALL-s ese­
tüket ismertetik az irodalom rövid áttekintése mel­
lett. A kórkép igen jellegzetes klinikai és morpho- 
lógiai képet mutat. Az immunológiai vizsgálatok 
a sejt-proliferatio monoclonalis eredetét igazolták: 
valamennyi leukaemiás sejt egyfajta könnyű- és 
nehézlánccal rendelkezett. A betegség az ALL-ban 
használt szokásos cytostaticus szerekkel szemben 
resistensnek mutatkozott, és rendkívül gyors, ma­
lignus lefolyású volt. Valamelyes therapiás effec­
tust csak cyclophosphamid alkalmazásakor láttak. 
Szerzők felhívják a figyelmet a leukaemiás sejtek 
felszíni markerekkel történő vizsgálatának jelentő­
ségére és az esetleges therapiás consequentiákra.
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LINCOMYCIN “ “
injekció és kapszula

ÖSSZETÉTEL: 1 porampulla 500 mg; 1 zselatin kapszula 
250 mg lincomycinum basicumot tartalmaz sósavas só for­
májában.
JAVALLATOK: Elsősorban Gram-pozitív baktériumok által 
okozott szeptikus állapotok, különösen más antibiotikumra 
nem reagáló súlyos fertőzések. Akut és krónikus osteomye­
litis. Staphylococcus- és streptococcus-septicaemia, pneu­
monia (főleg staphylococcus fertőzés), pleuritis purulenta, 
purulens bőr- és lágyrészfertőzés, erysipelas, otitis media, 
szeptikus arthritis esetén. Szív- és érműtétek, balesetek, 
sérülések utáni szeptikus állapotok. Antitoxinnal együtt 
diftéria kezelése, bacillushordozás megszüntetése.
ELLENJAVALLATOK: Candida albicans fertőzés, linkomicin- 
nel szembeni túlérzékenység.
ADAGOLÁS: A gyors hatás elérése céljából a terápiát 
ajánlatos parenterálisan kezdeni, majd a beteg állapotá­
tól, az alkalmazás időtartamától függően áttérni az orális 
adagolásra.
INTRAMUSZKULÁRIS ALKALMAZÁSA: A porampulla tar­
talmát 3—5 ml fiziológiás konyhasó- vagy 1%-°s lidokain- 
oldatban kell feloldani.
Felnőtteknek 12 óránként 500 mg im., súlyos esetben -  ha 
a beteg jól tolerálja — átmenetileg 8 óránként is adható. 
Gyermekeknek 1 hónapos kortól napi 15—30 mg/tskg 2 
részletben, 12 óránként.
ORÁLIS ALKALMAZÁSA: A felszívódás fokozása céljából 
étkezés előtt 1—2 órával adandó.

Felnőtteknek 8 óránként 2 kapszula.
Gyermekeknek a napi adag 30—60 mg/tskg 3—4 egyenlő 
részre elosztva, 8, ill. 6 óránként.
A kezelés időtartamát a betegség lefolyása szabja meg; 
általában egy kúra 10—14 napig tart, de szükség esetén 
1 hónapig is adható.
A klinikai javulás után további 48—72 órán át kell a 
kezelést folytatni,

MELLÉKHATÁSOK: Tartós adásakor egyes betegeken a 
szérum transzamináz szintjének emelkedése, émelygés és 
hányás figyelhető meg. Orális adagolás után egyes ese­
tekben híg széklet, ritkábban diarrhoea jelentkezhet. E tü­
netek a kezelés abbahagyásakor megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS: Súlyos máj- és vesebetegség esetén 
óvatosan és kisebb adagban adható. Tartós adagolás 
esetén az esetleges candida mycosis kivédésére ajánlatos 
Nystatinnal együtt adni.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Nem adható egyidejűleg 
makrolid antibiotikumokkal (Oleandomycin, Oletetrin, 
Erythromycin).
RENDELHETÖSÉG: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek (gon­
dozóintézetek) részére kerül forgalomba.
CSOMAGOLÁS

1 porampulla (0,50 g) Térítési díj: 6,40 Ft
20 kapszula (0,25 g) 18,30 Ft

Forgalomba hozza: 
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Budapest, Balassi Bálint u. 25. 1055
Telefon: 122-867, 316-531
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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 atoniós obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürités 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
Béielzóródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLAS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 dra­
zsé, hashajtás céljából napi 3-4 drazsé este, étkezés után 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi­
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft



ST U G ER O N tabletta

ÖSSZETÉTEL

T ablettánként 25 mg cinnarizinum ot ta rta lm az . 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vaso­
aktiv anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, 
angiotensin, vasopressin, histamin, sero tonin , bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ism étlődő 
érszűkítő  aktivitásának fontos szerepet tulajdoní­
tanak az atherosclerosis kialakulásában. A Stuge­
ron ezen felül fokozza az ereken á tá ram ló  vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spas- 
molytikus hatást fejt ki az érfal sim aizom zatára. 
A vérnyom ást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csök­
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis ce­
rebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utó­
kezelésében, egyensúlyzavarok, m igraine. A peri­
fériás erek  megbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndroma, angiopathia diabetica, acrocya­
nosis) claudicatio in term ittens, paraesthesia, tro- 
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

N aponta 3x1 vagy 3x2  tab le tta  hónapokon keresz­
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a kú rát napi 3x1 tab lettával kezdeni és fokozato­
san em elni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalm azásakor elő­
fordulhatnak: enyhe som nolentia vagy gastro intes­
tinalis zavarok, am elyek az adag csökkentésére 
néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS >{<

— „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke­
zése szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ismé­
telhető .”

CSOMAGOLÁS

50 tab le tta  térítési díj: 2,30— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ta b le tta  0,25 g m etronidazolum ot tarta lm az. 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi Trichom onas-infestatio. 
G iardia lam blia fertőzések. S tom atitis ulcerosa. 
Am oebás dysenteria és a sym ptom ás am oebiasis 
egyéb form ái, amoebiasis, am oebás májtályog. Tü­
netm entes Entamoeba histolytica-cystát ürítők  ese­
tében.

ADAGOLÁS

A trichom oniasisban szenvedő beteg házastársa,
ill. szexuális partnere  is fertőzö ttnek  tekintendő. 
T artós gyógyulás csak m indkét fél egyidejű keze­
lésétől várható. A Kiion adagja férfinél és nőnél 
egyaránt reggel-este 1—1 ta b le tta  (250 mg) szájon 
á t, 10 napon keresztül. A ta b le ttá t  ajánlatos étkezés 
közben vagy étkezés után, szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben a kúra m egism ételhető, a  napi 
adag 3—4 tab le ttá ra  is em elhető . Kúra a la tt a beteg  
alkoholt ne fogyasszon, nemi é le te t ne éljen. G iardia 
lam blia fertőzésben felnőtteknek 5 napon á t  napon­
k én t 2 tab le tta , 2 részre osztva.

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig naponta 1/2 tab le tta , 2—4 éves korig  
naponta 1 tab le tta , 5—8 éves korig naponta 1 / 2 ta b ­
le tta , 8 év felett naponta 2 ta b le tta  5 napon á t  é tk e ­
zés után, 2 részre osztva.
STOM ATITIS ULCEROSÁBAN felnőtteknek n a ­
pon ta  2x1 tab le tta , 3—5 napon át.

Am oebiasisban
F e l n ő t t e k n e k
a) sym ptom am entes cysta-ürítők esetében 5—7 na­

pon á t 2—3x2 tab le tta
b) krónikus amoebiasisban (hepatosis esetén is)

5—10 napon á t 3 x 2  tab le tta
c) invaziv form ában, akut am oebás dysenteriában, 

tünetm entességig  3x3  tab le tta
d) am oebás májtályog esetén a szokásos (és egyben 

m egengedhető napi m axim ális) adag 2500 m g 
(azaz 10 tab le tta ) egyszerre vagy 2—3 részletben, 
3—5 napon át, az egyéb teráp iás lehetőségek 
alkalm azása (leszívás, antibioticum ok — első­
sorban oxytetracyclinek — adása stb.) m elle tt.

G y e r m e k e k n e k
7—10 éves korig a felnőttek 
adagjának fele 
3—7 éves korig a felnőttek 
adagjának egyharm ada
1— 3 éves korig a felnőttek 
adagjának negyedrésze.
Csecsemőknek ajánlatos arányosan kisebb adago t 
alkalm azni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe 
hányinger, olykor hasmenés m utatkozhat. Ezek a  
tünetek  a kúra befejezése után m aguktól m egszűn­
nek.
A Kiion — m int n itroderivatum  — enyhe leukope- 
niát is okozhat, e zé rt főként a 10 napos kúra ese tén  
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.
Klion-kezelés ideje a la tt az alkohol fogyasztása 
tilos.
A Klionnal egyidejűleg ad o tt antih ipertenziv  szerek  
adagját célszerű csökkenteni.
A terhesség első 3 hónapjában ne adjuk!

MEGJEGYZÉS i*
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető .

CSOMAGOLÁS 20 tab le tta  6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



Magyar Testnevelési Főiskola, 
Orvostudományi Tanszék 
(vezető: Frenkl Róbert dr.), 
Kőbányai Gyógyszerárugyár

I z o m m u n k a
e n z i m i n d u k á l ó  h a t á s á n a k  
v i z s g á l a t a  e m b e r e n
Az „ e d z e tt  m áj”

Frenkl Róbert dr., Győré Ágota dr.,
Mészáros János dr. és Szeberényi Szabolcs dr.

Sportolókon végzett megfigyeléseink és állatkísér­
letes adataink egyaránt indokolták, hogy összeha­
sonlítsuk edzett és nem edzett személyeken a 
gyógyszerek inaktiválásában szerepet játszó mikro- 
szomális máj-enzim rendszer aktivitását.

Megfigyeltük, hogy élversenyzők bakteriális 
megbetegedéseinek gyógyításában néhány esetben 
a szokott adagnál több antibiotikum volt szüksé­
ges. A sportban sajnálatosan elterjedt anabolikus 
steroidokból is olykor igen nagy adagokat kellett 
alkalmazni a kívánt hatás elérésére az ezeket rend­
szeresen fogyasztó élversenyzőknek.

Rendszeres úszással trenírozott patkányokon a 
17«-methyl-17/j-hydroxy-androsta-l,4-dien-on (meth- 
androstenolon) kisebb indukáló hatást váltott ki, mint 
a kontroliokban. Feltételeztük, hogy trenírozott álla­
tokban a methandrostenolon biológiai inaktiválása 
gyorsabb, ezért biológiai hatása — indukáló hatása is 
— csökkent. Dózis—hatás összefüggést vizsgálva meg­
állapítottuk, hogy azonos indukáló hatás eléréséhez 
az úsztatott állatokban nagyobb adag methandroste­
nolon szükséges (4).

További állatkísérleteinkben azt találtuk, hogy 
rendszeres úsztatással vagy futtatással trenírozott pat­
kányokban a máj mikroszomális enzimrendszere foko­
zottan működik, tehát a kémiai enzimindukcióhoz 
rendkívül hasonló jelenség alakul ki, csupán fokozott 
izommunka hatására, anélkül, hogy az állatok lipofil, 
indukáló hatású anyagokat kaptak volna. A trenírozott 
állatokban a hexobarbital in vivo biotranszformációja 
gyorsult, a máj mikroszóma frakció cytochrom P450 
tartalma és a NADH cytochrom reduktáz (EC 1.6.2) 
aktivitása megnőtt, a canrenon eliminációja a vérből 
gyorsult (5).

Azok az állatkísérleteink, melyekben az izom­
munka és az enzimindukció kapcsolatát tanulmá­
nyoztuk, korábbi, az izommunka és a steroid 
anyagcsere összefüggését vizsgáló munkáinkon, il­
letve a steroidok és az enzimindukció közötti kap­
csolatokon alapultak (2, 3, 7).

Ezekben a humán vizsgálatainkban a rendsze­
res fizikai aktivitással kiváltott edzettség és a máj 
mikroszomális enzimrendszereinek működése kö­
zött feltételezett összefüggést tanulmányoztuk.

Módszerek
Vizsgálatainkat 20—22 éves, különböző sportága­

kat űző élversenyzőkön, testnevelési főiskolásokon és 
műegyetemi hallgatókon végeztük. A vizsgálati sze­
mélyek többsége kollégiumban lakott, megközelítőleg 
azonos életmódot folytatott, csak a rendszeres sporto­
lás mértékében volt különbség az egyes csoportok kö­
zött. A vizsgálati személyek gyógyszer nem szedtek.

Négy vizsgálatot végeztünk.
I. Rendszeresen, nagy megterhelésű edzéseket vég­

ző sportolókon, illetve nem sportoló, azonos életkorú 
vizsgálati személyeken (kontroll) meghatároztuk a Spi­
ronolacton eliminációt. A csoportokat anamnesztikus 
adatok alapján képeztük, de a vizsgálat előtt mért 
pulzusszámok szerint is jogos volt az elkülönítésük. Az 
edzetteken megfigyelhető volt az edzésbradycardia 
58+9/min, szemben a kontrollok 81+11/min értékével.

A Spironolacton eliminációt 50 mg Aldacton® iv. 
beadása után mértük. A beadás után 1, 3 és 6 órával 
vett plazmaminták canrenon tartalmát fluorimetriá- 
san határoztuk meg, a számított biológiai felezési idő­
ket hasonlítottuk össze (6).

További vizsgálatainkban a mikroszomális enzim- 
rendszer aktivitásának megítélésére a klinikai gyakor­
latban alkalmazott antipyrin elimináció meghatáro­
zását használtuk. 18 mg/kg antipyrin per os beadása 
után 4, 8 és 24 órával meghatároztuk a plazma, illetve 
egy vizsgálatsorozatban a nyál antipyrin koncentrá­
cióját (1). A plazmaminták és nyálminták antipyrin 
tartalmából számított biológiai felezési időt hasonlítot­
tuk össze.

II. Rendszeres fizikai aktivitást végző testnevelési 
főiskolai hallgatókon és azonos életkorú, nem sportoló 
egyetemi hallgatókon (kontroll) vizsgáltuk az anti­
pyrin eliminációt. A vizsgálat vizsgaidőszakban tör­
tént, így a vizsgálatot megelőző napokon a kísérletben 
részt vevő személyek alig mozogtak.

o p<0,05.

1. ábra: Canrenon biológiai felezési ideje edzett és nem 
edzett embereken.
a) nem edzett,
b) edzett

&
1315Orvosi Fletilap 1980. 121. évfolyam, 22. szám

3



A canrenon és az antipyrin  in vivo koncentráció-csökkenés adatai 
(In y = ia + b x  modell a lapján)

Canrenon a b

Kísérlet jele, Csoport n [In (10"2 3 kg L-')l [In(1 0 3 kg L '/min'1)] r t 14min

1. Kontroll 16 128,5 —0,53 0,58 118
Edzett 16 135,3 —0,94 0,67 72

Antipyrin

Kísérlet jele Csoport n [ln(10 3 kg L-1)] [ln/10-3 kg L ’/h ')] r t i/2 óra

Kontroll 10 27,35 —0,69 0,78 17,4
Edzett 9 27,35 —1,15 0,94 10,9
Kontroll 24 26,32 —0,63 0,71 15,7

III. Edzett 19 31,32 —1,20 0,94 11,6
Élversenyző 18 30,11 —1,54 0,96 8,2

n: elemszám; a; t- időponthoz tartozó koncentráció; b; a koncentráció meredeksége; r: korrelációs együttható; 
ti/2: biológiai felezési idő

III. Ebben a vizsgálatban három, a fizikai akti­
vitás különböző szintjét reprezentáló csoportot hason­
lítottuk össze, mérve az anti pyrin vérből való eltűné­
sének a sebességét.

1. Élversenyzők. 2. Nem élversenyző testnevelési 
főiskolai hallgatók. 3. Csak az egyetemi testnevelési, 
illetve sportéletben részt vevő hallgatók (kontroll).

IV. I. osztályú női kézilabdacsapat tagjain a fel­
készülés különböző szakaszaiban mértük az antipyrin 
eliminációt. Ebben a csoportban a plazmaminták ana­
lízisével egyidejűleg vett nyálmintákból is meghatá­
roztuk az antipyrin elimináció sebességét.

%
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o • p<0,05

2. ábra: Antipyrin biológiai felezési ideje edzett és nem 
edzett emberekben
a) nem sportoló egyetemi hallgatók értékei,
b) testnevelési főiskolai hallgatók értékei

Eredmények

I. A sportoló csoportban jelentősen gyorsab­
ban tűnt el a vérből a beadott aldacton mint a 
kontroliokban (1. ábra).

o p <0,05
o o p <0,01

3. ábra: Antipyrin biológiai felezési ideje különböző szin­
ten sportoló embereken.
a) versenyszerűen nem sportoló egyetemi hallga­

tók értékei,
b) nem élversenyző testnevelési főiskolai hallga­

tók értékei,
c) élversenyzők értékei



4. ábra: Az antipyrin elimináció vizsgálata, négy alkalom­
mal. Nyolc I. osztályú kézilabdázó nő biológiai 
felezési idő értékei különböző felkészülési idő­
szakokban. Az átlagok és az átlag szórása (pon­
tozott zóna) mellett az egyéni értékeket is fel­
tüntettük. Az egészségi állapottal összefüggésben 
jelentősen eltérő értékeket vonallal összekötöttük 
(három vizsgálati személy értékei)

zés hatására a májsejtek mikroszomális enzimrend­
szereinek működése fokozódik. Ezt a jelenséget, a 
gyógyszeres enzimindukcióval megfigyelhető ha­
sonlósága alapján endogén indukciónak tekintjük. 
Kialakulásában az izommunkát követő naponkénti 
metabolikus változások egy vagy több komponense 
is szerepet játszhat. Feltételezhető —- többek között 
— a steroid hormonok jelentősége. Az edzett szer­
vezetben a máj protektiv enzimrendszereinek fo­
kozott aktivitása az edzettségi alkalmazkodás fon­
tos részjelensége, a kardiális alkalmazkodás analó­
giájára ezt a metabolikus adaptációt joggal nevez­
hetjük az „edzett máj” jellegzetes működésének.

Az élversenyző csoport sorozatvizsgálatával az 
eredmények gyakorlati alkalmazhatóságának egyik 
lehetőségét — sportgyakorlat — kívántuk tisztázni. 
Sportteljesítményükkel összehasonlítva az antipy­
rin eliminációs értékeket megállapítottuk, hogy az 
edzett emberek májsejtjeinek nagyobb metaboli- 
záló aktivitása aktuális kondíciójuk függvényében 
változik. Ez annak lehetőségét is felveti, hogy a 
metabolikus aktivitás edzettségi változásában a 
máj keringés is szerepet játszhat.

A 4. ábrán megfigyelhető három kiugróan ma­
gas értéknél a vizsgálatot megelőző 48 órán belül 
a vizsgálati személyeknek intercurrens betegsége 
volt (kisebb műtét, ill. két esetben gastroenteritis).

II. A testnevelési főiskolai hallgató csoportban 
az antipyrin elimináció sebessége lényegesen gyor­
sabb mint az egyetemista csoportban (2. ábra).

III. A fizikai aktivitás különböző szintjeit rep­
rezentáló csoportokban, összehasonlítva az anti­
pyrin elimináció sebességét, megállapítottuk, hogy 
ez az érték az edzettség szintjével meglehetősen 
szoros összefüggést mutat. Az élversenyzők anti­
pyrin biológiai felezési ideje szignifikánsan rövi- 
debb mint a testnevelési főiskolai hallgatók érté­
kei, míg ezek ugyancsak szignifikánsan eltértek a 
nem versenysportoló egyetemisták értékeitől (3. 
ábra).

Az I—III. kísérlet részletes adatait táblázatban 
foglaltuk össze.

IV. A sorozatvizsgálat azt mutatta, hogy ed­
zett csoport különböző időpontokban végzett vizs­
gálata, az átlagértéket tekintve jó egyezést mutat, 
az eredményt a csoport edzettsége határozza meg. 
Az egyéni értékekben azonban néhány esetben je­
lentős az ingadozás. A plazma, illetve a nyálmin­
ták antipyrin tartalma alapján számított biológiai 
felezési idők nem különböztek jelentősen, ezért 
csak a plazmaminták alapján számított biológiai 
felezési időket tüntettük fel (4. ábra).

Megbeszélés

A nyálminták vizsgálatát azért tartottuk szüksé­
gesnek, mert könnyebben keresztülvihetők a megha­
tározások.

Eredményeink másik gyakorlati vonatkozása 
a sérült, beteg sportolók gyógyszerelésével kap­
csolatos. A máj működés edzettségi változása az in­
dividuális gyógyszeradagolást is befolyásolhatja. 
Folyamatban levő vizsgálatainkban (8) a sportor­
vostanban is gyakran alkalmazott gyógyszerek ki­
netikájának meghatározásával foglalkozunk.

összefoglalás. A máj mikroszomális enzim- 
rendszereinek aktivitását vizsgálták — aldacton és 
antipyrin eliminációs mérésekkel — rendszeresen 
sportoló és nem sportoló egyetemi hallgatókban. 
Megállapították, hogy 1. Az iv. adott aldacton vér­
ből való eltűnése gyorsult az edzett csoportban. 2. 
Az antipyrin elimináció sebessége is nagyobb az 
edzettekben. 3. Összefüggés van az edzettség mér­
téke és az antipyrin elimináció sebessége között. 
Élversenyzőkben az antipyrin elimináció sebessége 
meghaladta a testnevelési főiskolai hallgatók érté­
keit, melyek szintén szignifikánsan eltértek a kont­
roll személyek értékeitől. 4. Élversenyzőkön soro­
zatban végzett antipyrin eliminációs vizsgálatok 
arra mutattak, hogy az eredmények az aktuális 
kondíció szempontjából is értékesíthetőek.

A májban metabolizálódó anyagok elimináció­
ját vizsgáltuk gyógyszereket nem fogyasztó, azo­
nos életkorú, hasonló életmódot folytató — felső- 
oktatási intézményben tanuló, kollégiumban lakó 
— csoportokban. A csoportosítás szempontja a vizs­
gálati személyek rendszeres testedzése — ennek 
mennyisége, intenzitása, célja volt.

Eredményeink — előző állatkísérletes ada­
tainkkal (4, 5) összhangban — azt mutatják, hogy 
a rendszeres, naponkénti nagy intenzitású tested­

IRODALOM: 1. Brodie, B. B. és mtsai: J. Bioi. 
Chem. 1949, 179, 25. — 2. Frenkl R. és mtsai: Acta 
Physiol. Acad. Sci. Hung. 1968, 33, 435. — 3. Frenkl 
R., Csalay L., Csákváry G.: Endokrinologie. 1975, 66, 
285. — 4. Frenkl R., Szeberényi Sz.: Acta Med. Acad. 
Sei. Hung. 1976, 33, 95. — 5. Frenkl R., Szeberényi Sz., 
Győré A.: Testnevelési és Sportegészségügyi Szemle. 
1975, 16, 211. — 6. Gochman, N., Gantt, C. L.: J. Phar­
macol. exp. Ther. 1962, 135, 312. — 7. Selye H.: Hor­
mones and Resistance. Springer Veri., Berlin, Heidel­
berg, New York, 1971. — 8. Szőts G., Magyar T., 
Frenkl R.: Közlés alatt.
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BRICANYL
elixir antiasthmaticum
A Bricanyl elsősorban a bronchialis /?2-receptorokra ható Hatástartama hosszabb a hasonló tulajdonságú készítmé- 
bronchusgörcsoldó szimpatomimetikum. nyékénél. Légúti obstrukcióval járó tünetes időszakban

fenntartó adagban huzamosabb hörgőtágító hatást biztosít.

ÖSSZETÉTEL: 1 ml elixir 0,3 mg ter- 
butalinum sulfuricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK: Elsősorban gyermekek 
asthma bronchiale, bronchitis spas­
tica, emphysema és a tüdő hörgő- 
spasmusszal járó megbetegedései. 
Enyhe és középsúlyos esetekben ön­
magában is.

ELLENJAVALLAT: Hyperthyreosis.

ADAGOLÁS: 3 éves kor alatt 2,5 ml, 
3—6 éves korig 2,5—5 ml, 7—15 éves 
korig 5—10 ml naponta 2—3-szor.

MELLÉKHATÁSOK: Szimpatomimeti- 
kumokra érzékeny egyéneken tremor, 
palpitatio fordulhat elő. Ezek rend­
szerint az első héten megszűnnek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Az egyéb szimpatomimetikus ami- 
nokhoz hasonlóan a Bricanyl esetén 
is számolni kell gyógyszerkölcsönha­
tások lehetőségével.
Tilos együtt adni: MAO-bénítókkal 
(hypertoniás krízis); adrenalinnal 
status asthmaticusban; béta-recep- 
tor-blokkolókkal (egymás hatását 
megfordítják); corticosteroidokkal 
glaukomában, tartósan (szembel- 
nyomás fokozódása).
Kerülendő az együttadás: anyarozs­
alkaloidokkal (extrém magas vér­
nyomásemelkedés); egyes antihy- 
pertonikumokkal (guanethidin és 
származékai, reserpin, alfa-methyl- 
dopa), a hypotensiv hatás csökke­
nése; triciklikus antidepresszánsok- 
kal (szimpatomimetikus aminok ha­
tását fokozhatja). Glaucomában 
együttes adásuk tilos.
Csak óvatosan adagolható: digitalis- 
glikozidokkal (cardialis arrhythmia); 
halogénezett anaestheticumokkal 
(cardialis arrhythmia); inzulinnal és 
orális antidiabetikumokkal (vércu- 
korszint változása).

FIGYELMEZTETÉS: Adása óvatossá­
got igényel hypertonia, cardialis in­
sufficientia esetén.

-A szimpatomimetikus aminokkal 
szembeni érzékenységre figyelemmel 
kell lenni! Diabeteseseknek alkal­
mazva szükségessé válhat az inzu­
lin vagy orális antidiabetikum adag­
jának újrabeállítása, annak ellené­
re, hogy az elixir cukrot nem tartal­
maz.
Lejárati idő: 3 év.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre ad­
ható ki. Az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető. Asthma broncialéban

szenvedő betegeknek a tüdőbeteg­
gondozó, belgyógyászati, gyermek- 
gyógyászati szakrendelés szakorvo­
sa, valamint a belgyógyász, gyer­
mekgyógyász csoportvezető főorvos 
kórházi javaslat alapján térítésmen­
tesen rendelheti.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,30 Ft.
CSOMAGOLÁS: 1 üveg (100 ml szi­
rup).

® = ASTRA
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A nyombél mirigyeinek mucinosus váladékot ter­
melő típusát (glandulae duodenales) először 1679- 
ben Wepfer (41), majd 1687-ben Brunner (8) írta 
le. Ezen mirigyek körülírt, adenomatosus, polypoid 
hyperplasiája viszonylag ritka kórforma. Az iroda­
lomban először Cruveilhier (13) ismertette halálos 
kimentelű, intussusceptiót okozó duodenum tu­
mor esetét, amely szövettanilag a Brunner-miri- 
gyek adenomájának bizonyult. A következő esetet 
Rokitansky (37) írta le 1861-ben.

A Brunner-mirigyek adenomatosisa (BMA) rit­
kán került ismertetésre. Osborne és mtsai (34) 1973- 
ban az irodalomban közel 100 esetet találtak. Kohli 
és mtsai (28) 1927 és 1973 között eltelt 46 év alatt 
Japánban 35 esetet tudtak összegyűjteni. Azóta to­
vábbi 18 esetről számoltak be (1, 2, 3, 7, 10, 25, 32, 
39, 43).

A Brunner-mirigyek alkalikus vegyhatású, 
mucinosus jellegű váladékot termelnek. A pylorus- 
tól a flexura duodeno-jejunalisig találhatók, leg­
sűrűbben a duodenum proximalis szakaszán, a pa­
pilla Vateri felett mutathatók ki, itt van a miri­
gyek több mint 50%-a (30). Néha a pylorus felett, 
és — főleg fiatalokban — a jejunum proximalis 
szakaszában is találni néhány szigetszerű mirigy­
csoportot (12, 30). A mirigyek általában a submu- 
cosában helyezkednek el, nem ritkán azonban a fel­
szakadozott muscularis mucosae felett is megfi­
gyelhetők (10).

A mirigyek hormonális és idegi szabályozása, 
valamint fiziológiai szerepük nem pontosan tisztá­
zott (12, 26, 27).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 22. szám

Közleményünkben a BMA esetének ismerte­
tésén kívül, áttekintjük a keletkezésére vonatkozó 
adatokat, klinikai jellegzetességeit, a diagnózis és a 
kezelés szempontjait is.

A hazai irodalomban BMA ismertetést nem 
találtunk, a Brunner-mirigyek hyperplasiájával 
egy közlemény foglalkozik (15).

Esetismertetés

G. J., 49 éves nőbeteg 1966-ban került először vizs­
gálatra gyomorpanaszai miatt. Az akkor elvégzett gyo­
mor röntgenvizsgálat kóros eltérést nem mutatott, pa­
naszait gastritisszel és neurotikus tényezőkkel magya­
rázták. 1978 augusztusában éhomi fájdalom, hányinger, 
hányás, fogyás miatt jelentkezett. Széklet-rendellenes­
sége, gyomor-bél vérzése nem volt. Fizikális vizsgálat­
tal eltérés nem észlelhető. Laboratóriumi adatai (vize­
let, vérkép, süllyedés, maradék nitrogén, vércukor, 
ionogramm, cholesterin, szérum bilirubin, SGOT, 
SGPT) normális értékhatáron belül voltak. Gyomor­
szekréciós vizsgálat pentagastrinnal: hypochlorhydria 
(BAO: 1,0 maeq/h; MAO: 1,06 maeq/h), szérum gast­
rin: normális értékhatárok (40—50 pg) között: 47 pg/ml.

EKG, mellkas röntgenvizsgálat kóros eltérés nél­
kül. Az intravénás epe röntgenvizsgálattal epeköves­
ség nem mutatható ki. Gyomor röntgenvizsgálat: nye­
lőcső, gyomor eltérés nélkül. Tágabb lumenű, sima 
kontúrú bulbus, vetületében számos, lencsényi, éles 
szélű telődési hiány. Szabályos patkóbél (1. ábra). Gas- 
troduodenoscopia (Olympus GIF—D 3): a bulbus mell­
ső fal nagygörbületén számos színes gombostűfejnyi, 
szemölcsszerű polyp látszik (2. ábra). Gyomor, nyelő­
cső eltérés nélkül. Szövettani vizsgálat: a duodenum 
mucosa bolyhái és a crypták szabályos képet mutat­
nak, hengerded sejtek által fedettek. A muscularis mu­
cosae éles réteget képez a mucosa és a submucosa kö­
zött. A submucosában a Brunner-mirigyek PÁS pozi­
tív terminalis, secretoros részei láthatók, amelyek nem 
mutatnak morfológiai eltérést. A mirigyeket összefüggő 
kötőszövet veszi körül. Mindezek alapján a látott kép 
BMA-ra jellemző (3/a és b ábra).

1. ábra: A Brunner-mirigy adenomatosis röntgenmorfoló­
giája: számos telődési hiány a bulbusban
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2. ábra: A Brunner-mirigy adenomatosis endoszkópos képe

1979. januárban utánvizsgálva a beteget hányin­
geren kívül panasza nincs, az elváltozás röntgenvizs­
gálattal és endoszkóppal változatlanul látható.

aemiákban viszont, valószínűleg a hypoxia miatt, 
hypo, ill. atrophiásak a Brunner-mirigyek (10).

Buchanan, Saint (9, 38) gyulladásos tényezők 
jelentőségét hangsúlyozzák a hyperplasiák kialaku­
lásának hátterében. Ostrow és mtsai (35) szerint a 
gyulladásos komponens fő oka a hyperchlorhydria.

Érdekes Feyrter (24) megfigyelése: 20 diffúz no­
dularis hyperplasiás esetéből 15-nek különböző súlyos- 
ságú vesebetegsége is volt. Berman és mtsa (6) akut 
anuriás betegben talált Brunner-mirigy hyperplasiát. 
Wilensky (42) szerint a Brunner-mirigyek nodularis 
megnagyobbodása és a pajzsmirigy krónikus gyulla­
dása gyakran fordul elő együttesen.

Az irodalomban közölt esetek életkora 11 hó­
nap és 80 év között van. Leggyakoribb a 40—60. 
életévekben. A férfiakban valamivel gyakrabban 
fordul elő (23).

A BMA legtöbbször a bulbusban és a nyom­
bél felső vízszintes szárán található (9, 18), igen 
ritka a papilla Vateri alatti szakaszon. Ezek inkább 
hamartomák, ill. Feyrter II. típusú hyperplasiák 
(5, 6). Nagyságuk néhány millimétertől több centi­
méterig terjedhet. Kohli és mtsai (28) szerint leg­
gyakoribb az 1—2 cm-es képlet. A legnagyobb po- 
lypszerű BMA-t (7X4,5 cm) Stephens és mtsa is­
merteti (40). Beeman (5) a duodenum alsó szaka­
szából hatalmas 10—12 cm-es, zsírszövetből és 
Brunner-mirigy csoportokból álló hamartomát tá­
volított el. Ez a legnagyobb — az irodalomban le-

Irodalmi áttekintés

A duodenum jóindulatú adenomáiban Machella 
(31) szerint 30—50%-ban találhatók Brunner-mi­
rigy csoportok. Bár a BMA-t mint esetünkben is, 
kötőszövetes tok veszi körül, nem tekinthetjük va­
lódi neoplasiának, mirigy-hyperplasiáról van szó 
(24, 36).

Feyrter 2800 duodenum boncolása alapján 3 
típusba osztja a Brunner-mirigy elváltozásokat 
(24):

I. típus: diffúz, nodularis hyperplasia
II. típus: körülírt, nodularis hyperplasia

III. típus: glandularis adenoma.
Ez utóbbi — legritkább — típus a BMA. Wi­

lensky (42) úgy véli, akkor beszélhetünk Brunner- 
mirigy adenomáról, ha a pedunculus nem tartal­
maz mirigycsoportokat.

Az elváltozás oka pontosan nem ismert. Ha el­
fogadjuk a Brunner-mirigyek duodenum-nyálka- 
hártyát védő — protectiv — functio elméletét, nyil­
vánvaló, hogy a hyperchlorhydria Brunner-mirigy 
hyperplasiát okozhat (18, 26), sőt Dodd és mtsai 
(18) szerint a hyperchlorhydria hiánya Brunner- 
mirigy hyperplasia ellen szól. Hyperchlorhydria 
gastrinoma nélkül, Brunner-mirigyek hyperplasiá- 
jával jár (17). Ugyanakkor Zollinger—Ellison-syn- 
dromában is hyperplasiásak a Brunner-mirigyek, 
gyakori az atípusos, a jejunum felső szakaszán ta­
lálható, hyperplasiás mirigy csoport (10). Gyakran 
figyelhető meg Brunner-mirigy hyperplasia króni- 

1320 kus pancreatitisben is (4, 7). Megaloblastos an-
3. ábra: A Brunner-mirigy adenomatosis szövettani képe. 

a) PAS-haemalaun reakció 20X nagyítás



3/b PAS-haemalaun reakció 100X nagyítás

írt — Brunner-mirigyeket is tartalmazó polypoid 
képlet, amely a duodenumban fordult elő.

A panaszok a nagysággal részben függenek 
össze. Sok a tünetmentes eset. Nielsen és mtsai (33) 
szerint csak 50%-ban okoz tüneteket. Leggyakoribb 
panaszok: postprandialis görcsök, vizes hasmenés, 
hányás, nausea, fekélyre utaló fájdalom, melaena. 
A haematemesis ritka, a puffadás és a fogyás sem 
gyakori tünetek. De Castella (16) szerint 52%-ban 
felső hasi discomfort érzés, 43%-ban vérzés (ezek 
kb. fele súlyos, transzfúziót is igénylő) fordul elő. 
Szövődményei közül a magas bélelzáródás tüneteit 
mutató intussusceptio a legjelentősebb, bár nem 
gyakori. Lempke (29) két esetet ismertet, de nem 
említi Cruveilhier klasszikus esetét.

A BMA malignizálódása nem ismert. Robert­
son, Wilensky (36, 42) kritikával fogadják az iro­
dalomban említett, Brunner-mirigyeket tartalmazó 
malignomákat, mi is csak 2 biztosan elfogadható 
— Brunner-mirigyekből kiinduló — carcinoma- 
ismertetést találtunk (11, 22).

Az esetek felismerése kezdetben boncolás, majd 
műtét alkalmával történt (24, 36). Az első, biztosan 
műtét előtt felismert esetet Erb és mtsa (21) kö­
zölte. A diagnózist röntgenvizsgálat segítségével 
állapították meg, s ezt a műtét és a szövettan is 
igazolta.

A röntgenjelek csak a Brunner-mirigy hyper- 
plasiában jellegzetesek: multiplex, borsónyi, kerek 
vagy kockakőszerű telődési hiányok látszanak,

amelyek compressio mellett is állandóak. A BMA 
röntgen-morfológiája nem jellegzetes, polypoid, so- 
litaer, ritkán multiplex telődési hiány látható (15,
23). A BMA-t a nyombélfekélytől, Zollinger—Elli- 
son-syndromától nem nehéz elkülöníteni, de ulcus- 
sal együtt is előfordul (3). A BMA-i elsősorban a 
benignus duodenum tumoroktól, submucosus véna- 
tágulatoktól, lymphoid hyperplasiától, ectopiás szö­
vetszigetektől és a pseudopolypoid duodenitistől 
kell elkülöníteni, mert ezek röntgenmorfológiája 
hasonló.

Az endoszkópia elterjedése e kérdésben is je­
lentős változásokat hozott (32, 39, 43), megszaporo­
dott a felismert esetek száma. Az endoszkópos ké­
pen egy vagy több sessilis — az esetek egyharma- 
dában nyeles — polyp látható a duodenumban. A 
diagnózist a szövettan biztosítja.

A vélemények általában megegyeznek abban, 
hogy csak a panaszt okozó vagy nagyobb képletek 
műtéti eltávolítása szükséges. A műtéttípus kérdé­
se vitatott: Billroth I. (21), Billroth II. (9), GEA+ 
vagotomia (20), sebészi polypectomia (16) jön szó­
ba. Ma, nyilvánvaló, hogy a jövő az endoszkópos 
polypectomiáé (1, 2, 32, 43). Mivel a malignitás 
veszélye gyakorlatilag elhanyagolható, így elke­
rülhető a laparotomia, a szövődmények is jóval 
ritkábbak.

Megbeszélés

Ismertetett BMA esetünknek ritkasága mellett 
több érdekessége is van: a beteg típusos duodena­
lis ulcusos panaszok miatt került vizsgálatra, me- 
laenát nem észleltünk. A röntgenvizsgálat során 
multiplex telődési hiányok látszottak, amelyek in­
kább nodularis Brunner-mirigy hyperplasiára mint 
BMA-ra jellemzőek. A felmerülő differenciáldiag­
nosztikai problémát az endoszkópia és a célzott 
csípő-biopszia segítségével sikerült megoldani. Ezt 
azért hangsúlyozzuk, mert az irodalomban (10, 43) 
általában nem tartják megfelelőnek a csípő-biop- 
sziát a Brunner-mirigy hyperplasiák diagnózisában.
Nem hatol ugyanis elég mélyre, a submucosáig, 
ezért célszerűbb, de veszélyesebb eljárást — a po- 
lypectomiás kacs segítségével történő nagyobb 
nyálkahártyarész eltávolítását — helyezik előtérbe.

Esetünk másik érdekessége a jelentős hypo- 
chlorhydria, amely a pentagastrin stimulusra is 
alig változott. Az irodalomban ismert normacid, 
sőt Culver és mtsa (14) által ismertetett hisztamin- 
refrakter anacid eset is, leggyakoribb azonban a 
hyperchlorhydria.

Közleményünkkel egy ritka nyombél-elválto- 
zásra hívtuk fel a figyelmet, melynek modern kór- 
ismézése az endoszkópia és a biopszia elterjedésé­
vel lényegesen egzaktabbá vált. Az endoszkópos 
polypectomia a műtét elkerülését is lehetővé teszi.
A műtétre nem szoruló esetek, mint saját esetünk 
is, nem igényelnek polypectomiát, konzervatív, tü­
neti kezeléssel a beteg panaszmentessé tehető. 
Ilyenkor legcélszerűbb görcsoldókat, savközömbö­
sítőket és nyugtátokat alkalmazni.

Összefoglalás. A szerzők Brunner-mirigy ade- VIZI 
nomatosis esetét ismertetik. A ritkán előforduló 
duodenum-elváltozás kórbonctanilag nem valódi 1321
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neoplasia, hanem mirigy-hyperplasia. Az eset ér­
dekességét fokozza multiplex volta, a hypochlor- 
hydria és a célzott csípő-biopsziával történt felis­
merés. Az eset ismertetése mellett a kóroktan, a 
klinikum kérdéseivel, a diagnózissal és a gyógyítás­
sal is foglalkoznak. Kiemelik az endoszkópia jelen­
tőségét.
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PROBON*
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr­
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6,7 ,8 ,9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszűntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha­
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag­
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal­
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHNOIN
B U D A P E ST

tabletta
*

ANTITUSSIVUM
ÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2 ,4-oxadiazolum hydrochioricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochioricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la­
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu­
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke­
zés után.

MELLÉKHATÁSOK

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka­
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek­
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elöl elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS
»

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
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Az ú j s z ü l ö t t k o r i  s ú l y o s  
s t a p h y l o c o c c u s  f e r t ő z é s e k  
r i t k a  m e g j e l e n é s i  f o r m á i
Korányi György dr., Olbrich Zita dr. 
és Kisbán Gabriella dr.

Az újszülöttkori staphylococcus fertőzések száma a 
70-es években emelkedett (7). Ezt betegeinkben ma­
gunk is észleltük (10). 1978. II. felétől egyre gyak­
rabban látjuk, hogy az újszülöttek hallójáratából, 
torokváladékából és köldökéről vett első bakterio­
lógiai leoltásból Staphylococcus aureus tenyészik 
Eddig 211 újszülött hallójáratából 42 esetben tenyé­
szett ki ez a kórokozó. Ezen 42 betegünk közül az 
elmúlt hónapokban 3 súlyosabb szeptikus megbe­
tegedés szövődménye atypusos volt. Alábbiakban 
ezen betegeink kórlefolyását ismertetjük.

Esetismertetés
1. T. P., 1300 g súllyal született, súlyosan Intra­

uterin hypotrophiás fiú koraszülött esetét röviden is­
mertetjük. Az újszülött első hallójárat leoltásából Sta­
phylococcus aureus tenyészett ki. A 9. napon kezdő­
dött súlyos bronchopneumoniához pleuritis, ill. empye­
ma csatlakozott, mely annyiban volt atypusos, hogy 
nem fejlődött ki a staphylococcusnál megszokott kiter­
jedt empyema és nem voltak abscessusai. A pleurális 
exsudatumból színtenyészetben Staphylococcus aureus 
tenyészett ki.

2. Zs. Z., 1630 g súlyú fiú újszülött a 32. terhességi 
héten született császármetszéssel, mert az anya — fel­
tehetően gyermekkori Heine—Medin miatt — tetraple- 
giás. A rutinszerűen végzett bakteriológiai vizsgálatok 
során a hallójárat- és köldökleoltásból Staphylococcus 
aureus tenyészett, amely Gentamycinre volt érzékeny. 
Négynapos korában vércsere történt, majd ezt köve­
tően 24 órán át a köldökvénán át cseppinfúziót kapott. 
Tíznapos korában váratlanul apnoés lett, keringési 
elégtelenség tüneteit észleltük. Bár láza nem volt, 
szepszis gyanúja merült fel, ezért Nebcin (Tobramy­
cin) kezelést kezdtünk 3 mg/kg/die adagban. A követ­
kező napon hányást, haspuffadást, haematuriát észlel­
tünk. Ileus és vesevéna-thrombosis gyanúja miatt ex- 
ploratív laparotomia történt. A máj felületén 0,5—1,0 
cm átmérőjű halvány sárgásfehér elváltozások voltak. 
Az egyik ilyen gócból Staphylococcus aureus tenyé­
szett. A májból ékkimetszés történt. Szövettani vizs­
gálattal az elváltozás pylephlebitisnek és többszörös 
máj-abscessusnak bizonyult (1. ábra).

Három héttel később sonographiás vizsgálattal ké­
szült felvételen a májban több apró felritkulás látszott. 
11 napi Tobramycin kezelés után a beteg állapota fo-

Ez a munkánk az Eü. Minisztérium 3.2.15. sz. 
tárcaszintű kutatási főirányaihoz elfogadott „A magzat 
és az újszülött betegségeinek kutatása” c. témában 
végzett kutatómunka alapján készült. Számjel: 8-09- 
0500-03-1/K.
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kozatosan javult, súlygyarapodása megindult. Az anti- 
biotikus kezelést Oxacillinnel még két hétig tovább 
folytattuk. Két és fél hónapos korában érte el a 2500 g 
súlyt, amikor távozott osztályunkról. Laboratóriumi 
leletei közül kiemeljük, hogy a fvs.- és thrombocyta- 
szám normális volt, electrolytekben nem volt eltérés. 
SGOT, SGPT 3 héten át emelkedett volt. Vértestsüly- 
lyedés 28 mm/h. Sav-bázis háztartás paraméterei oxi­
gén adása mellett nem mutattak eltérést. Utóvizsgálata 
során öthónapos korában a beteg állapota kielégítő, 
fizikális eltérés nem volt.

3. M. K., 2200 g-os leány újszülött 6. terhességből,
2. élő gyermek 34—35. gestatiós hétre született. Ter­
hességi kórelőzményben ödéma, proteinuria, hyperto­
nia gestosis szerepel. A szülés szabályos lefolyású volt. 
A lepényt töredezettnek találták. Osztályunkra 10 per­
ces korában került. Hallójárat- és orrváladékából Sta­
phylococcus aureus tenyészett ki, amely Gentamycinre 
volt érzékeny. Az első 3 napon jól volt. Inkompatibi­
litás nélküli hyperbilirubinaemia miatt, 29,4 mg% in­
direkt serum bilirubin szint mellett vércsere transz­
fúziót végeztünk, amely szövőődménymentesen zajlott 
le. Három nap múlva a beteg sápadt lett, szisztolés 
zörejt hallottunk, kompenzált keringés mellett. Cya- 
nosisa nem volt. Állapota 9 napos korában hirtelen 
súlyosbodott. Lázas lett, cyanosis alakult ki. Az ekkor 
készült mellkasfelvételen jobb oldalon bronchopneu- 
moniás beszűrődés látszott (2. ábra).

Fvs.-száma 30 600-ra emelkedett, a hgb. 8,8 g%- 
ra csökkent. Thrombocyta-száma — mely előzőleg 
260 000 volt — 130 000-re csökkent. Ekkor orrváladé­
kából és haemokultúrából staphylococcus tenyészett 
ki. Azonnal Ampicillin és Nebcin (Tobramycin) keze­
lést kezdtünk 3 mg/kg/die adagban. Friss vér transz­
fúziót kapott. Két nap múlva klinikai állapota hirtelen 
romlott, tachypnoés és cyanotikus lett. Az elvégzett 
röntgenvizsgálat és a klinikai tünetek alapján pneu- 
mothoraxot diagnosztizáltunk (3. ábra).

Azonnal hozzákezdtünk a ptx leszívásához, Fri- 
card-géppel. 24 óra múlva a dobos kopogtatási hang 
megszűnt, a ptx röntgenvizsgálat szerint is jelentősen 
csökkent, ezért a mellkasi szívást megszüntettük. A 
mellkasi punktátumból és újabb haemokultúrából Sta­
phylococcus aureus tenyészett ki. Ezután 3 napon át 
állapota tachypnoétől eltekintve kielégítő volt, majd 
újra lázas, cyanotikus lett. Mindkét oldalon kevés cre- 
pitatio hallatszott. A röntgenfelvételen ismét ptx lát­
ható. Újra tartós szívást kezdtünk, melyet 48 órán át 
tartótunk fent, majd fokozatosan megszüntettünk. Ek­
kor 20 napos korában jobb szemében zavarosodást ész­
leltünk, melyről kiderült, hogy a cornea mögött tályog 
alakult ki, amely a vizsgálatkor spontán perforált. He­
lyi Neomycines szemcsepp és a szisztémás kezelés foly­
tatása mellett a perforációs nyílás spontán záródott, de

1. ábra: A portalis mezőben 1 véna portae ág, melynek 
lumenét vérrögök töltik ki. A portalis kötőszövet­
ben lobsejtes beszűrődés. HE festés. Eredeti na-
gyítás 100X 1325



2. ábra: A jobb felső lebenyben kifejezett, bal oldalon 
enyhébb bronchopneumonias beszűrődés

a folyamat a lencse részbeni elszürkülését és a corpus 
ciliare sérülését eredményezte. Tíz napig kapott Tob­
ramycin kezelést és további 1 hétig még Ampicillin 
kezelést is. Ezután étvágya javult, súlya emelkedett. 
Még két ízben kapott friss vér transzfúziót. 2900 g 
súllyal, jó állapotban távozott.

Megbeszélés
Sajnálatos módon egyik betegünkben sem tör­

tént phag-tipizálás és az anya cerxix- és hüvely­
váladékának bakteriológiai vizsgálatát sem tudtuk 
elvégezni. Ezeknek a vizsgálatoknak elsősorban 
epidemiológiai szempontból fontos jelentősége lett 
volna. Az anya vizsgálata bizonyította volna, hogy 
a baktériumok a hallójáratba a szülőutakból ke­
rültek.

Európában és hazánkban a Gram-pozitív kór­
okozók közül a Staphylococcus aureus okoz leg­
gyakrabban újszülöttkori fertőzést, szepszist, sőt 
megfigyelésünk szerint intrauterin fertőzést is (11). 
Hargis és Larson (8) 1978-ban a staphylococcus 
elterjedésére vonatkozó 7 éves megfigyelési idő 
eredményeit hasonlította össze ugyanazon újszü­
löttosztály 1961—1968-as adataival. Folyamatos 
Staphylococcus aureus kolonizáció emelkedést fi­
gyeltek meg 1973—1976 között, amelyet elsősorban 
a hexachlorophenes fürdetés elhagyásának tulajdo­
nítanak. Ugyanezen időben megállapítható volt a 
klinikai fertőzések szignifikáns emelkedése is. 
Ugyanakkor 1970—1976 között a staphylococcusok 
antibiotikus érzékenysége nem változott. Vizsgá­
lataink szerint, bár a Hexachlorophent nem hagy­
tuk el, a kolonizáció előfordulását és szaporodását 
észleltük (10). Kende (9) újabb vizsgálatai szerint 
a Hexachlorophen megelőzés elhagyása miatt 1974 
óta Budapesten több szülészeti osztályon az újszü­
löttekben és anyákban megfigyelt staphylococcus 
járvány zajlott le, amely járványban a megbete­
gedési arány igen magas, 36,1% volt az újszülöt­
tekben és 27,9%-os az anyák között. A megbete­
gedéseket a tipikus staphylococcus okozta kórké­
pek (mastitis, furunculus, abscessus) jellemezték.

Ismertetett eseteink arra hívják fel a figyel­
met, hogy koraszülöttekben és veszélyeztetett új­
szülöttekben elsősorban pemphigoid, abscessussal, 
pneumoniával és pulmonalis szövődményekkel jel- 

1326 lemzett staphylococcus megbetegedéseken kívül

atypusos megjelenési formákkal is kell számol­
nunk.

Első betegünk annyiban volt atypusos, hogy 
súlyos pneumonia kapcsán empyema fejlődött ki, 
de az csekély mértékű volt és nem voltak a staphy­
lococcus pleuropneumoniánál megszokott abscessu- 
sok.

Második betegünkben először a köldökről le­
oltott váladék, majd a májból vett bakteriológiai 
vizsgálat is staphylococus fertőzést bizonyított. 
Hosszú ideig tartó antibiotikus kezelés után a be­
teg meggyógyult.

A máj-abscessus csecsemő- és gyermekkorban 
a 60-as évekig az újszülöttek intenzív ellátásának 
általános elterjedéséig ritka és szokatlan kórkép 
volt. Az egyik nagy amerikai kórház anyagában 
20 év alatt 3 gyermekben fordult elő májtályog 
100 000 felvételre számítva, míg felnőttekben 
100 000 felvételre 7 máj tályog jutott (5).

A csecsemő- és gyermekkori májtályogok első 
részletes klinikopathológiai elemzését Dehner és 
Kissane (6) közölte 1969-ben. Intézetük boncolási 
anyagában 1917—1967 között a 15 évnél fiatalabb 
korban meghaltak 0,35%-ában, azaz 27 esetben 
fordult elő máj tályog. Az utóbbi gyakorisága 1940 
előtt (0,31%) és után (0,38%) alig különbözött. A 
májtályogok 67%-a 5 éves kor előtt alakult ki (2 
esetben újszülöttkorban) 8 esetben akut blastos 
leukaemiához társult, feltehetően a kemoterápia 
leukocytotoxikus szövődményeként. A kórokozók 
az esetek 77%-ában az artériás rendszer útján ju­
tottak a májba, a behatolási kapu csak két esetben 
volt a véna portae. A tályogok 80%-a többszörös 
volt. Chusid (5) 1978-ban 20 év anyagából 5 saját 
betegét közölte, akik közül 2 újszülött volt. Mind­
kettőben történt vércsere a véna umbilicalis fel- 
használásával. A májtályogok többszörösek voltak. 
Ez a két beteg meghalt, míg a 3. betegük biliaris 
atresia műtété után halt meg. Két további bete­
gükben haematológiai kórképekhez: kongenitális 
neutropeniához, ill. krónikus granulomatosishoz 
társult a májtályog. Ugyancsak Chusid áttekintette 
az angol nyelvű irodalmat 1935—1977 között és 
eseteivel együtt összesen 61 eset alapján foglalta 
össze a legfontosabb adatokat (3, 8, 14, 15, 16). 
Megállapították, hogy a májtályog leggyakrabban

3. ábra: Jobb oldali köpeny ptx. Baloldalt a felső lebeny­
ben csecsemőtenyérnyi ptx



0—1 éves korban fordult elő, az esetek közel felé­
ben 16 esetben szepszis részjelensége volt, és csak­
nem ugyanennyi, 18 esetben csatlakozott valami­
lyen enyhébb fertőzéshez. Solitaer és multiplex 
májtályogok egyenlő számban fordultak elő. A 40 
beteg közül 26 halt meg. A leggyakoribb kórokozó 
a Staphylococcus aureus volt (14 eset), ezután kö­
vetkezett a Klebsiella. Az összes Gram-negatívak 
— klebsiella, pseudomomnas, E. coli — 18 esetben 
fordultak elő. Bergquist és mtsai (2) legújabb ada­
tai azt bizonyítják, hogy vércsere kapcsán a szep­
szis kórokozója leggyakrabban Staphylococcus 
aureus. A májtályogok az esetek 40%-ában króni­
kus granulomatosishoz társultak. Hat hétnél fiata- 
lobb csecsemők közt 11 újszülött volt, akik közül
8-ban a májtályog omphalitis vagy a véna umbili­
calis katéterezése után következett be. Chusid sze­
rint 1 hónapnál fiatalabbakban a halálozás 75%, 
idősebbekben 25%, ha a krónikus granulomatosis 
eseteket leszámítjuk. A nagy halálozás oka, hogy 
a májtályog nehezen kórismézhető, előfordulása 
ritka és szepszishez csatlakozik. A Dehner és Kis- 
sane (6) által észlelt 27 beteg közül csupán kettő­
ben diagnosztizálták a halál előtt.

Betegünkben az ileusra utaló klinikai kép 
miatt végzett laparotomia és szövettani vizsgálat 
tette lehetővé a korai diagnózist.

A hazai irodalomban újszülöttben észlelt és 
gyógyult beteg esetét eddig nem ismertették.

Harmadik betegünk első napon végzett halló­
járat és orrváladék bakteriológiai vizsgálatakor 
Staphylococcus aureus tenyészett ki. A harmadik 
napon vércsere történt, a 9. napon bronchopneu­
monia alakult ki, ami ptx-szel szövődött. A pleurá- 
lis gennyből is staphylococcus tenyészett ki. Űjabb 
ptx-es incidens után gyógyult. Húsznapos korában 
azonban a jobb szemben hypopyont észleltünk, 
mely szemészeti vizsgálatkor spontán perforált. Vé­
gül a lencse részbeni elszürkülését és a corpus ci­
liare sérülését eredményezte. Háromhónapos korá­
ban gyógyultan távozott. Betegünkben szintén köl­
dökkatéterezés után alakult ki a pleuropneumonia 
ismétlődő ptx-szel és a szem belsejébe szóródó 
tályoggal. Míg az ismétlődő pneumonia és ptx új­
szülöttben nem ritkaság, a metastatikus szemtá­
lyog, a staphylococcus szepszis ritka szövődménye. 
Ilyen újszülöttkori szövődményről sem a rendelke­
zésre álló irodalomban, sem Remington és Klein 
(16) legújabb kézikönyvében nem találtunk emlí­
tést. Ismertetett eseteink kapcsán 3 tényre hívjuk 
fel a figyelmet:

1. újszülöttkori staphylococcus fertőzések ösz- 
szefüggésben lehetnek az újszülött első vizsgálata­
kor talált staphylococcus kolonizációval. Ezt és a 
fertőzés anyai eredetét phag-típus meghatározással 
nem igazoltuk.

2. Az újszülöttkori staphylococcus fertőzés 
okozta bronchopneumonia és szepszis ritka és szo­
katlan szervi manifesztációhoz vezethet. Eseteink­
ben májtályog és intraocularis tályog fordult elő.
3. Az előzetes köldökkatéterezésnek mindkét ese­
tünkben szerepe lehetett a staphylococcusok szóró­
dásában. Esetünkben a pylephlebitis következmé­
nyeként kialakult máj tályog a staphylococcusszal 
contaminált köldökvénán át végzett katéterezéssel

minden bizonnyal összefügg. A köldökkatéterezés 
szerepére az újszülöttkori szepszisben Krauss és 
mtsai (13) már 1970-ben utaltak. A köldökerek 
katéterezése lehetővé teszi, hogy baktériumok ha­
toljanak a véráramba. Gyakran sérül az endothel 
bélés, thrombusok képződnek, melyek kedvezőek 
a kórokozók megtelepedésére. Az eltávolított katé­
ter vége 10—50%-ban contaminálódik (17). Balag- 
tas és mtsai (4) 8%-ban figyeltek meg köldökkaté­
terezés után bakteriaemiát, akár kapott az újszülött 
antibiotikumot, akár nem. Ezért ma már legtöb­
ben az arteria radiálisból vagy a temporalisból 
vesznek vért (1). Mi magunk 5 év óta kizárólag ezt 
a módszert használjuk. Köldökvénát csak vércsere 
esetén katéterezünk.

Következtetések

1. Veszélyeztetett kis súlyú újszülöttek staphy­
lococcus hordozása esetén számolni kell staphylo­
coccus megbetegedéssel, szepszissel.

2. A patológiás újszülöttek staphylococcus 
szepszisének lefolyása lényegesen különbözik a cse­
csemőkori staphylococcus szepszistől.

3. Az újszülöttek köldökkatéterezésének sze­
repe valószínű staphylococcus szepszis létrejötté­
ben és metastatikus májtályog, ill. hypopyon ki­
alakulásában.

4. Eseteinkben a kezdeti tüdőgyulladásban és 
szepszisben alkalmazott antibiotikus kezelés nem 
gátolta meg a metastatikus szövődményeket.

Kösönetnyilvánítás. Köszönetét mondunk intéze­
tünk Központi Laboratóruimának (osztályvezető fő­
orvos: Székely Lajos dr.) és Kórbonctani és Kórszövet­
tani Osztályának (osztályvezető főorvos: prof. Bartók 
István) az elvégzett bakteriológiai és kórszövettani 
vizsgálatokért.

összefoglalás. A szerzők 1978. július és 1979. 
június között 211 újszülött hallójáratából végzett 
bakteriológiai vizsgálat kapcsán 42 esetben észlel­
tek Staphylococcus aureus pozitivitást. Ezek közül 
3 esetben a szeptikus állapothoz társuló atypusos 
szövődményeket figyeltek meg. Ismertetik azon két 
betegüket, akikben májtályogot, illetve a szemben 
gennyes metastasist láttak. Felhívják a figyelmet 
a köldökerek katéterezésének szerepére az atypu­
sos szepszis létrejöttében.

IRODALOM: 1. Adams, J., M., Rudolph, A. J.: 
Pediatrics. 1975, 55, 261. — 2. Bergquist, G. és mtsai:
Acta Paediatr. Scand. 1979, 68, 337. — 3. Brans, Y. W. 
és mtsai: Pediatrics. 1974, 53, 264. — 4. Balagtas, R. C. 
és mtsai: Pediatrics. 1971, 48, 359. — 5. Chusid, M. J.: 
Pediatrics. 1978, 62, 554. — 6. Dehner, L. P., Kissane,
J. M.: J. Pediatr. 1969, 74, 763. — 7. Hargis, C., Lar­
son, E.: Pediatrics. 1978, 61, 348. — 8. Kandall, S. R. 
és mtsai: J. Pediatr. 1974, 85, 567. — 9. Kende É.: Ma­
gyar Pediáter. 1976, 10, 23. — 10. Korányi Gy. és mtsai:
Orv. Hetil. 1975, 116, 1696. — 11. Korányi Gy., Kisbán 
G.: Orv. Hetil. 1978, 119, 2733. — 12. Korányi Gy. és 
mtsai: Orv. Hetik Megjelenés alatt. — 13. Krauss, A.
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M., Secouris, N.: Surgery. 1960, 47, 1005. — 16. Reming- S ~ \  
ton, J. S., Klein, J. O.: Infectious Diseases of the Fetus \T /T  
and Newborn Infant. W. B. Saunders Co., Philadel- X I
phia—London—Toronto, 1976. — 17. Williams, J. W. — -----
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(448)
Szeged m . városi T an ács K ó rh áz-R en ­

d e lő in tézet igazgató fő o rv o sa  pály áza to t 
h ird e t változó  m u n k ah e ly ű , 1 fő bel­
gyógyász szakorvosi á l lá s ra  azonnali 
betö ltéssel.

A p á ly á z a t fe lté te le i: le g a lá b b  3 éves 
g y ak o rla t kó rházi o sz tá lyon  a  szakorvo­
si kép esítés  m egszerzése u tá n ;  já r ta ssá g  
az acu t cardio lógiai b e te g e llá tá sb a n  és 
a  g as troen tero lóg ia i en d o sco p iáb an .

I lle tm én y  kulcsszám  sz e rin t.
L ak ást b iztosítan i nem  tu d u n k .

B á n fa lv i Géza dr. 
ig azg a tó  főorvos

(449)
B u d a p est Főváros XXI. k é r . T anács 

E gyesíte tt G yógyító-M egelőző In téz­
m én y  (Bp. XXI. Déli u . 11. 1751) főigaz­
gató  főo rvosa  pály áza to t h ird e t  a já ró ­
betegellá tás te rü le tén  m e g ü re se d e tt:

egy k ö rze ti orvosi á llá s ra ,
egy EKG orvosi á llásra ,
egy rheum ato ló g u s sz ak o rv o s i á llásra .
S zakorvosi képesítés h iá n y á b a n  szak ­

m ai g y a k o rla tta l re n d e lk ező k  is pályáz­
h a tn ak .

Az ille tm én y  m eg á llap ítá sa  a  ku lcs­
sz ám n ak  m egfelelően, a sz ak k ép ze ttsé g  
és szo lgála ti idő f igyelem bevéte lével tö r­
tén ik . M ittle r  Is tv án  dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(450)
A F őv áro si T anács W eil E m il K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató fő o rv o sa  (Bu­
dapest, U zsoki u. 29. 1145) pályázato t 
h ird e t:  egy  fő beoszto tt gyógyszerészi 
á llásra . V idosfa lvy  M agda dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(451)
A K o rán y i F. és S. K ó rh áz-R en d e lő in ­

tézet fő igazgató  (B udapest, A lsőerdősor 
7. 1074) pály áza to t h ird e t a  k ó rh áz  bal­
eseti belgyógyászati o sz tá ly á n  m egüre­
sedett 1 fő  segédorvosi, az I. belgyó­
gyásza to n  1 fő segédorvosi, a  r tg  osz­
tá ly o n  1 fő segédorvosi á llá s ra .

F izetés kulcsszám  sz e rin t, a baleseti 
belgyógyászaton  és a r tg  o sz tá lyon  +  
30% veszélyességi pó tlék , +  m u n k ah e ­
lyi pó tlék . T u rcze r  G yörgy  dr.

fő ig azg a tó  főorvos

(452)
A D an u b iu s Szálloda és G yógyüdülő  

V álla la t pá lyázato t h ird e t a  M argitszi­
geti T h e rm a l S zállodában  betö ltendő  
rh eu m a , ill. belgyógyász szakorvosi 
á llásra .

I lle tm é n y : szolgálati id ő tő l függően  a 
3/1977. EüM —MüM sz. r e n d e le t szerin t. 
Idegen n y e lv -tu d ás e lőn y b en .

V idék i illetőség  ese tén  sz á llá s t bizto­
s ítu n k .

A szabá ly sze rű en  fe lsz e re lt p á lyázato t 
a D an u b iu s Szálloda és G yógyüdülő  
V álla la t Szem élyzeti F ő o sz tá ly á ra  (Bu­
dapest, M argitsziget 1138) részé re  kell 
b en y ú jtan i. P á v e l Jánosné

vezérigazgató

(453)
A F ővárosi XXI. k ér. T a n á c s  Egyesí­

te tt G yógyító-M egelőző In té z m é n y  (Bp. 
XXI., D éli u. 11. 1751) fő igazg a tó  főor­
vosa p á ly áza to t h ird e t a  já ró b e te g -e llá ­
tás te rü le té n  nyugd íjazás fo ly tá n  m eg­
ü re se d e tt labo ra tó riu m i főo rvosi állásra .

A bérezés felté teleit a  fen n á lló  re n ­
delkezések  határo zzák  m eg.

M ittle r Is tv án  dr. 
fő ig azg a tó  főorvos

% _
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(454)
A p arád fü rd ő i SZOT S zanató rium  

p á ly áza to t h ird e t m eg ü resed e tt belgyó­
gyász főorvosi á llására .

Az osz tá ly  zöm m el gastro en teo ro ló g ia i 
jellegű.

K om fortos lakás , k edvezm ényes é tk e­
zés, az a lk a lm az ta tá s  id e jé re  biztosított.

G oreczky  M iklós dr.
igazgató  főorvos

(455)
A  F ő v áro si T anács W eil E m il K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  főo rvosa  (Bu­
d ap est, U zsoki u. 29. 1145) pályázato t 
h ird e t egy  fő üzem orvosi á llá s ra .

V idosfalvy  M agda dr. 
fő igazgató  főorvos

(456)
D eb recen  m egyei V árosi T anács A nya- 

G y erm ek - és Ifjú ság v éd e lm i Szolgalat 
ig azg a tó ság án ak  vezető je  (D ebrecen, 
B e lo iann isz  u. 2. 4002. P í. 171.) p á lyáza­
to t h ird e t ifjú ságorvosi és szü lész-nő­
gyógyász szakorvosi á llá so k ra . Az á llá­
so k  e ln y eréséh ez  g y e rm ek -, belgyó­
gyász-, ille tve  szü lész-nőgyógyász  szak­
o rvosi kép esítés  szükséges.

L a k á st b iz to sítan i nem  tu d u n k .
B érezés a  3/1977. EüM —MüM sz. egy ü t­

tes u ta s ítá s  a lap ján  a  szo lgála ti időtől 
függően .

A p á ly áza to k a t a közzétételtő l szám í­
to tt 30 n ap o n  belü l k é r jü k  b enyú jtan i.

Cs. T ó th  S ándor dr.
igazgató  főorvos

(457)
Az A jk a  városi T anács K órház-R en­

delő in téze t igazgató főo rvosa  pályázato t 
h ird e t a  83 ágyas Szülészet-N őgyógyá­
sza t O sztály  osztályvezető i főorvosi á l­
lá sá ra .

Az á llás  1980. jú liu s  1-tól fog la lh a tó  el.
F izetés és lak ás b iz to sítása  m egbeszé­

lés tá rg y á t  képezi.
A p á ly áza to t a  szo lgála ti ú t b e ta r­

tá sá v a l — a szükséges o k m án y o k k a l fel­
szere lv e  — a k ó rház  ig azgató jához kell 
b e n y ú jta n i a  h ird e té s  m egjelenésétő l 
sz ám íto tt 30 n ap o n  belül.

B a ra n k a y  B e rta lan  dr. 
k ó rházigazgató  főorvos

(458)
A H eves m egyei T anács V. B. Egész­

ség ü g y i O sztálya vezető je p á ly áza to t h ir ­
det, a  M egyei K ó rh ázn á l 1980. novem ber 
1-el n y u g d íjazás fo ly tá n  m egüresedő  
n eu ro ló g ia i osztályvezető  főorvosi á l­
lá s ra .

P á ly á z a ti fe lté te l: n eu ro ló g ia i szakké­
p esítés, v a lam in t 10 éves sz ak m ai gya­
k o rla t.

L a k á s t a  kórház  m egbeszélés szerin t 
b iztosít.

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM sz. együ ttes ren d e le t a lap ján , a 
sz ak k ép es íté s  és a szo lgála ti idő figye­
lem bevéte lével tö rtén ik .

A p á ly áza to k a t a h ird e tm é n y  m egje­
lenésétő l szám íto tt 30 n a p o n  belül, a 
H eves m egyei T anács V. B. Egészség- 
ügy i O stzályához kell b e n y ú jta n i (Eger, 
K o ssu th  L ajos u. 9. 3300).

Szabó F erenc  dr.
m egyei főorvos

(459)
A P est m egyei T anács Sem m elw eis 

K órház  E g yesíte tt In tézm én y e i főigaz­
gató  főorvosa (Bp. V III., G yulai P á l u. 
2.) p á ly áza to t h ird e t az a láb b i á lláso k ra :

— az anaesthesio lóg ia i és in tenzív  th e- 
ra p iá s  o sz tá lyon  szakorvosi,

— a  T árogató  ú ti III. belgyógyászati 
o sz tá lyon  szakorvosi á llá s ra .

M egfelelő  pályázó ese tén  ad ju n k tu si 
k inevezés lehetséges.

F ize tés ku lcsszám  szerin t, az anaes­
th es io lóg ia i á lláson  m u n k a k ö ri pó tlék­
kal.

L a k á st b iz tosítan i nem  tu d u n k .
Rigó Já n o s  dr. 

fő igazgató  főorvos, 
az o rvo stu d o m án y o k  k an d id á tu sa

(460)
F őváros IV. k ér. T anács IV—XV. kér. 

K ó rh áz—R endelő in tézet fő igazgató  főor­
vosa  (B udapest, N y ár u. 103. 1045) p á ­
ly áza to t h ird e t az a láb b i á llá so k ra :

1 fő belgyógyászati c soportveze tő  fő ­
orvosi, az állás e lnyeréséhez  belgyógyá­
szati szak k ép esítés  és h osszabb  g yakor­
la ti idő  szükséges,

1 fő szem ész szakorvosi, az állás el­
n y erésé h ez  szem ész sz akorvosi képesí­

tés, v ag y  hosszabb g y a k o rla ti idő szük­
séges,

1 fő  nőgyógyász szakorvosi, az állás 
e ln y eréséh ez  szü lészet-nőgyógyászati 
sz ak k ép es íté s  vagy hosszab b  g y ak o r­
la ti idő szükséges.

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—MüM sz. eg y ü ttes  re n ­
de le t a la p já n  a  szo lgála ti időnek  és 
sz ak k ép es íté sn ek  m egfelelően  tö rtén ik .

M arton  Z oltán  d r. 
fő igazgató  főorvos

(461)
A F őv áro si Ján o s K órház-R endelő in ­

téze t (B udapest XII., D ió sá ro k  ú t 1. 
1125) fő igazgató  főorvosa  pályázato t 
h ird e t a  kó rház II. sz. T üdőo sz tá ly án  — 
á th e ly ezés  fo ly tán  — m eg ü resed e tt sz ak ­
o rvosi á llá s ra , változó m unk ah e lly e l.

A p á ly áza to n  a tü d ő gyógyászati és 
b e lgyógyászati g y ak o rla tta l rendelkezők  
e lő n y b e n  részesü lnek .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —MüM 
sz. e g y ü tte s  rendele t sze rin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főorvos

(462)
A K arcag  V árosi T an ács elnöke — 

K arcag , K ossu th  té r  1. — p á ly áza to t h ir ­
d e t VTVB Egészségügyi és Szociálpoli­
t ik a i osz tályvezető i m u n k a k ö r  betö lté­
sé re .

K ép esítési k ö v e te lm én y : O rvostudo­
m á n y i E gyetem i végzettség  és egészség- 
üg y i szervezésből szako rv o si képesítés.

F ize tési besorolás a  15/1977. (XII. 1.) 
MüM sz. rendele t a lap ján , v a lam in t 1500 
F t m u n k a k ö ri pótlék.

A z á llás  azonnal e lfog la lható , kétszo­
bás g ázfű téses lakás b iztosíto tt.

Je le n tk e z é s  szem élyesen, vag y  írásban  
leh e tség es a városi tan ács elnökénél.

K u n d ra  József
(463)

B u d a p est III. kér. T an ács Egyesített 
F e ln ő tt G yógyító-M egelőző In tézm ény 
igazgató  főorvosa (B udapest III. kér., 
B écsi ú t 132. 1032) p á ly áza to t h ird e t v á l­
tozó m u n k ah e lly e l á th e ly ezés fo ly tán  
m eg ü resed e tt egy sebész szakorvosi á l­
lá s ra .

I lle tm é n y  m eállap ítása  a szo lgálati id ő ­
től függően  a 3/1977. (Eü. V III. 19.) szá­
m ú eg y ü tte s  ren dele tben  fo g la lta k  sze­
r in t tö rté n ik .

P á ly á z a ti  k é re lm eket a szolgálati út 
b e ta r tá sá v a l a h ird e tm é n y  m egje lenésé­
tő l sz ám íto tt 15 napon  b e lü l kell be­
n y ú jta n i. M arkovits G yörgy dr.

kó rház-ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvosa

(464)
F ő v áro si T anács Is tv án  K órház-R en­

d e lő in téze t főigazgató főorvosa  (Bp., 
N ag y v árad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ir ­
d e t — változó m u n k ah e lly e l — á th e ly e ­
z é s  fo ly tá n  m e g ü re se d e tt: 1 kórbonc- 
ta n  szak főorvosi á llá s ra  (Is tván  Kh.)

Az a lkalm azás és bérezés felté teleit 
a fe n n á lló  rendelkezések  h atározzák  
m eg.

Az á llás  azonnal b e tö lthe tő .
B alázs T am ás dr.

fő igazgató  főorvos
(465)

G y u la  városi T anács V. B. Egészség- 
üg y i O sztály  vezetője (G yula, P etőfi té r 
3.) p á ly áza to t h ird e t egy fő állam i köz­
eg észség ü g y i-já rv án y ü g y i felügyelő i á l­
lá s ra  (vagy h igén ikus o rv o si állás). Az 
á llá s  azonnal elfog lalható .

B eso ro lás , bérezés az e ltö ltö tt szolgá­
la ti év ek n ek  és szakorvosi kép esítésn ek  
m egfele lően  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM sz. ren d e le t a lap ján .

L a k á s t b iztosítunk . P erjé s!  K lára  dr.
v á ro s i főorvos

(466)
É rd  városi R endelő inézet igazgató 

fő o rv o sa  pályázato t h ird e t ú jo n n an  szer­
v ezett, főfog lalkozású  sebész szakorvosi 
á llá s ra .

Ille tm én y  kulcsszám  szerin t.
Az á llá s  azonnal be tö lth e tő .

L ete lepedő  orvos részé re  a  városi ta ­
n ács lak ó te lep i tan ács i k é tszobás össz­
k o m fo rto s lak ás t bitzosít.

B o g n ár Béla dr.
ri. ig. főorvos



RITKA KÓRKÉPEK

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Szekszárd,
Kórbonctani és Kórszövettani Osztály 
(főorvos: Balogh József dr.),
Urológiai Osztály 
(főorvos: Posta Bekény dr.)

A p e n i s
h a e m a n g io e n d o th e l i o m á r ó l
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A penis lágyrésztumorai (mind a benignus, mind a 
malignus formák) a hámeredetű daganatoknál lé­
nyegesen ritkábbak. Raritásuk miatt nagyobb 
anyagra támaszkodó statisztika sem készült. A té­
mával foglalkozó összefoglalások többnyire az an­
gol nyelvterületről származnak (1, 3, 5, 6, 7, 8, 9, 
10, 12), csupán néhány esetismertetésről tudunk — 
a múlt század végéről — német nyelven (Maurer 
1883, Hildebrand 1898, cit. Abeshouse). A legna­
gyobb anyagot Abeshouse és mtsai dolgozták fel 
(1), akik 1962-ig 72 penis sarcoma esetet gyűjtöt­
tek össze a világirodalomból. Dehner és mtsai (6) 
46 lágyrész eredetű penis tumort láttak, ebből 24 
benignus volt. A malignus mesenchymalis tumorok 
ritkaságára jellemző, hogy Tripathi és mtsai (10) 
egy 500 ágyas kórház beteganyagában 40 év alatt 
46 felnőttkori urogenitalis sarcomát találtak és eb­
ből mindössze egy localizálódott a penisre (egy epi- 
theliomával együtt fellépő fibrosarcoma). A legtöbb 
közlemény egy-egy saját megfigyeléshez csatolt 
irodalmi áttekintés. A penis malignus lágyrésztu­
moraival foglalkozó első — ismereteink szerint 
egyetlen — magyar közleményt 1926-ból találtuk, 
Schmidt tollából. Ebben a szerző feldolgozta az ad­
dig ismert 28 esetet, melyek egyike „sarcoma vas­
culosum” volt. 1971-ben a Pécsi OTE Urológiai 
Klinikáról megjelent egy országos áttekintésre tö­
rekvő ismertetés (11), ami — kiküldött kérdőívek 
alapján — az ország 12 urológiai osztályáról, illetve 
klinikájáról kapott penis tumoros adatokra tá­
maszkodik. A 133 esetből 131 hámeredetű volt, a 
maradék kettő pedig benignus: angioma és lipoma.

Esetismertetés

K. L., 79 éves férfit korábban több alkalommal 
ápolták kórházunk urológiai osztályán hólyag-papillo- 
matosis miatt. 1978 februárban teljes vizeletrekedés
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1. ábra: Az amputált penis keresztmetszete

miatt került felvételre, melyet húgycső-strictúrájával 
és prostata-hypertrophiájával magyaráztak. Tekintve 
rossz általános állapotát, állandó kathetert rögzítet­
tek. Következő felvételekor, 1978. júniusban cavernitis 
tüneteit találták, melyet az állandó katheter szövőd­
ményének tartottak. Antibioticus és helyi kezelésre 
nem javult, ezért incindálták: sok genny ürült. A 
gennyedés ezt követően sem szűnt meg, sok necroticus 
szövet távozott, az urethra spontán megnyílt, ezért cys- 
tostomát készítettek. Többszöri necrectomia után pe- 
nisamputatiót végeztek és a megnagyobbodott bal ol­
dali inguinalis nyirokcsomókat incindálták: innen is 
törmelékes genny ürült. Mivel a klinikai képet a 
gennyedés és szövetelhalás uralta, daganat gyanúja 
ekkor még nem merült fel.

Szövettani vizsgálatra 7,5 cm hosszú, 3 cm átmé­
rőjű, ép bőrrel fedett penis érkezett, amelynek haránt 
metszlapján mindkét oldalon a corpus cavernosum- 
nak megfelelő területen necroticus, barnásvörhenyes 
szövettörmelék volt látható. Az elváltozás a penis tör­
zsének valamennyi keresztmetszetén megfigyelhető, a 
glans metszlapján kóros nincs. Az urethra szabadon 
átjárható (1. ábra).

A feldolgozott keresztmetszetekben a penis hám­
borítása szabályos, az urethra hámja ép, alatta idült 
gyulladás van. A corpus cavernosumnak megfelelő 
területen vérzésekkel, necrosisokkal tarkított összefüg­
gő daganattömeget láttunk. A polymorph, többnyire 
nagy világos plazmával bíró sejtek résszerű üregeket 
alkotnak, másutt alveolaris, papillaris elrendeződé- 
sűek. Számos daganatos óriássejt, oszló alak és kóros 
oszlás volt megfigyelhető. A szöveti kép haemangio- 
endotheliomának felelt meg (2. ábra).

A műtétet követően a beteg állapota fokozatosan 
romlott, bronchopneumonia lépett fel, a bal oldali in-

2. ábra: A műtéti készítmény mikroszkópos képe (160 X)
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guinalis nyirokcsomók tovább nagyobbodtak, a műtéti 
terület bűzös, széteső volt. A beteg a műtétet követő 
13. napon meghalt. A sectio során készítettük a műtéti 
területről a 3. ábrán látható felvételt, mely az ampu­
tatio helyén karfiolszerűen burjánzó, almányi tumort 
mutatja.

A cachexiás beteg halálának oka a mindkétoldali 
súlyos gennyes bronchitis volt. Á bal inguinalis hajlat­
ban ökölnyi, széteső nyirokcsomó-conglomeratumot ta­
láltunk. A jobb oldali corpus cavernosumnak megfe­
lelően a szeméremcsontig terjedő daganattömeget lát­
tunk. A szöveti vizsgálat megerősítette a haemangio- 
endothelioma diagnosisát, az inguinalis nyirokcsomó­
ban is necrotizáló daganatáttét volt megfigyelhető (4. 
ábra).

A boncleletből megemlítjük még a kétoldali pye- 
lonephritist és a hólyagban látható borsónyi-félbabnyi 
papillomákat

Megbeszélés

A penis malignus lágyrésztumora szövettani­
lag fibrosarcoma, leiomyosarcoma, Kaposi-sarco- 
ma, malignus melanoma, haemangioendothelioma 
és viszonylag legritkábban rhabdomyosarcoma le­
het. A szövettani típus szerint a fibrosarcoma után 
a második leggyakoribb a haemangioendothelioma. 
Jellemzőnek tartják, hogy míg a lágyrésztumorok 
közül a benignusok általában a glans tájékán he­
lyezkednek el, a malignus tumorok a penis törzsére 
lokalizálódnak. Az angiosarcomák a corpus caver­
nosum sejtjeiből indulnak ki. Általában jól körül­
írt, fájdalmatlan duzzanat tapintható. Jellemző, 
gyakori tünetnek tartják a priapismust. Esetünk­
ben egyik tünetet sem figyeltük meg. A therapiás 
elképzelések különbözőek. A szerzők többnyire ra- 
dicalis műtétet javasolnak, néha az inguinalis nyi­

4. ábra: A (ágyéki nyirokcsomó áttéte (320 X)

rokcsomók block-dissectiójával, postoperativ rönt­
genbesugárzással és kiegészítő chemotherapiával. A 
therapiás eredmények általában rosszak. Colby 
szerint (4), bár ez 1956-os adat, az átlagos túlélési 
idő a diagnosistól számított 8 hónap. Cornwall és 
Whitaker (5) 1953-ban ismertetett esetében a beteg 
egy évvel élte túl a radicalis műtétet, amely után 
még röntgenbesugárzásban is részesült és halállal 
végződött a többi ismertetett penis angiosarcomás 
eset is. Érdekes kivétel Hodgins és Hancock esete 
(8). Ők 1970-ig 8 esetet gyűjtöttek össze a világiro­
dalomból. A kilencediket, saját esetüket nem ope­
rálták radicalisan. A 17 éves fiúnál a penis—scro­
tum határon elhelyezkedő, a corpus cavernosumból 
kiinduló tumort kimetszették. A postoperativ besu­
gárzás után gerinc-metastasisra utaló jeleket ész­
leltek, újabb besugárzás és chemotherapia után a 
beteg 4 év elteltével, a cikk írásakor, recidiva- és 
panaszmentes volt.

Esetünk, melyet ritkasága miatt tartottunk is­
mertetésre érdemesnek, a viszonylag késői diagno­
sis és a beteg rossz általános állapota, illetve a mű­
tét után rövidesen bekövetkezett halála miatt the­
rapiás következtetések levonására nem alkalmas.

Összefoglalás. A kötőszövet eredetű penis-tu- 
morok irodalmának rövid áttekintése után penis 
sarcomás esetüket ismertetik. A daganat caverni­
tis tüneteit utánozta, szövettani vizsgálattal haem- 
angioendotheliomának bizonyult, az inguinalis nyi­
rokcsomókba metastatizált. A beteg röviddel a 
műtét után meghalt, így therapiás tapasztalatokat 
nem szerezhettek.

IRODALOM: 1. Abeshouse, B. S. és mtsai: Urol. 
Int. 1962, 13, 273. — 2. Anderson, W. A. D.: Pathology. 
Mosby Co., St. Louis, 1966. — 3. Barnett, C. P.: J. Urol. 
1960, 83, 160. — 4. Colby, F. H.: Essential urology. Wil­
liams and Wilkins Co., Baltimore, 1956. — 5. Corn­
wall, W. P., Whitaker, L. J.: J. Urol. 1953, 69, 307. — 
6. Dehner, L. P., Smith, B. H.: Cancer. 1970, 25, 1431. 
— 7. Foulds, G. S., Fleet, R. H.: J. Urol. 1938, 40, 
826. — 8. Hodgins, T. E., Hancock, R. A.: J. Urol. 1970, 
104, 867. — 9. Mecenas, H. J., Woodruff, M. W.: J. 
Urol. 1962, 87, 560. — 10. Schmidt A.: Orvosképzés. 
1926, 16, 79. — 11. Tripathi, V. N. P., Dick, V. S.: J. 
Urol. 1969, 101, 898. — 12. Váry L. és mtsai: Magy. 
Seb. 1971, 24, 188. — 13. Wough, T. R.: Arch. Path. 
1953, 55, 98.

3. ábra: A műtéti területen karfiolszerűen burjánzó daga­
nat
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A familiáris paroxysmalis bénulás (időszakos csa­
ládi bénulás, familiáris periodikus paralysis, fami­
liáris paroxysmalis myoplegia) igen ritka neuroló­
gia kórkép, melyet önálló betegségként Westphal 
1885-ből származó leírása óta ismerünk (27). Az 
első hazai esetet 1942-ben Benedek és Angyal kö­
zölte (4), később Kovács számolt be poliomyelitis 
gyanúját keltő paroxysmalis bénulásról (15). A ha­
zai irodalomban Bekény és mtsai foglalkoztak rész­
letesen saját eseteik kapcsán a kórképpel (2, 3, 24).

A betegséget a teljes jólét mellett, változó idő­
közökben, rohamokban jelentkező petyhüdt paresis 
jellemzi. Rendszerint alsó végtagon jelentkező, pro- 
ximális túlsúlyú bénulásrohamokról van szó, olykor 
azonban tetraparesis, tetraplegia is kialakul. A ro­
hamok az első két életévtizedben kezdődnek, gyak­
ran éjjel, ill. ébredéskor, néhány órától több napig 
tarthatnak, s rendszerint spontán szűnnek. A saját­
reflexek kiesnek, a bénult izomzat elektromosan 
ingerelhetetlenné válik (Hartwig, 1874 — ún. cada­
ver-reactio). Ez utóbbi tünet más kórképekben nem 
fordul elő, ezért elkülönítő diagnosztikus jelentő­
sége van.

A familiáris periodikus bénulásos rohamok 
pathomechanismusa ma sem tisztázott (1, 11, 17, 
18, 23). Valószínű, hogy a bénulások oka kóros K+- 
mozgás, az intracelluláris-extracelluláris K-arány 
pathológiás megváltozása (1, 11, 17, 18).

A szérum kálium szint alapján a paroxysmalis 
paralysis három típusát lehet megkülönböztetni 
(18):

1. a hypokalaemiás (2, 6, 10, 12, 15),
2. a hyperkalaemiás (3, 4, 5, 11),
3. és a normokalaemiás (26) formát.
Mindhárom alak rendszerint autosomalis, do­

mináns módon öröklődik (1), előfordulnak azonban 
ún. sporadikus esetek is (5, 15).

Közleményünkben periodikus családi bénulás 
hypokalaemiás formájának esetét anya és leánya 
kortörténete alapján ismertetjük. Az esetet az aláb­
biak miatt tartjuk közlésre érdemesnek:
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A betegség ritka. A magyar irodalomban mind­
össze egy hasonló kauisztika — Bekény és mtsai 
hypokalaemiás testvérpárról beszámoló közlése (2) 
— jelent meg.

A familiáris hypokalaemiás bénulást az ala­
csony vér K érték különíti el a normokalaemiás 
formától és más, hasonló tünetekkel járó ideggyó­
gyászati (Heine—Medin-betegség, myopathiák, my­
asthenia gravis, hysteria) és belgyógyászati (rena­
lis vagy enterális káliumvesztéssel járó kórképek, 
hyperthyreosishoz, báriummérgezéshez társuló pa­
roxysmalis bénulás stb.) betegségektől (7, 11, 15, 
20). Ha gondolunk rá, könnyen felismerhető (se. K 
meghatározás) és kezelhető.

Egyik betegünk diffus strurnája és subklinikus 
hypothyreosisa alkalmat ad arra, hogy röviden 
érintsük a pajzsmirigyműködés és a periodikus bé­
nulás összefüggéseit (16, 21, 22).

A betegek ismertetése

1. Az anya, T. M.-né (szül.: 1939) hajnalban jelent­
kező bénulásos rohamai serdülőkorban kezdődtek, 
többször tetraplegia is kialakult. A rendszerint órák 
alatt spontán szűnő rosszulléteket légzés-, beszéd- vagy 
érzészavar nem kísérte. Először 18 éves korában ke­
rült intézetbe, amikor fertőzőosztályra szállították Hei­
ne—Medin-kór gyanújával. Mivel petyhüdt alsóvégtag- 
paresise 24 óra alatt oldódott, az állapotot reactiv neu- 
rosisnak tartva, ötnapos megfigyelés után kibocsátot­
ták. Hasonló rosszullétei ezt követően többnyire ha­
vonta megismétlődtek, mindig órák alatt oldódtak. A 
beteg megfigyelte, hogy a roham leggyakrabban nehéz 
fizikai munkát követő pihenés alatt jelentkezett.

1962-ben a beteg tetraplegiával, testszerte hypo- 
toniás izomzattal a Kiskunfélegyházi Kórház belgyó­
gyászati osztályára került. A sajátreflexek kiesését ész­
lelték. Az elvégzett szérum kálium meghatározás ered­
ménye 1,9 maeq/1 volt, az EKG-n súlyos hypokalaemia 
jelei látszottak. A bénulás 10 g kálium chloratum per 
os beadása után órák alatt oldódott, s a beteg panasz- 
és tünetmentessé vált. Diagnosis: periodikus paralysis 
hypokalaemiás formája. A beteg bénulásos attakjai 
1962 óta nem ismétlődnek.

2. Egy évvel később, 1963-ban T. M.-né akkor 3 
éves kisleányát szállították a Kiskunfélegyházi Kórház 
gyermekosztályára reggelre kialakuló mozgás- és járás­
képtelenség miatt. Előző nap a gyermek még kifogás­
talan állapotban volt. Izomgyengesége 3 g KC1 per os 
beadása után megszűnt, a felvételkor készült EKG-n 
látható, hypokalaemiás jelek mérséklődtek.

Ekkor derült ki, hogy familiáris hypokalaemiás 
bénulásról van szó (9).

A leányt azóta is ismétlődő rohamok miatt 1975 
óta több alkalommal vizsgáltuk a szegedi I. Belgyó­
gyászati Klinikán.

Statusából a diffus struma és a mindkét szemen 
pozitív Graefe-tünet emelhető ki.

Laboratóriumi eredmények: vizelet negatív, per os 
cukorterhelés normális, a szérum elektrolytok (Na, Cl, 
Ca, M, P, Cu, Fe, Zn), CPK és aldolase — a paroxys- 
musok alatti alacsony se. K értéktől eltekintve — ismé­
telten normális értékűek voltak. A vizelet K- és Na- 
tartalma roham alatt és azt követően is normális volt. 
A paroxysmusok rendszerint 3.0 maeq/l-nél kisebb se. 
K érték mellett (2,0—2,9 maeq/1) jelentkeztek.

A beteg a megelőző években napi 4 g káliumcit- 
rátot szedett. Ha káliumot nem kapott, a rohamok pár 
napon belül jelentkeztek. 1977-ben próbálkoztunk elő­
ször a kálium retineáló triamteren (Dytac, Smith Kline 
and French Co.) adásával. Napi 200 mg-os per os adag 
a rohamok kifejlődését megakadályozta.

Roham alatt ismételten kissé emelkedett vércu- 
korszintet (106—108 mg/100 ml) mértünk.

Több alkalommal vizsgáltuk rohammentes idő­
szakban és paroxysmus alatt a plasma renin aktivi-



Megbeszélés

1. ábra.

tást (14), valamint a szérum és vizelet aldosteron szin­
tet (8) standard K-, Na-tartalmú diéta mellett. Mind 
bioassay-vel (14), mind radioimmun módszerrel (RIA- 
mat Angiotensin I kit, Mallinckrodt) ismételten nor­
mális renin aktivitást mértünk, a szérum és vizelet 
aldosteron szintje sem változott a rohamok alatt.

A pajzsmirigy in vivo radioizotóp vizsgálata: nor­
mális 131J-tárolási görbe; a scintigrammon mérsékel­
ten, egyenletesén megnagyobbodott pajzsmirigy ábrá- 
zolódik. In vitro vizsgálattal a szérum effectiv thyroxin 
ratiójának (ETR) értéke: 0,89. A szérum TSH szintje: 
17,0 /uE/ml. 200 /«g thyreotrop releasing hormon (TRH, 
Biodata, Roma) iv. beadását követően a szérum TSH 
tartalma 20, 60 és 120 perc múlva: 55,0, 82,5 és 65,0 
y'Efml (TSH radioimmunoassay kit, Biodata, Roma). A 
thyreoglobulin haemagglutinatiós vizsgálat a beteg vér­
savójával negatív eredményű (Wellcome, thyreoglobu­
lin haemagglutinatiós teszt kit).

Mellkas röntgen negatív; oldalirányú koponyafel­
vétel kórosat nem mutat, a sella normális nagyságú, 
bemenetét meszes dura-lemez zárja le.

EKG: inkomplett jobb szár block, a hypokal- 
aemiás attakok idején készült felvételeken súlyos repo- 
larisatiós zavar, QT megnyúlással, bifázisos T hullá­
mokkal, T—U komplexusokkal (13, 19).

Szemészet: a szemrés mindkét oldalon tágabb, a 
Graefe-tünet bal oldalon kifejezettebben pozitív, jobb 
oldalon convergentia-gyengeség figyelhető meg. Her­
tel: 95 [718 mm.

Ideggyógyászati konzílium: rohammentes perió­
dusban neurosomatikus status negatív; atrophia, pseu- 
dohypertrophia nincs. A hypokalaemiás attakok idején 
testszerte hypotonia, nagyfokú adynamia, a distalis iz­
mok teljes, a proximalis izmok részleges paresise; igen 
renyhe sajátreflexek; bulbaris tünet nincs, agyidegek 
épek, tudat tiszta, pyramis jel nincs, ép érzőkör (prof. 
Heiner Lajos).

EMG: közepes fokú myogen károsodás (Járdán- 
házy Tamás dr.).

Az elvégzett chromosoma-vizsgálat során orcein 
és ASG sávfestést alkalmaztunk, utóbbit Sumner és 
mtsai (25) módszere alapján. 100 metaphasist analizál­
tunk, clonalis aberratiót nem észleltünk.

Első észlelésekor, 1975 szeptemberében hét nappal 
egy bénulásos attak után izom-biopsia történt a bal
m. quadriceps femorisból. Fénymikroszkópos vizsgá­
lattal a harántcsíkolt izomszövetben több helyütt lát­
szottak különböző alakú és nagyságú vacuolumok. 
Elektronmikroszkópos felvételeken is megfigyelhetők a 
szokásosnál nagyobb, halvány bennékű vacuolumok, 
amelyek minden esetben intermyofibrillaris mito- 
chondriumokkal érintkeztek (1. ábra). Néhány helyen 
focalis myofibrillum-pusztulás észlelhető nagyobb 
mennyiségű glykogen és ribosoma szemcsével.

A családban (2. ábra) — nem bizonyítható mó­
don — valószínűleg volt még egy beteg. Az anya el­
mondása szerint egy nagybátyja hasonló bénulásos 
rohamokban szenvedett.

A rohamok alatt észlelt alacsony szérum ká­
lium értékek (2,0—2,9 maeq/1) alapján eseteink a 
familiáris periodikus bénulás hypokalaemiás alak­
ját reprezentálják. A betegség az ún. transfer hy­
pokalaemiás állapotok közé tartozik — a szervezet 
nem veszít a roham alatt káliumot, hanem az az 
intracelluláris térbe (izomzat) áramlik. E kóros K- 
mozgást izom-biopsiával és 42K izotóppal bizonyí­
tották (1). Az általunk részletesen vizsgált leány- 
gyermek esetében alacsony se. K értékekkel járó 
bénulásos attakok spontán is jelentkeztek, roham­
provokáló beavatkozásokra (szénhidrátdús étrend, 
20 E insulin +  100—150 g dextrose, 100—150 E 
ACTH, fluorozott steroid, DOCA adása, fokozott 
sóbevitel, erős fizikai munka végeztetése) nem volt 
szükség. A paroxysmusok alatt a hypokalaemián 
kívül csupán enyhe vércukor-emelkedést láttunk, 
az összes többi vérkémiai paraméter normális volt. 
A rohamok alatt, ill. azt követően a vizelet kálium­
tartalma nem változott.

Conn és mtsai két betegük vizsgálata során
(6) a spontán és provokált rohamot megelőző Na- 
retentiót és vizelet aldosteron ürítés fokozódást ta­
pasztaltak, és a rohamok kialakulásában intermit- 
táló hyperaldosteronismus szerepét feltételezték. 
Egyik esetükben Bekény és mtsai is emelkedett vi­
zelet aldosteron értékeket kaptak roham alatt (2). 
Mások nem találtak eltérést az aldosteron kiválasz­
tásban (23). Mi is mindig normális plasma renin 
aktivitást, szérum és vizelet aldosteron értékeket 
mértünk a paroxysmusok alatt. Esetünkben tehát 
a renin-angiotensin-aldosteron rendszer primaer 
pathogenetikai szerepe valószínűtlen.

A kóros K-mozgáshoz vezető megváltozott 
membrán-permeabilitás okát többen szénhidrát- 
anyagcsere-zavarban keresik (12, 23). Johnson és 
mtsai az insulin lehetséges pathogenetikai szerepét 
hangsúlyozzák (12). Mi részletes szénhidrátanyag- 
csere-vizsgálatokat nem végeztünk, a rohamok alatt 
észlelt mérsékelt vércukorszint emelkedés szénhid- 
rátanyagcsere-zavarra utalhat.



A rohammentes időben elvégzett EMG vizsgá­
lat betegünkben közepes fokú myogen károsodást 
(ún. metabolikus myopathia, Bekény) igazolt, izom- 
biopsia során nyert izomszövet vizsgálatakor meg 
lehetett figyelni az izomrostok Goldflam által már 
1895-ben leírt vacuolisatióját (18).

Betegünk diffus strumája említésre méltó, te­
kintve azokat a közléseket, amelyek a periodikus 
bénulás és a pajzsmirigyműködés összefüggéseit 
tárgyalják (16, 21, 22). A paroxysmalis bénulás egy 
— különösen Japánban és Kínában gyakori for­
mája (22) — hyperthyreosishoz csatlakozik, s a kép 
megegyezik a paroxysmalis bénulás hypokalaemiás 
formájával (1, 16). Ezen összefüggés pontos mecha- 
nismusa nem tisztázott. Esetünkben euthyreotikus, 
diffus strumát találtunk, a TRH terheléssel vizs­
gált TSH rezervnek a normálisnál nagyobb volta 
subklinikus, thyreogen hypothyreosisra utal, ami­
vel a megnagyobbodott pajzsmirigy lépést tart. 
Betegünk ophthalmopathiája nem infiltrativ jel­
legű (normális Hertel-érték). Míg Basedow-kórban 
és más rokon endocrin ophthalmopathiákban a 
TSH értéke többnyire kicsi, és azt TRH sem képes 
növelni, betegünkben a TSH rezerv a normálisát 
meghaladja. így feltételezhető, hogy a szemtünetek 
az alapbetegségnek, a paroxysmális myoplegiának 
a következményei.

K-sók szedésén kívül spironolactonról mutat­
ták ki azt, hogy a paralysises rohamok jelentkezé­
sét kivédi vagy azok számát jelentősen csökken­
ti (1). Magunk a triomterént találtuk hatékonynak 
s nincs tudomásunk arról, hogy a szer jó hatását 
familiáris hypokalaemiás bénulásban leírták volna.

Köszönetnyilvánítás. Köszönjük Gallai Margit dr.- 
nak (OTKI, Kórbonctani Tanszék) az elektronmikrosz­
kópos felvételek szíves elkészítését és véleményezését.

összefoglalás. A szerzők periodikus családi bé­
nulás hypokalaemiás formájának esetét anya és 
leánya kortörténete alapján ismertetik. Esetük a 
második hypokalaemiás bénulásos család a hazai 
irodalomban. Az általuk részletesen vizsgált leány- 
gyermek rohamainak kialakulásában intermittáló 
hyperaldosteronismus szerepét nem tartják való­
színűnek. A kálium retineáló triam térén jó thera- 
piás hatásról számolnak be.
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Főv. M erényi G usztáv  
Kórház, IX., Gyáli u. 
17— 19.

d élu tán  
14 óra

F ő v . M e r é n y i  G u s z tá v  
K ó rh á z  T u d o m á n y o s  
K öre

1. J e r m e n d y  G y ö r g y , B o d o n y i  A n ik ó ,  L a n g e r  L e a :  B iguan id -therap ia és  te jsa v -  
ac idosis  d ia b e te s  m e llhúsban . 2. V arjassy  P é te r :  V ena subclavia p unc tio  so rán  
nyert tapasz ta la ta in k . 3. S z e n d r e y  G á b o r, M e lc h e r  B e á ta , S z ű c s  G á b o r:  A be l- 
d iagnosztika i o sz tá ly  é rd ek e se b b  esetei

1 9 8 0 .  
j ú n .  5 . 
c s ü tö r tö k

S em m elw eis OTE 
G eronto lógiai K özpont 
könyvtára, Vili., 
S om ogyi B. u. 33.

d élu tán  
14  óra

M a g y a r  G e r o n to ló g ia i  
T ársaság

1. G e rg e ly  M ih á ly :  S ebészi m egfon to lások  id ő sek  m űté té i ese tén . 2. H a n is c h  
J ó z s e f :  A s tero id  g lau co m a. 3. B á n y á s z  T ibor: A ce rebrovascu la risan  k á ro s o d o t­
ta k  epidem io lóg iájáró l a VII. kerü letben . I. 4 . V é r te s  L á sz ló :  Szociális o tth o n i 
g erod iabeto log ia . I.

1 9 8 0 . 
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Főv. Heim Pál 
G yerm ekkórház e lő a d ó ­
te rm e, Vili., Üllői ú t 86. 
„H "  ép .

d élu tán  
14  óra

F ő v . H e im  P á l
G y e r m e k k ó r h á z -

R e n d e lő in té z e t

1. E lká n  G y ö r g y :  A neve lő o tth o n i egészségügy i e llá tá s  sa já to sságai. 2. B ó d o s i  
Irén :  Erythem a infectiosum . 3. M ik /ic s  É v a :  B élférgesség  előfordulása egy n ev e lő - 
o tth o n i közö sség b en . 4 . R o s tá s  J ú l ia :  E se tism erte tés
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9 .30  óra

M a g y a r  S e b é s z  T á rsa sá g  Tém a: A z  é r s e b é s z e t  a k tu á lis  k é r d é s e i
D é lm a g y a r o r s z á g i
C s o p o r tja  é s  B a ja  V á ro s i
K ó rh á z  S e b é s z e t i  O sz tá ly

1 9 8 0 . 
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C egléd , Városi Kórház 
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C e g lé d i  V á ro s i K ó rh á z-  
R e n d e lő in té z e t  
Ig a z g a tó s á g a  é s  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a
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B alassagyarm at, Városi 
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B a la ss a g y a r m a t V á ro s i 
K ó rh á z  T u d o m á n y o s  
B iz o t ts á g a

1. B a r ta l G á b o r:  Korszerű cardialis kezelés. 2. R ó z s a  G y ö r g y :  A lichenben  é s  a 
psoriasisban  ta lá lt in tranuk learis  testekről.

Gu1 9 8 0 . 
j ú n .  12. 
c s ü tö r tö k

Orsz. K özegészségügyi dé le lő tt 
In tézet nagye lőadó te rm e, 8  óra 
IX., Gyáli ú t 2—6.

F ő v . H e im  P á l G y e r m e k -  
k ó rh á z , m in t  D é l-P e s t  
T erü le ti S z a k fe lü g y e l e t

B a lo g h  L á sz ló :  M it tu d  a körzeti gyerm ekorvos?
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P in té r  József d r . : A B o rso d -A b aú j-  
Z em plén  m egyei K ó rh áz-R en d e lő in té ­
zet 80 ágy as u ro lóg ia i-n efro ló g ia i osz­
tá ly á n a k  m u n k á ja .

T óth  S án d o r d r., Szom or L ászló  d r., 
P in té r  József d r . : K étoldali, eg y  ü lé s ­
ben  végzett vese- és u re te rm ű té te in k -  
ről.

Szom or László d r., B alogh F e re n c  d r . : 
T esthelyzet h a tá sa  a ra d io re n o g ra m ra .

Sótonyi G ábor dr., D egrell P é te r  dr., 
T óth  László d r., P in té r József d r . : Re- 
k u rrá ló  g lom eru lonephritis .

F eh ér M iklós d r., Szokoly V ik to r  d r., 
P in té r  Jó z se f  d r . : V esico -vag ina lis 
fisz tu lák  tran sv es ik á lis  zá rá sa .

B ognár F e ren c  d r., Szom or L ászló  dr., 
Szokoly V ik to r  dr., P in té r  Jó z se f  d r  : 
A vese és u re te r  különböző m ű té ti 
fe ltá rá sa iró l (lehetőségek és ta p a s z ta ­
latok) .

Szokoly V ik to r  dr., P in té r Jó z se f  dr., 
Szom or L ászló  dr., M ajor L a jo s d r . : 
Az u re te r- tá g u la to k  m űté ti kezelése .

H am vas A n ta l d r., K ará tsan  A n d rá s  dr.. 
Ju h á sz  Jó z se f  d r :  A rte rio -v en o su s  
fistu la  kép zése  szövetragasztóval.

K álm án  Je n ő  dr., Göm öri Á gnes dr.. 
Ju h á sz  Jó z se f  dr., Szűcs Já n o s  d r . : A 
szérum  25-ihydroxycholeca lc ifero l k o n ­
cen trác ió ja  egységes és k ró n ik u s  v ese ­
e lég te lenségben  szenvedő, h ae m o d ia ly -  
sisben részesü lő  szem élyeknél.

P a jo r  László d r., Légrádi Jó z sef d r ., P á- 
novics Jó z se f  dr., Balogh F e re n c  d r . : 
E lsődleges fé rf i  h úgycső rák  k lin ik á n k  
10 éves an y ag áb a n .

Rom ics Im re  d r., H orváth  Jó z se f  dr., 
K isbenedek  László dr., B a logh  F eren c  
d r . : Az im m u n rea k tiv itá s  v iz sg á la ta  és 
re tro sp ek tiív  elem zése u ro ló g ia i d a g a ­
natos betegek b en .

K ondás Jó z sef dr., S zen tgyörgv i E rv in  
d r  , B ir ta lan  L ajos dr.. M o ln á r Is tv án  
d r . : A hó ly ag d ag an a to k  t r a n s u re th ra -  
lis rezek c ió ja  következtében  k ia la k u ló  
v es ico u re te ra lis  refluxró l.

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I S Z E M L E  
1980. 2. szám

L. M o ln á r : K o h len h y d ra tsto ffw ech se l 
des G eh irn  u n d  die Z u sam m en se tzu n g  
des L iq u o r cerebrosp inalis.

S im kó A lfréd  dr., D onászy M a rian n e  
dr., L itvai G izella d r . : P sz ic h iá tr ia i 
betegek  S em ap - (penfluridol) -k ezelése .

Pető  Z oltán  dr., Szereday Z o ltán  dr., 
Pallag  L ajos dr., Sas M ihály  d r . : P a r ­
lodel a lk a lm azása  generációs p sz ich ó ­
zisban.

T arisk a  P é te r  dr., R ajna P é te r  d r ., Ge- 
réb y  G yörgy  d r . : Az idős k o rb an  
kezdődő epilepszia  tü n e tc so p o rtjá tó l 
és e tio ló g iá já ró l — k ü lönös te k in te t­
te l a  v ascu la ris  kó rered e tre .

Schéda V ilm os d r . : D ias tem ato m y e lia  
„ la ten s” .

M A G Y A R  S E B É S Z E T  
1980. 2. szám
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T örök  B éla d r . : A szívizom  esendősé- 
ge a k o ro n á riak e rin g és  c sö k k en ésé n ek  
tü k réb en .

D arvas K a ta lin , B ihari Iván , F a lle r  Jó ­
zsef és P u la y  István : N ark ó z is típ u so k  
idős beteg ek en , m e llk asm eg n y itássa l 
já ró  n yelőcső - és c a rd ia -m ű té te k  so ­
rán .

L ak n er G éza, L ukács L ászló, Söm jén  
G yörgy : Jo b b  oldali a o rta ív  és vele­
szü le te tt b a l oldali „ su b c la v ia n  steal 
sz in d ró m a” együttes e lő fo rd u lá sa .

L ak n er G éza, Söm jén G yörgy , L ukács 
László6: A r ta  tho racalis d escen d en s-  
b ifem oralis ,,Y” p ro téz isb eü lte té s  az 
ao rta  b ifu rca tio  m gas e lz á ró d á sá n a k  
esetében.

Regős Já n o s , O rbán Im re, K ocsis L ászló: 
A felső vég tagok  ak u t a r té r iá s  e lzá ró ­
d á sán ak  sebészi kezelése.

F a rk as  S ándor, K ariin g er T ih am ér, 
D eák G ábor, Gecser G áb o r: A z a lko­
holos e red e tű  k ró n ik u s p an c rea titis  
sebészi kezelésének  p ro b lém ái.

P etri B éla , T ö rö k  József, T a k á ts  L ászló : 
K ó rism ézési nehézséget okozó k ism e- 
dencei genn y ed és m ű té tte l kezelt 
esete.

Nagy A gnes, Léb József: A típusos k ó r ­
lefo lyás és szep tikus sz övődm ények  
g y e rm e k k o ri appendic itis  u tán .

J á rm a y  P á l, G éczy Im re, P é te r i L ászló : 
Az u ré te rd a g a n a to k  e lő fo rd u lá sa  tíz ­
éves b e teg an y ag u n k b a n .

Csaba I s tv á n , F azekas P é te r :  K éto ldali 
u te r itis  cy s tica , u re te r-k ő  és sp o n tá n  
hó ly ag g ázg y ü lem  együttes e lő fo rd u ­
lása.

K ondás Jó z se f , G y arm athy  F e ren c , Mol­
n á r  I s tv á n :  18 éves f iú b an  k im u ta to tt  
invazív  h ú g y h ó ly ag rák  ra d ik á lis  cyst- 
ec to m iáv a l m egoldott esete.

P án y k ó  É va, K ádas László. V ecsey D é­
n es : A z ondóhólyag  elsődleges rossz- 
in d u a tú  d a g a n a ta i

Papp  G y ö rg y , M olnár Je n ő : A haem o- 
to sp e rm ia  ok a i és d iffe ren c iá ld iag n o sz­
tik á ja .

M A G Y A R  R A D IO L Ó G IA  
1980. 2. szám

H etessy G yöngy i d r. és H o rv á th  László 
d r . : A C rohn-betegségrő l.

P atkó  A n d rá s  dr., F a rk as I s tv á n  dr. és 
Szelei É v a  d r . : Egy r itk a  ep eh ó ly ag ­
b e tegség rő l, a m észtejepéről.

Szántó  D ezső d r . : A p o ly a rth ritis  ch ro ­
n ica  p ro g ress iv a  rö n tg en d iag n o sz tik á ­
já n a k  ú ja b b  szem pontja i.

Moró Z su z sa n n a  d r . : A k ism ed en ce i li­
pom ato sis  á lta l okozott h ó ly ag d e fo r­
m itás.

B ánki Z o ltán  d r . : A m agzat ág y ék i ge­
rin c h o ssz a  és a születési testhossz .

H angos G y ö rg y  d r . : L ép rep ed és rö n t­
g en v izsg á la tta l összefüggésben.

V ajda D ezső d r . : Új orális e p e k o n tra sz t­
a n y a g : a  Falignost ta b le ttá v a l sze r­
ze tt tap a sz ta la to k .

M A G Y A R
T R A U M A T O L Ó G IA , O R T H O P A E D IA  

É S  H E L Y R E Á L L ÍT Ó  S E B É S Z E T  
1980. 2. szám

Z olczer L ászló , N em es Ján o s, N y ári T i­
bor, G y á rfá s  F eren c : A nem  friss  és 
id ő sü lt p e rilu n a ris  ficam ok m ű té ti k e ­
zelése.

K rán icz  Já n o s , T rom bitás K áro ly . Sze­
pesi J á n o s :  D ongalábas b e teg ek  iz­
m ain  v ég ze tt u ltra s tru k tu rá lis  v izsgá­
la tok .

B arta  O ttó, Bellyei Á rpád : A g y e rm ek ­
ko ri tr a n s ito r ik u s  coxitis és a P e rth es-  
betegség .

B á lv á n y o ssy  P éter, Som ogyi Szilvesz te r: 
O s teo sy n th esisek  késői, lap p an g ó  fer- 
tőzéses szövődm ényei.

K ovács V endel, Pethő F e ren c , Szőke 
S z a b o lc s : V eleszületett V II. fa k to r
h iá n y b a n  szenvedő beteg  in tra c ra n iá -  
lis sé rü lé sé n e k  ellátása.

Jó k a i Is tv á n , Kiss G yula, S im o n k a  J á ­
nos A u ré l:  A clavicula m ed ia lis  e lülső 
f ic a m á n a k  kezelése.

B akay  E n d re , P erlaky  G y ö rg y : Discus 
h e rn ia  m ű té t u tán  fe llépő  csigolya 
o s teo m y e litis  esete.

Jóka i Is tv án , Dósa G ábor, N y irády  
L ászló : Szögbelövő-pisztoly o k ozta  sé­
rü lé s  k é t esete.

S án th a  E rn ő , R enner A n ta l, Z im em r- 
m a n n  Is tv á n : P a ttan ó u jj sz in d ró m a 
rész leg es ha jlító ín -sé rü lé s  u tán .

S á n th a  E rnő , R enner A nta l, S án tha  
E n d re : K orai k o n tro llá lt m obilizáció  
m áso d la g o s ín v a rra t u tán .

R u p n ik  Já n o s , C sorba E rn ő : A kéz k is­
íz ü le te in e k  a rth rodesise  s ta b il belső 
rö gzítésse l.

H ady  A n ta l:  A kéz sé rü léses h ám tö m ­
lői.

M. V. V olkov, O. V. O g an y esz ján : Re- 
p o n áló -kom pressz iós k észü lék  a lk a l­
m azása  a  csöves cson tok  tö ré se in ek  
k eze lésé re .

K ovácsy  Á kos: N revus m ed ian u s  e ltá ­
v o lítá sa  palm aris langus ín  h e ly e tt.
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S zarvas Z oltán  d r . : In tram ito k o n d riá lis  

v á lto záso k  a m é h n y á lk a h á r ty a  aden o ­
ca rc in o m a  se jtje iben  p ro g resz ta tív  k e ­
zelés so rán .

Já rm a i K ata lin  d r., K u thy  E nikő  dr., 
O rm os Je n ő  d r . : A h e recsa to rn ák  
fén y - és e lek tro n m ik ro szk ó p o s v izsgá­
la ta  k ísé rle tes  m alak o p lak iáb an .

S átori Ö dön dr., B alogh Is tv án  dr., R u- 
bán y i G ábor dr., K ovách A risztid  d r . : 
D exam ethason  h a tása  a m yocard ium  
u l t ra s tru k tú rá já ra  k ísé rle tes h aem or- 
rh ag iás so k k b a n .

Szem enyei K lá ra  dr., Széli K álm án  dr., 
K ádas László d r . : A tü d ő  u ltra s tru k ­
tu rá lis  e lvá ltozása i a k u t fe ln ő ttk o ri 
resp irác ió s d is tress  sz ind róm ában .

G allyas F eren c  dr., R om hányi G yörgy 
dr., F isch e r Já n o s d r . : M ódszerek k ü ­
lönböző é rfa li szerkezete lem ek  szelek ­
tív  fe ltü n te té sé re .

B alogh Is tv án  dr., Szabó László dr., Slo- 
w ik  Felicia  d r . : Az agy p rim e r m alig ­
nus lym p h o m ája .

P ao  T ih a m é r d r., R etih  Ibo lya  d r., K aj- 
tá r  P ál d r . : Az acu t lym phoblastos 
leu k aem ia  patom orfo lóg iá ja . A ly m ­
pho b las t se jtm ag  gyrizá ltságáró l.

F röh lich  A n n a  d r :  A poplex iával h a lá l­
hoz vezető p o sz tirrid iác iós ag y n ek ró - 
zis 33 évvel besug árzás u tán .

Joós Ágnes d r., M áté László, Szinay 
G yula d r . : Az o p e rá lt gyom or szövet­
tan i e lváltozásai, kü lönös te k in te tte l a 
carc in o m ára .

K ovács G yu la  d r . : K rom oszóm ák rész­
leges v izsg á la ta  trip sz in -G iem sa  e l­
változásai, kü lönös tek in te tte l a ca rc i­
nom ára .

K ovács G yula  d r . : K rom oszóm ák rész le ­
tes v izsgála ta  tropszin -G iem sa sáv ­
tech n ik áv a l.

R ex-K iss B éla  d r . : A h u m án  im m u n ­
globulin  po lim orfizm usok  ú j n o m en ­
k la tú rá ja .

B alogh Is tv án  d r . : B iztonsági öv á lta l 
okozo tt izo lált fed e tt p an creas sé rü -
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M osonyi László d r . : A belgyógyászat 
m ai h e lyzete  öt évtized ta p a sz ta la ta i­
n ak  tü k ré b e n  I. B ak te riá lis  és v írusos 
m egbetegedések .

A rnold  C saba d r . : A körzeti o rvos h i­
p ertó n ia  gondozása

K ollár L ajos d r . : Az im m uno lóg ia  a lap ­
ja i.

P é te r  Á rpád  d r . : F alusi körzeti orvosi 
rendelő  b e teg fo rg a lm án a k  és a n y ilv án ­
ta r tá sb a  v e tt m o rb id itá sán ak  elem ző 
vizsgála ta  II.

G räb e r H edvig dr.. Á rr M agdolna dr.. 
T ern o v szk y  Éva dr.. M agyar T am ás 
d r . : A C efalexin  (szájon á t ad ható  
eefa losoorin ) a n tib ak te riá lis  h a tásá ró l 
és k lin ik a i é rtékelésé rő l.

P erjési K lá ra  d r . : É rszű k ü le ti m egbete­
gedések  szű rőv izsgála ta  fa lu si k ö rze t­
ben.

Vas Á dám  d r . : A ste ro id -te rá p ia  veszé­
lyei

Holló Is tv án  d r . : Ism ét az osteoporosis- 
ról.

Venczel S án d o r d r . : Az á lta lán o s o r­
vos szerep e  a  lakosság  egészségének 
m egvédésében  szélesebb kö rű  sz ű rő ­
v izsgála tok  fo rm á jáb an .

S zán ta i Im re  d r .:  M entái h ig iénés viszo­
ny o k  fa lu s i lakosság  kö rében .

P o rk o láb  E rzsébet d r . : A C avin ton  és a 
D ev incan  együ ttes a lk a lm azásáv a l 
sze rze tt ta p asz ta la ta in k .

G yim esi A n d rás d r., P ocsay  G ábor dr., 
Iv án y i T am ás d r . : T ap asz ta la to k  az 
ad re n e rg  n eu ro n b lo k k o ló  S anegyttel.
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N agy M iklós: O rvosi kézim ű szerek  á l­
ta lán o s m ű sz ak i k övete lm ény  ren d sze ­
re  I. rész.

Czobor P ., V itrai J ., B ucsy  G y .: Egy 
k om plex  e lek tro fiz io lóg ia i la b o ra tó ­
rium  koncepció tervezete .

B orbás I s tv á n  d r . : K épvezető  szá lo p ti­
kai re n d sz e re k  vizsgálata .

R ozgonyi F e ren c : K özponti o rvosi gáz­
ellá tó  ren d sze r.

A ranyos S án d o r: „Az o rv o stech n ik a  ép í­
tészeti összefüggései” .



HORUS

A ta n í t v á n y  s z e m é v e l :  
I l ly é s  G é z a

Szeretett Tanítómesteremre, életem atyai irányí­
tójára, Illyés Géza professzorra emlékezem, aki 
110 évvel ezelőtt Marosvásárhelyen született és 
1951-ben 81 éves korában távozott közülünk, mint 
a budapesti Urológiai Klinika ny. igazgatója, a 
Magyar Tudományos Akadémia rendes tagja.

Illyés Géza 1893-ban fejezte be orvosi tanul­
mányait. Két évig Kétly Károly mellett a gyakor­
lati orvostudomány legalapvetőbb tudnivalóit 
gyűjtötte magába, mert — bár eleve sebészeti 
szakmára készült — előkészítő tanulmányként fon­
tosnak tartotta, hogy az emberi szervezet betegsé­
geit, valamint különböző szervek betegségei közötti 
összefüggéseket belgyógyászati klinikán ismerje 
meg.

1895-ben mint műtőnövendék lépett be Dol- 
linger Gyula professzor jó hírű klinikájára. Sebé­
szi működésének már 3., 4. évében feltűnő érdek­
lődéssel fordult egy kibontakozó, hazánkban még 
alig ismert új szakma, az urológiai sebészet felé. 
Ezekben az években került az orvosi gyakorlatba 
egy olyan műszer, a cystoscop, ameynek segítsé­
gével először lehetett betekinteni egy emberi szerv­
be, a hólyagba.

Ez a lehetőség valósággal forradalmasította 
az urológiai szakma előrelendülését. A francia út­
törők (Albarran, Guyon, Papin) mellett Illyés Gé­
za 1899-ben az Orvosi Hetilapban ismertette: „A 
cystoscop alkalmazásának jelen állásáról a sebé­
szetben” című munkájában az új műszerrel szer­
zett tapasztalatait.

Kortársa volt Korányi Sándor professzornak, 
aki ebben az időben dolgozta ki a vesék teljesítő- 
képességének, a vizelet fagyáspontcsökkenésével 
mérhető nagyon fontos vizsgálati módszerét.

Ezt a módszert Illyés Géza azonnal átültette 
az urológiai gyakorlatba azzal, hogy a hólyagtü­
kör segítségével a két veséből azonos körülmények 
között szeparáltan gyűjtött vizelet fagyáspont- 
csökkenéseivel haározta meg a két vese teljesítő- 
képességét. Ez a vizsgálati eljárás kiállta az élet 
próbáit és mintegy 3 évtizeden át állott a vesék 
functionális diagnosztikájának szolgálatában, il­
letve ma is értékes és használatos eljárás.

Kortársa volt K. Röntgen is, aki 1895-ben az 
általa felfedezett X-sugárzásnak felhasználásával 
lázba hozta az orvostudományt az egész világon. 
1899-ben Tuffier volt az első orvos, aki közlemé­
nyében megemlítette, hogy a csontok mellett még 
sor kerülhet a vesék és uréterek röntgenábrázo-
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lására is. 1900 májusában kezdett Illyés Géza fog­
lalkozni valóban a vesék és uréterek röntgensugár 
által láthatóvá tételével és „Az uréterkatheterezés 
és radiographia” című tanulmányában már 4 beteg 
történetét ismertette a Budapesti Királyi Orvos­
egyesület 1901. ápr. 13-án tartott rendes ülésén.
A bemutatott betegeknél uréterkathetereket veze­
tett fel a vesébe vizeletszeparálás céljából és a 
gyanús oldalon 1 mm vastagságú ezüst drótszálat 
tolt fel az uréterkatheterbe és ebben a helyzetben 
a betegeket „röntgenfény alatt lefényképezte”. Az 
így készített képeket az Egyesület ülésén bemu­
tatta. A képeket 70 évvel később magam is meg­
néztem. Előadásában említette azt az elképzelé­
sét is elsőként a világon, hogy a vese üregrend­
szerét láthatóvá lehetne tenni, ha az uréterkathe- 
teren át híg bismuthum subnitricum pépet fecs­
kendeznének a vesemedencébe. Ezt az elgondolá­
sát, sajnos nem próbálta ki és erről írta az ame­
rikai Narrath professzor „Renal pelvis and ureter” 
című könyvében a következőket: „Thus he had 
first idea of pyelography, but Illyés did not rea­
lise it.”

Úttörő munkássága alapján gyorsan ismertté 
lett a neve külföldön. Kiváló szakmai képessége, 
tudományos eredményei minden nyilvános szerep­
léstől viszolygó egyénisége ellenére sem marad­
hatott azonban elismerés nélkül még hazánkban
sem. 1904-ben magántanárrá habilitálták, 1905- 
ben a Budapesti Poliklinika első urológiai osztá­
lyának megszervezésére annak főorvosává nevez­
ték ki. Ezek után szinte elképzelhetetlen lett vol­
na, ha egy olyan határozott, szorgalmas, keveset 
beszélő, energikus, az akadályok előtt meg nem 
hátráló, a betegeit megbecsülve szerető és tudo­
mányokért rajongó orvos, mint amilyen Illyés Gé­
za volt, nem használja fel emberi erényeit és orvo­
si képességeit arra, hogy egy hazai urológiai sebé­
szeti iskolát alakítson. Erre céltudatosan töreke­
dett is. Egymás után jelentek meg közleményei, 
majd egy kisebb tankönyve „A húgyivarszervek 
sebészi bántalmairól” címen, amelynek nagyobb 
része a fiatal orvosi szakma gyakorlati kérdéseit 
és klinikai aspektusait tartotta szem előtt. Ez szük­
séges is volt. Meg kellett ismertetni munkatársai­
val és a magyar orvosi közvéleménnyel is az új 
szakma, — az urológiai sebészet — gyakorlati ér­
tékeit. Mindezt csak úgy érhette el, hogy elvont 
kísérleti munkák helyett tanulmányaiban azokat 
a tapasztalatait közölte, amelyeket az urogenitalis 
traktus betegségeinek felismerésében és sebészi 
gyógyításában szerzett. Két magyar nyelvű tan­
könyvet, egy kétkötetes angol nyelvű monográfiát 
(Surgical urology) és 96 közleményt írt társszerzők 
nélkül 50 éves orvosi működése alatt. Mai vilá­
gunkban irodalmi tevékenysége nem tűnik soknak, 
viszont minden közleménye ma is érdekes és tar­
talmas. Sokszor hangoztatott elve volt: „Nem a 
quantum a fontos, hanem a qualitás. Mert ha van 
mondanivalója valakinek, az 5 perc alatt előadha­
tó, ha pedig nincs, ahhoz félóra sem lesz “ele­
gendő.”

Kiváló gyakorlattal rendelkező diagnoszta és 
biztos kezű sebész volt. Tanítványait naponta fi­
gyelmeztette arra, hogy a betegvizsgálatokhoz 1335



szükséges műszereket és optikai eszközöket „gyen­
géd” kézzel kell alkalmazni. Ilyen volt sebészi 
munkájában is. Gondosan prepára tív műtéti tech­
nikával dolgozott és szigorú elve volt az, hogy 
„mindent jól kell látni és mindent pontosan kell 
zárni”. Ezt az elvet szolgálta azzal, hogy a műté­
tek közben még az árnyékmentes lámpák mellett 
is ragaszkodott az operatőr kézmozdulatait kísérő 
reflektált fénysugárhoz.

Nem volt meglepő, hogy munkássága ismere­
tében 1908-ban a Francia Urológiai Társaság az 
Európában második urológiai klinika megalapító­
ját és vezetőjét külföldi taggá választotta, majd 
1910-ben az American Association of Genito- Uri­
nary Surgens levelező tagja lett.

1913. év fontos esztendő volt életében. Buda­
pest Székesfőváros legrégibb, de patinás és legis­
mertebb kórházában, a Rókus Kórházban 102 ágy- 
gyal működő urológiai osztályt létesítettek, amely­
nek vezető főorvosa Illyés Géza lett, akit a követ­
kező év tavaszán c. rk. egyetemi tanár címmel 
tüntetett ki az Egyetem orvosi fakultása.

A Rókus Kórház népes osztályán gyorsan fej­
lődött az Európában már jól ismert magyar uro­
lógiai szakma. A tanítványok nemcsak a gyakor­
lati munkában tűntek ki, hanem jelentős tudo­
mányos munkássággal önmagukra is, de egyúttal 
az Illyés-iskolára is felhívták a világ figyelmét. 
E nagyszerű együttesre felfigyelt a magyar kor­
mány is azzal, hogy 1920 júniusában Illyés Gézát 
egyetemi nyilvános tanárrá nevezte ki —, a Rókus 
kórházi osztályát pedig egyetemi klinikává nyil­
vánította.

A következő években kiváló szakemberek ne­
velődtek az urológiai klinikán, akik közül ketten 
magántanári képesítést nyertek, hárman pedig 
egyetemi nyilvános rendes tanárokká lettek. Saj­
nos, a tanítványok sokaságából már csak néhá- 
nyan vannak az élők sorában.

A 30-as években valósággal elárasztották a 
külföldi, főleg amerikai és japán orvoslátogatók 
a klinikát. De Európa minden országából tanul­
mányozták Illyés Géza működését; 1941-ig 226 
külföldi látogatót tart számon a vendégkönyv. Há­
rom amerikai orvos pedig 2—2 évet, egy román 
orvos 1 évet töltött a klinikán rendes munkabe­
osztásban.

Jómagam 1929. nov. 5-én léptem be a klini­
kára bejáró gyakornokként. Megítélésem szerint 
nem látszottam valamennyire is fontosnak Illyés 
professzor számára. Én viszont boldog voltam, 
hogy 4—5 hónapig tartó klinikai és laboratóriumi 
munka után bekerülhettem a műtőbe és steril kö­
penybe öltözve egy reflektorlámpával a kezemben 
fénysugárral követhettem Illyés professzor min­
den kézmozdulatát.

1930. és 1931. évben írta meg „Urológia” cí­
mű könyvét, melyet orvosoknak és orvostanhall­
gatóknak szánt. A 450 oldal terjedelmű tankönyv 
az urológiát akkori stádiumában kívánta ismertetni 
és elsősorban a gyakorlatra, a klinikumra helyezte 
a hangsúlyt, mellőzve a ki nem forrott elmélete­
ket. A könyv képanyagának és az irodalmi ada­
toknak összegyűjtésére már én is megbízást kap- 

1336 tam, ami nagyon büszkévé tett. Tudományos mun­

kásságáról beszélgetve ekkor mondotta nekem, 
hogy ő Markusovszky makulátlan, becsületes elvet 
követ, amely szerint: „minden theoria csak nézet 
az igazságról, amelyet az emberiség időszerű isme­
retei alapján magának alkot. De midőn ezt teszi, 
azon tudattal kell tennie, hogy ezzel a búvárlat le­
zárva nincs, nem az övé az utolsó szó”.

Tanulságos számomra, hogy 96 tudományos 
közleménye közül egyikhez sem írta ezt a védje­
gyet: „előzetes közlemény”. Pedig van 5 olyan kö­
zöttük, amelyeknél megtehette volna. Szerénysé­
gétől távol állott a megfellebbezhetetlenségnek 
még a gondolata is. Nem tette azt még a röntgen­
ábrázolás bizmuth-poros javaslatáról szóló cikké­
ben sem. Tudta, hogy jöhet még utána jobb és 
értékesebb is. És mennyivel nagyszerűbb és fel- 
emelőbb volt az, hogy saját „védjegye” nélkül is 
tudomásul vette ezt világ és neki ítélte az elisme­
rés és a prioritás pálmáját. Neki ítélte annak elle­
nére, hogy még saját könyvében sem adott ennek 
hangot és ezért csak az angol, a francia és a né­
met irodalom tartja számon — annak ellenére, 
hogy magyar nyelven a maga idejében az Orvosi 
Hetilapban ezt közölte.

1936 nyarán az Urológiai Klinika a Rókus 
Kórházból a Budapesti Egyetem külső klinikai te­
lepére, mai otthonába költözött. Nagy feladat volt 
Illyés professzor számára egy meglévő egyetemi 
klinikán annak teljes átalakításával új és modern 
urológiai klinikát kialakítani. E feladat végrehaj­
tásával már engem bízott meg és a napi megbe­
szélések után minden szabad időmet az induló, 
épülő klinikán töltöttem, hogy professzorom el­
képzeléseinek megfelelően ellenőrizzem az átépí­
tés, a szerelések munkálatait. Szívesen és lelkesen 
végeztem ezt a feladatot és örömmel vettem, hogy 
sok tanítványa közül engem jelölt ki e fontos 
munkára. A megújult klinika felavatása után meg 
is dicsért, röviden így: „No, bravo”. Ritka nagy 
dicséret volt ez a „bravo”. Nagy volt azért, mert 
azt vallotta, hogy „minden, amit jól és rendben 
végez az ember, az természetes dolog, és az nem 
vár dicséretet. A hibákat és rosszat azonban min­
dig kifogásolni kell”. Tehát nemcsak ritkán di­
csért másokat, hanem arra sem adott nagyon le­
hetőséget, hogy neki valaki kedveset vagy hízel­
gőt mondjon. Ha mégis előfordult ilyen, erre a kí­
sérletre általában hangtalan, fanyar mosoly volt a 
válasz. Egyébként is keveset beszélt. A nyilvános 
szereplés elől, ha tehette, visszahúzódott, és ezért 
nem szívesen ült a pódiumon sem. Egyszerűen ne­
hezen hozzáférhető egyéniség volt; szigorú önma­
gához és szigorú a munkatársaihoz is; mindig a 
jó munkát követelte meg és soha nem volt igaz­
ságtalan a bírálata sem.

Szinte bosszantó volt a pontossága: sem előbb, 
sem később. Nézte az óráját. Ilyen volt a munka- 
beosztása is, a napirendje is. Minden délután 4 
órakor évszakokra és időjárásra való tekintet nél­
kül elindult hazulról másfél órás sétájára. Pon­
tos volt abban is, amit mondott, de ugyanezt el­
várta környezetétől is. Csak exakt módon lehetett 
felelni kérdéseire. A legkisebb hazugság is bizal­
matlanná tette, különösen a betegekről szóló in­
formációkkal kapcsolatosan. „Inkább n em  t u -



d o m ,  mint egy kis hazugság” — ez volt az elve. 
Mégis, ilyen kemény, az emberi méltóságot tiszte­
lő tulajdonságok mellett jó volt a közelében dol­
gozni. Hozzám, a helyetteséhez, még szigorúbb 
volt, különösen, amikor vezetésre, becsületességre, 
a tisztességre és emberi magatartásra tanított.

1941-ben, tisztelet éve után, nyugdíjba ment. 
Nyugdíjba vonulása előtt 1941. febr. 26-án kelt 
beadványában az Országos Közegészségügyi Ta­
nácshoz fordult azzal a javaslattal és kéréssel, hogy 
az országban működő 5 kisebb urológiai osztály 
mellé még 14 nagyobb városban urológiai osztályt 
létesítsenek.

Illyés Géza professzor 1941. június 30-án mint 
aktív egyetemi tanár utolsó alkalommal volt az 
Urológiai Klinikán, amelyet alapított és ahol isko­
lát teremtett. Mielőtt a klinikát elhagyta volna, 
szobájába hívatott. Indulásra készen találtam. Egy 
barna színű, nagyobb, nyomtatványok küldésére 
használatos klinikai papírborítékot vett a kezébe, 
belerakta néhány ceruzáját és egyéb apróságo­
kat az íróasztaláról. Aztán rám nézett és ezt mon­
dotta: „Nem akarok senkitől elbúcsúzni rajtad kí­
vül és Te se kísérj a kapuig. Ezt kérem tőled és 
azt, hogy vigyázz mindenre, amit reád bíztam.” 
Életében először vállamra tette a kezét. Szokat- 
lat volt tőle; én is nagyon elérzékenyültem. Aztán 
kezet szorított velem és úgy ment el, ahogy kíván­
ta. Nem tudta senki a klinikán rajtam kívül, hogy 
eltávozott — és holnap már nem jön be. Nem is lát­
ta senki, amikor kilépett abból a klinikai épület­
ből, ahol az emberi életekért és a magyar uroló­
gia felvirágoztatásáért annyit harcolt. Csak én néz­
tem az ablakon át szálfaegyenes tartású, szeretett 
mesterem után, kissé homályos tekintettel kísér­
ve őt, amint gépkocsijához ment.

Eltávozása nagyon keserves volt számomra. 
Bárhová léptem a klinikán, mindenütt ott láttam 
és vártam. Idegen lett a környezetem is és ezért 
különös örömöt okozott, hogy a Pajor Szanatóriu­
mi műtétéihez a későbbiekben is asszisztensnek 
invitált. Sokszor találkoztunk a magánéletünkben 
is és érdekelte életem minden mozzanata. Én pe­
dig, a 32 évvel fiatalabb, mint egy gyermek tekin­
tettem fel rá, szívtam magamba minden okos ta­
nácsát.

A háborús idők alatt és utána rajtam kívül 
nagyon kevés emberrel tartotta a barátságot. A 
felszabadulás után alig vártam a lehetőségét an­
nak, hogy budai otthonában felkeressem. Nagyon 
örültünk a viszontlátásnak, és én különösen an­
nak, hogy rendszeresen meg fog látogatni a kli­
nikán.

Valóban, hetenként eljött a klinikára és él­
vezte, hogy iskolája zavartalanul működik az ál­
tala megadott és megszokott módon.

1949-től ő lett az Akadémián a Biológiai és 
Orvosi Osztály elnöke, én pedig mint új akadémiai 
tag mellette ülhettem. Élvezte a megújulást, és 
emlegette a hosszú délutáni sétáit. És bár kellő­
képpen elviselni az öregedést a bölcsesség mes­
terműve és egyik legnehezebb része az élet művé­
szetének, Illyés Géza nagy volt ebben is. Nem 
mondott le semmit az életből sem naponta, sem 
apránként, de nem is figyelmeztette az öregedés­

re semmi sem. Egészséges volt mindig és váratla­
nul távozott az életből.

Gyakran gondolok tanítómesteremre és min­
dig hálás szeretettel. Kérésemre Győry Dezső szob­
rászművész elkészítette Illyés Géza mellszobrát, 
amelyet a klinika folyosóján helyeztünk el, mert 
minden orvosnak minden nap éreznie kell, hogy a 
klinika alapítójának állandó tisztelete, múltjának 
megbecsülése a felemelkedésünk előfeltétele. A 
szobor legyen példája az elődöknek kijáró tiszte­
letnek, mert aki nem olyan szerény, mint Illyés 
Géza, aki csak önmagát tiszteli vagy az önmagá­
hoz hasonlót, az senkit sem tisztel.

Babies Antal dr.

A d o lf  S t r ü m p e l l  
(1853- 1925)

Strümpell, a belgyógyászat és a neurológia egyik 
legnagyobb egyénisége, 55 évvel ezelőtt halt meg. 
Nevével, a róla elnevezett kórképekkel, tünetekkel 
mindennapi szakkönyveinkben és gyakorlatunkban 
találkozunk.

1853. június 28-án Neu-Atz-ban született. 
Gyermekéveit, fiatalságát Dorpatban töltötte, ahol 
édesapja az egyetem filozófia- és pedagógiai tanára 
volt. Egyetemi tanulmányait 1870-ben Dorpatban 
— az észtországi Tartuban — kezdte, majd a csa­
lád költözése miatt 1872-től Lipcsében folytatta, ill. 
fejezte be. Tanárai közül említésre méltó a bel­
gyógyász Wunderlich és a sebész Thiersch és a 
szülész-nőgyógyász Credé. 1875. április 29-én avat­
ták orvosdoktorrá, 1875-től az egyetemi élettani 
intézetben dolgozott, majd 1876 elején a belgyó­
gyászaton megüresedett állást foglalta el. Volt ta­
nítómesteréhez, Wunderlichhez került. Annak ha­
lálát követően Wagner lett a klinika igazgatója.
Az interregnum alatt Strümpell nem tartózkodott 
Lipcsében: még Wunderlich támogatásával bécsi 
tanulmányutat tett 1877—1878-ban. Strümpell kü­
lönböző előadásokra járt, hallgatta Hebrát is. Nagy 
élményt jelentett számára, hogy még találkozhatott 
Skodával. Visszatérve Lipcsébe, Wagner vezetése 
alatt készült el magántanári habilitációjával 1878- 
ban. Lipcséről úgy nyilatkozott, hogy „a neuroló­
giai kutatás fővárosa” volt.

1881-ben született meg a terv, hogy belgyó­
gyászati tankönyvet ír. 30 éves korában, 1883 már­
ciusában készült el az 1. kiadás 1. kötete, a 2. kötet 
még ugyanezen évben, a 3. kötet 1884-ben jelent 
meg. Művének a Lehrbuch der Spezielle Patholo­
gie und Therapie der inneren Krankheiten címet 
adta. 1934-ig — 9 évvel túlélve szerzőjét — össze­
sen 32 kiadást ért meg és számos nyelvre, többek 
között japánra és törökre is lefordították. Az évek 
folyamán a mű kétkötetes lett, de nagyobb for­
mátumú és mintegy 2000 oldalas.

Időközben Strümpell 1882. október 1. és 1883. 
március 31. között Lipcsében gyakorló orvosként 1337
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dolgozott. Ugyanis Wagner közölte, hogy asszisz­
tensi állását, amelyet már több mint 5 éve töltött 
be, nem hosszabbítja meg. Közbevetőleg jegyezzük 
meg: sajnos, néhány évtizeddel azelőtt már volt 
ilyen szomorú példa az orvostörténetben: gondol­
junk Semmelweisre .. .!

Strümpell 1883. április 1-től a lipcsei Belgyó­
gyászati Poliklinikán rendkívüli tanár lett. 1884- 
ben részt vett a koppenhágai nemzetközi orvos­
kongresszuson, ahol Pasteur és Virchow előadását 
hallgatta. Könyve alapján Erlangenbe nyilvános 
rendes tanárnak hívták meg. 1886. májusban került 
sor első klinikai előadására, témájaként a coma 
diabéticumot választotta. 17 éven át Erlangenben 
működött, közben aktív tudományos munkát is 
végzett. 1891-ben Erh, Schnitze és Lichtheim társa­
ságában megalapította a Deutsche Zeitschrift für 
Nervenheilkunde című folyóiratot. Célja elsősor­
ban a belgyógyászat, neurológia és psychiatria 
számára közös fórum biztosítása volt. Az 1892— 
1893-as tanévben prorektor lett. Közben ünnepelte 
az erlangeni egyetem alapításának 150. évforduló­
ját — 1743. november 4-én alapították —, az ün­
nepségsorozat irányítója Strümpell volt. 1889-ben 
tartotta esküvőjét Lipcsében Martha Langerhans- 
szal, 4 leánygyermekük született.

1903-ban az átmenetileg Németországhoz tar­
tozó Breslau (a lengyel Wroclaw, középkori ma­
gyar néven Boroszló) egyetemére hívták meg, ahol 
6 éven át dolgozott. A következő állomás — ahogy 
Strümpell írja: intermezzo — Bécs, ahová 1909- 
ben hívták meg, a III. Belgyógyászati Klinika élé­
re. 1910-ben Strümpellt Lipcsébe hívták meg, ahol 
haláláig vezette a Belgyógyászati Klinikát. Kezdet­
ben 800 (!) ágy tartozott hozzá. Kutatott, gyógyí­
tott, oktatott, közben 1816-ban rektorként is mű­
ködött. Hatvanadik és hetvenedik születésnapját 
méltón ünnepelték, több tanulmány is megjelent 
ezekre az alkalmakra, a Dtsch. Zschr. Nervenheilk.- 
ban és a Münch. Med. Wschr.-ben. Bumke, a lip­
csei egyetemi Psychiatriai és Neurológiai Klinika 
igazgatója 1923-ban a Neurologie und Psychiatrie 
című ünnepi tanulmányát így fejezte be — utalva 
a belgyógyász Strümpell értékes neurológiai mun­

kásságára: „Strümpell tanítónk és vezetőnk a leg- 
sajátabb területünkön is.” Ismét kínálkozik össze­
hasonlítás: ezúttal Pasteurre hivatkozunk, aki ve­
gyészként kiemelkedő orvosi felfedezéseket tett.

Strümpell 1923 telén jobb alsó végtag erysipe- 
lasban betegedett meg. 72 éves korában, 1925. ja­
nuár 10-én halt meg tüdőgyulladás következtében. 
Néhány nappal azelőtt még klinikáján vizitelt, „tel­
jes egészségben és aktivitással”, mint a megemlé­
kezésben a Münch. Med. Wschr. közli. Strümpell- 
ről nem feledkezett meg az utókor. Klinikáján 
emléktáblát, mellszobrot helyeztek el. A Münch. 
Med. Wschr. Galerie hervorragender Ärzte und 
Naturforscher címmel mellékletként sorozatot bo­
csátott ki, a neves tudósok fényképeinek sorában 
Strümpellével is találkozunk. Velhagen, a híres 
szemész visszaemlékezéseiben írja: egyetemi hall­
gatóként abban a szerencsében részesült, hogy az 
akkori német orvostudomány leghíresebb egyéni­
ségeit hallgathatta: Strümpellt, Sauerhruchot, 
Aschoffot, „mindegyik mély benyomást gyakorló 
személyiség volt”.- Strümpell születésének 125. év­
fordulója alkalmából születésnapján, 1978. június 
28-án a lipcsei Belgyógyászati Klinika Strümpell- 
Emlékülést rendezett. Az ülésen Strümpell család­
jának tagjai, köztük egyik leánya és unokája, a 
szintén belgyógyász Ingrid Müller-Bühl főorvosnő 
is jelen volt. Köszöntötték az egyik orvost és ápoló­
nőt is, akik annak idején a klinikán dolgoztak.

Strümpell magyarországi vonatkozásai

Strümpell leírja visszaemlékezéseiben, hogy 
személyesen is jól ismerte Liszt leányát, Cosima 
Wagnert. Bécsi tanársága idején pedig megismer­
kedett egy magyar házaspárral, akikkel Buda­
pestre látogatott. Együtt mentek el egy Budapest 
közeli helységbe is, ennek nevét azonban nem em­
líti. Egy másik alkalommal pedig Dél-Magyaror- 
szágra utazott, ahol „minden felejthetetlen” volt. 
Életrajzi könyvében többször is kitér arra, hogy 
szerette Liszt zenéjét.

Stümpell és Lenin találkozása

Amikor Lenin megbetegedett, Foerster bres- 
laui orvos kezelte. Több kollégát hívott konzí­
liumba, Strümpellt is — ez 1923-ban volt. Strüm­
pell így foglalja össze az eseményt könyvében: 
„Emlékezem. . .  más német orvosokkal történt 
meghívásomra Moszkvába, Lenin betegágyához.”

Strümpell egyéniségéről

Strümpell bekapcsolódott Lipcse kulturális 
életébe is. Közvetlen kapcsolatban állt a Gewand- 
hausban koncertező művészekkel. Opera- és kon­
certlátogató volt. Főleg Donizetti, Bellini, Auber, 
Flotow, Wagner, Mozart, Chopin, Beethoven, Schu­
mann, Haydn és Mendelssohn muzsikáját szerette. 
Bécsben személyesen is megismerte Brahmsot. A 
zene iránti szeretetet szüleitől „örökölte”, maga is 
aktívan hegedült. Az egyik tanítványa említi: a 
tanszékvezetés számos elfoglaltsága mellett szakí­
tott időt arra, hogy minden nap fél órán át hege­
düljön. Strümpell személyéről úgy fogalmaznak



életrajzírói, hogy kiegyensúlyozott, harmonikus 
alapszemélyiség volt, aki „mindenben csak a jót 
látta meg”, kerülte a világgal való összeütközése­
ket, mert számára a feladat, a munka volt a fontos 
és elsődleges. „Egyszerű életstílus” jellemezte; „va­
lódi szívélyesség”, mint az egyik lipcsei tanártársa 
mondotta. Alapvetőnek tartotta, hogy a betegek­
nek segítséget és reményt kell nyújtani. Kollegia­
litás, etikai érzék — ezek a tulajdonságai eredmé­
nyezték, hogy soha nem foglalkozott prioritási kér­
désekkel.

Strümpell tudományos munkássága

Strümpell irodalmi munkásságának jegyzéke, 
nem számítva a több részes munkákat, 118 művet 
sorol fel. Külön munkát szentelt az anamnesis je­
lentőségének: hangsúlyozta, hogy az anamnesis 
készítése betekintést biztosít a beteg személyisé­
gébe és gondolkodásmódjába is, alkalmas arra, 
hogy a betegben növekedjék az orvos iránti biza­
lom. Annyira az orvos—beteg kapcsolat alapjának 
tartotta az anamnesis felvételét, hogy ezt mindig 
a tantermi előadások és vizitek során is személye­
sen végezte. Foglalkozott aktuális népegészségügyi 
kérdésekkel is: felhívta a figyelmet az alkoholiz­
mus egészségkárosító hatásaira és szociális vonat­
kozásaira is. Megfigyelte, hogy számos körfolya­
mat pszichogén eredetű és pszichés úton befolyá­
solható. Bevezette a „traumás neurosis” fogalmát, 
erről 1893-ban a wiesbadeni XII. Belgyógyászati 
Kongresszuson referátumot tartott. Különösen fon­
tos munkái, eredményei: 1886-ban leírta a spas- 
tikus spinalis paralysist; 1887-ben a „tibialis phe- 
nomen”-t; 1891-ben a polymyositist; 1897-ben a 
spondylarthritis ankylopoeticát — amely később az 
első német—orosz—francia leíró alapján Strüm­
pell—Bechterew—Marie nevet kapta; 1898-ban a 
pseudosclerosis volt a témája, amiről 1883-ban 
Westphal írt, ezért csak 1912-ben csatlakozott a 
részletes kórleíráshoz, majd Strümpell 1920-ban 
összegezte a pseudosclerosis tudnivalóit; 1899-ben 
írta le az ugyancsak róla elnevezett „Bein-pheno- 
men”-t. Könyvet írt a klinikai betegvizsgálat me­
netéről, a tabes dorsalisról, a klinikai oktatásról, a 
vérkeringésről és az arteriosclerosisról, a háborús 
ideg-elme sérülésekről, az idegrendszeri megbete­
gedések diagnosztikájáról, vizsgálatáról. Könyvei­
nek egy része több kiadást is megért; néhányat 
társszerzőként írt. Híressé vált önéletrajzi könyve, 
amely egyúttal ragyogó korrajz is, 1925-ben jelent 
meg: „Egy német klinikus életéből” címmel. „Gyer­
mekeimnek és tanítványaimnak ajánlom” — olvas­
suk a könyv elején. Strümpellnek emléket állító 
sorainkat e művének záró gondolatával fejezzük 
be: „A javakból, amelyekkel az ember rendelke­
zik, másoknak átadni: a legnemesebb, amit az em­
ber az életben tehet.”

A szerző köszönetét fejezi ki 1. Müller-Bühl á r ­
nak, Prof. H. Köhler dr.-nak, Prof. W. Ries dr.-nak, 
Prof. H. H. Simmer dr.-nak, Prof. G. Geyer dr.-nak, 
H. Wyklicky dr.-nak, R. Küssnernek.
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G . F l a u b e r t  
( 1821— 1880) 
é s  a z  o r v o s o k

Alig nyilvánul meg bárkinél is határozottabban, 
hogy orvoscsaládból való származása, orvosi tanul­
mányai annyira döntőek lettek volna irodalmi te­
vékenysége tekintetében, mint a száz éve elhunyt 
Gustav Flaubertnél. Apja a roueni Hotel Dieu 
Kórház sebész főorvosa és egyben az Orvostudo­
mányra és Gyógyszerészeire Előkészítő Iskola igaz­
gatója, aki messzi környék orvos- és gyógyszerész­
nevelésében, szemléletének kialakításában fontos 
szerepet töltött be. Bátyja Achille sebészorvos, aki 
hivatásának lelkiismeretes munkájával mint apja 
utóda a roueni kórház sebész főorvosaként szer­
zett osztatlan elismerést. Anyai nagyapja Fleuriot 
dr. Pont Eveque városkának volt orvosa. Legked­
vesebb barátja, a fiatalon elhunyt, nálunk csak 
kevéssé ismert költő, Louis Bouilhet (1822—1869) 
maga is gyakorló orvos, aki apjának volt tanít­
ványa.

Kora ifjúságától kezdve írói tevékenységgel 
kísérletezett. De úgy érzi, hogy korának irodalma 
hazug, eltér a mindennapok állandóan tapasztal­
ható valóságától. Nehezen határoz eljövendő élet­
pályája felől. Végül is orvosi tanulmányokat kezd. 
Érdeklődése azonban csak az elméleti — bázis — 
tárgyakra terjed ki. A gyógyítást magát és a csa­
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ládja és baráti köre által gyakorolt sebészetet ide­
gennek érzi. Ö „csupán” az életet és az embert kí­
vánja, de minél alaposabban megismerni. Hajlamai 
teljesen az irodalom felé irányítják. Orvostanhall­
gatóként és orvosok családjában felnőve másoknál 
világosabban ismeri meg az emberi természet sok­
rétűségét. Bovárynéről írott regényével a ma iro­
dalmának alapvetően új irányzatát teremtette meg. 
A regény hősei Flaubert által jól ismert, valóban 
élt személyek és a történet maga is megfelelt a 
valóságnak. Bováryné asszony valójában Couturier 
orvos felesége. 27 éves korában, 1848. március hó 
7-én hunyt el. A regény férfi főhőse Eugene Dela- 
mare gyakorló orvos. A történet a Crevon völgyé­
ben, a Rouen és a Lyons la Foret között fekvő Ry 
városkában játszódott le. Flaubert a regényében a 
Rieule völgyében fekvő Yonville-l’Abbaye város­
kát jelöli meg a történés helyeként — valójában 
sem a folyó, sem a városka nem is léteznek. De a 
helyleírás mindenben megfelel a tényleges törté­
net színhelyének. Nemcsak a regény két főhőse 
ismert személyiség. Lariviére dr. alakjában Flau­
bert saját édesapját formálta meg a feltekintő 
gyermek szeretetével. Amint Roger Vaultier fran­
cia irodalomtörténész megírta Flaubert e regényé­
ben a szereplő személyek többé-kevésbé mind az 
orvostársadalomhoz tartoztak, akiknek életét, gon­
dolkozását, viselkedését éppen saját környezete 
alapján jól ismerte és ennek megfelelően a való­
sághoz hűen meg is rajzolta. A szerző a későbbi 
korok naturalista íróinak példát mutatva meglepő 
alapossággal és feltűnő, szinte a pedantériáig menő 
precizitással írta le regényének valamennyi jele­
netét. Raoult apó lábtörésének helyretételét a leg­
nagyobb szakszerűséggel rögzítette. Nem véletlen, 
hogy Hyppolitnak, az istállófiúnak Charles Bo- 
v ar ydr .  a dongalábát operálja meg és erről az 
akkor még alig ismert sebészeti beavatkozásról 
annyira megbízható, alapos leírást apja tanítvá­
nyának és barátjának, Vincent Duval dr. sebész­
nek a dongaláb gyakorlati kezeléséről írott köny­
véből vette át, amely könyvet Duval apjának aján­
lott és amely munkára nyilván az egykori tanít­
ványára büszke apa a fiának megmutatott. A könyv 
ismerete vezette Flaubert-1 ennek az orthopédiai 
kórképnek a regényében történt szerepeltetésére 
és a helyes műtéti eljárás irodalmi értékű leírá­
sára. Ahol pedig a szükséges orvosi szakismeretek­
kel nem rendelkezett, ott orvosbarátait, elsősorban 
Bouilhet dr.-t kérdezte meg, az azoktól nyert 
levélbeli feleleteket szinte szó szerint idézve hasz­
nosította regényében. Flaubert levelezését kiadták 
és így a regény elkészülésének időbeliségével a 
megfelelő levelek is kiválaszthatókká és összevet- 
hetőkké váltak.

Későbbi regényeiben az orvosi vonatkozások 
nem ennyire nyilvánvalóak, bár „Az érzelmek is­
kolájáénak — Education sentimentale — egyik 
fontos szereplője ismét orvos: Vaucorbeil dr. — 
akinek tényleges személyét Flaubert levelezéséből 
szintén ismerjük.

Flaubert-nek az orvosokkal való szoros érint­
kezése az orvostudománnyal szemben később bizo­
nyos mértékű szkepticizmushoz is vezetett. Unoka­
húgának betegségében az orvos rendelkezésétől el­
térően más, népi gyógymódot javasolt — sikerrel. 
George Sáridnak, a neves írónőnek, amikor rheu- 
más fájdalmaktól szenvedett, Achille bátyjára hi­
vatkozással a gyógyszeres kezelés helyett Aix en 
Savoie gyógyfürdőjének igénybevételét javasolja, 
ahol az írónő panaszai valóban lényegesen enyhül­
tek. Saját magát is állandóan figyeli betegségre 
utaló tüneteket keresve — és nem ritkán okkal 
vagy indokolatlanul — meg is talál. Tipikus hipo- 
chonderként szinte minden betegséget fel ismerni 
vél magán. Ügy érzi, hogy megerőltetés esetében 
fejét elönti a vér, arca vörössé válik, ezért Saint 
Gervaisbe utazik, hogy ott kezeljék és „fehérítsék 
ki a bőrét” és hogy hozzák rendbe az idegeit. Fej­
fájások gyötrik, amelyek eredetét ő neurózisára 
vezeti vissza. Szerinte a „neurózis” szó egyszerre 
fejezi ki a megbetegedési jelenségek nagy csoport­
ját és az orvos urak tudatlanságát. Vajon ez a be­
tegség az agylágyulás kezdetét jelenti-e?” Így 
amint a neves francia orvostörténészek Léon Binet 
és Pierre Valléry Radot egyaránt leírják, minden­
nemű orvosi tanácsot, előírást elutasít, vagy leg­
alábbis magára nézve nem tart kötelezőnek. A gyó­
gyuláshoz helyes diétás előírást saját részére a jó 
borban, ízes sörben és kitűnő sültek kellemes fo­
gyasztásában látja. Madame Bovary új irányzatot 
kezdeményezett a literatúrában, amikor a társa­
dalom, az ember megismerését és valósághű ábrá­
zolását tűzte ki az irodalom céljaként. Hogy ezt az 
irányzatot orvosi környezetben élt és orvosnak ta­
nult kiváló író teremtette meg, sok tekintetben 
büszkesége az orvosi társadalomnak is.

Bugyi Balázs dr.

Halottaink
Taródi Béla dr. (szül. 1906) szolnoki rendelőinté­

zeti nyugdíjas fogász főorvos 1979. XI. 24-én;
Tóth Kálmán dr. (szül. 1900) monori rendelőinté­

zeti nyugdíjas felülvizsgáló főorvos 1979. XII. 7-én;
Török Mária dr. (szül. 1937) pécsi rendelőintézeti 

szakorvos 1980. I. 14-én;
Thury István dr. (szül. 1905) budapesti rendelőin­

tézeti nyugdíjas nőgyógyász felüvizsgáló főorvos 1979. 
XI. 23-án;

Varga István dr. (szül. 1904) szegedi nyugdíjas is­
kolaorvos 1979. X. 23-án;

Vas Marcell dr. ( szül. 1902) budapesti kórházi 
nyugdíjas igazgató főorvos 1979. X. 21-én;

Wiedemann István dr. (szül. 1903) budapesti 
nyugdíjas epidemiológus 1979. XI. 13-án;

Zombori Jenő dr. (szül. 1925) leninvárosi üzemor­
vos 1979. X. 25-én elhunyt.

Emlékezzünk kegyelettel rájuk, hivatásukat hű­
ségesen és becsülettel teljesítő kollégáinkra!



SENSIT
drazsé

CHINOIN B U D A P E ST CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá­
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel­
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller­
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza­
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő­
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko­
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

ifr Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy­
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft
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CHHMOIN FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho­
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészitő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyitására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi­
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme­
tezzük a gondosan leszáritott bőrfelületre, 15-20 cm távolság­
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri­
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!

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

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



S zív - é s  k er in gési b e te g sé g e k
Chronikus coronaria szűkületek 

percutan transluminalis dilatatiója.
Grüntzig, A. és mtsai (Department 
für Innere Medizin, Med. Polikli­
nik, Universitätsspital, Zürich): 
Schweiz. Med. Wschr. 1978, 108, 
1721—1723.

A szerzők előzetes kísérletes, 
postmortalis intraoperativ vizsgála­
tok után 1977 szeptemberében elő­
ször végezték el egy chronikus co- 
ronariastenosis percutan dilatatió- 
ját.

Eszközül egy kettős katétert 
használtak (vezetőkatéter és dila- 
tatiós katéter), majd a ballonkaté­
terrel a megfelelő helyre eljutva, 5 
atm. túlnyomással megszüntették a 
stenosist.

Egy év alatt 29 betegen alkal­
mazták a módszert (34—73 év). Há­
rom betegben a stenosis olyan 
szűk volt, hogy a katétert nem le­
hetett a kívánt helyre felvezetni.

Ezeket megoperálták. Három be­
tegben a beavatkozás kapcsán in­
farctus alakult ki. Elsődlegesen jó 
effektus mutatkozott 23 betegben 
(79%), két beteg panaszai nem ja­
vultak .Egy hónapon túl jó volt az 
eredmény 21 betegben (71%) — be­
leértve az objektív vizsgálati ered­
ményeket (terheléses EKG, thal- 
liumperfuziós scintigraphia stb.). 
Indicatiós terület: 1. Egy évnél 
frissebb anginás fájdalmak. 2. A fő 
coronariaágak proximalis, subtota- 
lis, koncentrikus szűkülete.

Gesztesi Tamás dr.

Renovascularis hypertonia: gyó­
gyítás percutan transluminalis di- 
latatióval. Kuhlmann, U. és mtsai 
(Department für Innere Medizin, 
Med. Poliklinik, Universitätsspital, 
Zürich): Schweiz. Med. Wschr. 
1978, 108, 1847—1850.

Az arteriosclerotikus vesearteria 
stenosis műtéti korrekciója 63,4%- 
ban vezet eredményes tensio csök­
kenéshez. Gyakori, hogy idősebb 
betegekben generalizált érelmesze­
sedésnél, vagy veszélyes vesefunc- 
tio beszűkülésnél az aránytalanul 
magasabb letalitas miatt a műtét 
meggondolandó.

Ha a vesearteria stenosisa mel­
lett súlyos coronariasclerosisa is 
van a betegnek, a műtéti mortalitás 
22,4%, és ugyanannyi, ha a se.- 
creatinin 1,4 felett van.

A szerzők kidolgozták az arterio­
sclerotikus vesearteria +  stenosis 
transluminalis dilatatiójának meto­
dikáját, egy erre a célra kialakított 
kettős lumenű dilatatiós katéter 
felhasználásával. Módszerüket hat 
betegen alkalmazták, akik egyoldali

súlyos szűkületet mutattak, tensió- 
juk nehezen volt gyógyszerekkel 
befolyásolható. A beavatkozást lo­
cal anaesthesiában, femoralis beha­
tolásból végezték el, szövődményt 
egy esetben sem észleltek.

A tensió minden esetben csök­
kent; az érintett oldalon a plasma- 
átfolyás szignifikánsan emelkedett: 
a stenosis előtti és utáni nyomás- 
különbség csökkent.

Egy betegben három hónap múl­
va újra kialakult a szűkület. Két 
veseelégtelenségben szenvedő beteg 
ilyen irányú paraméterei javultak.

Gesztesi Tamás dr.

Coronaria spasmus, mint a myo- 
cardialis infarctus lehetséges oka.
Maseri, A. és mtsai (Fiziológiai 
Intézet, Orvosi kar. Pisai Egye­
tem) : New Engl. J. Med. 1978, 299, 
1271.

1973. január—1977. december kö­
zött 187 beteget figyeltek meg in­
tenzív, ill. subintenzív coronaria­
őrzőben. A betegeknek ismétlődő, 
nyugalmi anginái voltak, doku­
mentált ST-szakasz elváltozással. 
Haemodynamikai monitorozást, 
thallium scintigraphiát és coro- 
narographiát végeztek 76 betegen, 
mindhárom vizsgálat azonban csak 
8 betegen történt. 5 betegen, akik­
nél a jobb és bal kamra, pulmona­
ris és aorta nyomást monitorozták, 
30 ST-szakasz elevatiót, 37 T-hul- 
lám változást és 18 ST-szakasz 
depressziót figyeltek meg.

A fájdalom mindig az ST-sza­
kasz változást követte, nem ritkán 
percekkel, a regisztrált ST-válto- 
zások 40%-a pedig asymptomati- 
kus volt. Soha nem észleltek szív- 
frequentia, systolés vérnyomás vál­
tozást az ST-szakasz és T-hullám 
változások fellépte előtt, csak utá­
na, kifejezetten akkor, ha az epi­
zódot fájdalom is kísérte. 5 bete­
gen, ST-szakasz változással kísért 
anginás rohamban elvégzett myo- 
cardialis scintigraphia masszív de­
ficitet mutatott ki a myocardium- 
ban az ST-szakasz változásnak 
megfelelően. Coronarographia so­
rán mind az 5 betegen súlyos, de 
reversibilis coronaria spasmust do­
kumentáltak.

Sublingualis nitroglycerin adá­
sakor az angina és a vasospasmus 
minden betegen megszűnt. Egy 
esetükben a coronarographia alatt 
a reversibilis rohamot tartós, nit- 
roglycerinnel nem befolyásolható 
mellkasi fájdalom követte persis- 
táló ST-elevatióval, már az elő­
zőekben is kimutatott vasospas- 
mussal. A beteg pulmonalis oede­
ma és shock következtében 6 óra 
múlva meghalt. A kórbonctani

vizsgálat a bal coronaria elülső, 
leszálló ágának részleges recanali- 
satióját. és a körbefutó ág 90%-os 
stenosisát mutatta. Friss elzáró 
thrombus, a myocardiumban in­
farctus nem volt kimutatható.

2 betegen végeztek az infarctus 
után, a későbbiekben coronarogra- 
phiát, mindkét esetben az occlu­
sio az .előző vizsgálattal kimuta­
tott 90%-os stenosis, ill. az angio- 
spasmus helyének megfelelően volt.

Következtetéseik: angina alatt a 
myocardium vérellátásának csök­
kenése és coronaria spasmus fi­
gyelhető meg. mely a coronaria 
atherosclerosisának súlyosságától 
független. A reversibilis ischaemiás 
epizód, melyet az ST-szakasz vál­
tozása jellemez, nem különbözik az 
infarctushoz vezető történéstől. 
Nem lehet megmondani, melyik 
epizód reversibilis, és mi az az ok, 
mely az infarctust kiváltja. Intra­
vascularis thrombus az irreversi- 
bilis ischaemiás epizódokban má­
sodlagos faktorként szerepelhet, 
mint a vasospasmus következmé­
nye. A felszabaduló thromboxan 
A—2 tovább potenciálhatja azt, és 
az ér egész hosszára kiterjedhet.

Ostor Erika dr.

Coronaria spasmus és akut myo- 
cardialis infarctus — a kezelés és 
megelőzés új lehetősége. Braun- 
wald, E. (Harvard Medical School, 
Peter Bent Brigham Hospital, Bos­
ton): New Engl. J. Med. 1978, 299, 
1271.

Mielőtt Maseri és munkatársai 
meggyőző megfigyeléseit a betegek 
széles körére alkalmaznánk, a kö­
vetkezőkre kell felhívni a figyel­
met. Beteganyaguk speciális volt, 
mert 1. kórházi felvételük nem 
myocardialis infarctus, hanem is­
métlődő, nyugalmi angina miatt 
történt, 2. e betegek közül többen 
kaptak infarctust (20%), mint az 
pl. „unstable” anginások között 
várható lett volna, 3. többségük­
ben az ST-szakasz elevatio lépett 
fel monitorozás alatt, míg „un­
stable” anginások között e jelen­
ség csak kb. 30%-ban figyelhető 
meg.

Az ST-szakasz elevatio transmu­
ralis ischaemiát jelent, Prinzmetal 
anginára jellemző inkább, mint tí­
pusos, terheléses vagy nyugalmi 
anginára. Nem tudhatjuk tehát, 
hogy a leírt coronaria spasmus, ill. 
a Maseriék által megfigyelt patho- 
genetikus mechanizmus milyen 
gyakorisággal szerepel válogatás 
nélküli beteganyagban. Azonban, 
ha a coronaria spasmus jelentős 
szerepet játszik, ebből egész sor 
therapiás lehetőség kínálkozik.

Elsősorban coronaria tágítok 
kaphatnak szerepet: nitroglycerin, 
nifedipin (dihydropyridin derivát). 
Gyógyszerek, melyek a thrombus 
aggregatióját gátolják: aspirin, in- 
domethacin, sulfinpyrazon, dipiri- 
damol adása szintén szóba jön. 
Miután a coronaria resistentia fo-

%
1343



%
1344

kozása, a kiserek neurogén spas- 
musa a sympathicus idegek út.ián, 
az alfa receptorok közbeiktatásá­
val történik, e receptorokat blok­
koló ágensek alkalmazása, és így 
a spasmus megelőzése is felvető­
dik. Fontosnak látszik, hogy ne 
blokkoljuk a coronariák vasodila- 
tatióját — propranolol gátolja a 
béta—2 receptorok stimulatiójakor 
fellépő vasodilatatiót! A nem se- 
lectiv béta blokkolók adása vég­
zetes lehet olyan betegeken, aki­
ken a coronaria spasmus az elsőd­
leges és a myocardium oxigén- 
ellátásának csökkenése csak ennek 
következménye. E teoretikus meg­
fontolásokat tisztázni lehet car- 
dioselectiv béta blokkolók vizsgá­
latával, mert ezek nem blokkolják 
a béta—2 receptorokat. Coronaria 
vasodilatatorok alkalmazása elv­
ben még az infarctus kiterjedését 
is csökkentheti. Ostor Erika dr.

Regionális bal kamra dilatatio 
acut myocardialis infarctusban.
Eaton, L. W. és mtsai (John Hop­
kins Med. Inst. Baltimore, MD 
21205): New Engl. J. Med., 1979, 
300, 57.

Az ischaemiás myocardium vé­
delme és a necrosis következmé­
nyei progressziójának megállítása 
igen aktuális feladatok. A szerzők 
abból a sectiós adatból indulnak 
ki, hogy az acut myocardialis in­
farctusban (AMI) elhalt betegek 
72%-ában az infarcerált terület 
már az első héten elvékon.yodik és 
dilatál, és az esetek mintegy egy- 
harmadában az infarcerált zóna 
expanziója olyan mértékű, hogy a 
szív egészének dilatatiójához ve­
zet. Innen adódott a kérdés, vajon 
az AMI kezdete után mennyi idő­
vel alakul ki ez az expanzió és 
milyen prognosztikai jelentősége 
van.

A kérdés megválaszolására soro­
zatos sector scan echocardiogra- 
phiás vizsgálatot végeztek AMI- 
ban, úgy, hogy az első vizsgálat 
az első 60 órán belül történjék, 
3—4 naponta ismételve legalább 2 
héten át. A szív rövid átmérőjé­
nek megfelelő keresztmetszeti sík­
ban computer segítségével mérték 
az endocardialis és epicardialis 
echo hosszát a bal kamra teljes 
körfogatán és az infarcerált zóná­
ban. Utóbbit az EKG Q hullámai 
alapján és az echón látott regiona­
lis el vékony odás alapján jelölték 
ki. Expandernek tekintették azo­
kat, akikben az infarcerált seg­
mentum hosszának változása je­
lentős volt (előző reprodükálható- 
sági vizsgálataik alapján legalább 
23%), non-expandereknek azokat, 
akikben ez nem volt jelentős. A 
nem infarcerált területek hossza a 
megfigyelési periódusban egyik 
csoportban sem változott jelentő­
sen.

A két csoport közötti különbség 
a következőkben foglalható össze: 
1. Az expander csoport minden

tagjának anterior infarctusa volt, 
míg a másik csoportban csak a 
betegek felének; 2. a regionalis di­
latatio következtében a bal kamra 
teljes körfogata megnőtt az expan­
der csoportban; 3. a regionalis di­
latatio már az AMI 3. napján meg­
kezdődött; 4. a regionalis dilatatio 
az expanderekben az AMI első 2 
hetében folyamatosan tovább nö­
vekedett és elérte a kiindulási ér­
ték 148%-át, míg a non-expande- 
rekben nem változott; 5. az expan­
derekben az infarcerált zónák fal­
vastagsága átlag 26%-kal csök­
kent, míg a non-expanderekben 
csak 7%-kal; 6. az expanderek 
mortalitása 50%, a non-expande- 
reké 0 volt. A halált keringési 
elégtelenség kialakulása előzte 
meg. Nem volt lényeges különbség 
közöttük a betegek kora, neme, 
előzetes hypertoniája, kezdeti Kil- 
lip-kategóriája és maximális CPK 
értéke tekintetében. Az infarctus 
expanziója klinikailag néma folya­
mát. A dolgozat alapján azonban 
ez a folyamat echocardiographiá- 
val követhető. Adataikból az is ki­
derül. hogy az expanzió kialakulá­
sának legnagyobb esélye a 3—14. 
nap között van, tehát az ún. ve­
szélyes korai szak után, amikor a 
betegek szoros monitorozása már 
befejeződött és a rehabilitatio 
megkezdődött.

Az expanzió korai felismerése 
befolyásolhatja a monitorozás tar­
tamát. a rehabilitatio megkezdésé­
nek időpontját és a betegek keze­
lését. Nyitott kérdés maradt, ho­
gyan lehet megelőzni a rossz prog­
nózist jelentő expanzió kialakulá­
sát (ágynyugalom, afterload-, ill. 
preload csökkentés, esetleg műtét), 
illetve mely tényezőknek lehet az 
expanziót elősegítő szerepe (terhe­
lés. gvógvszer, hypertonia).

(Ref.: Ez a nagyon érdekes, nagy 
pontosságot igénylő, munkaigényes 
vizsgálat egyben arra is enged kö­
vetkeztetni, hogy a bal kamra 
aneurysma mint a regionalis dila­
tatio egy kifejezett formája, már 
az AMI első 3 napjában elkezdhet 
kialakulni. Az aneurysma echocar- 
diogravhiás igazolása azonban 
több síkú echo-ábrázolást igényel.)

Lengyel Mária dr.

Eehocardiographia acut myocar­
dialis infarctus után. Wilkerson, J.
T. (Szerkesztőségi közlemény.): 
New Engl. J. Med. 1979, 300, 87.

A myocardium védelmének gon­
dolatával párhuzamosan jelenleg 
több irányú kutatás folyik az el­
pusztult myocardium mennyiségi 
meghatározására (EKG mapping, 
enzim- és immunvizsgálatok). Az 
előző dolgozat arra enged követ­
keztetni. hogy a kétdimenziós 
echocardiograohia is biztat hason­
ló információkkal. Egv új patholo- 
giai koncepció megkülönbözteti az 
AMI expanzióját és extenzió.ját 
(Hutchins és Bulklev: Am. J. Car­
diol.. 1978. 41, 1127.), Extenzió:
újabb necrotikus gócok kialakulá­

sa az eredeti infarctus zóna körül; 
expanzió: maga az infarcerált zóna 
dilatál és vékonyodik tovább, anél­
kül, hogy a necrosis progresszióját, 
extenzióját látnánk. Klinikailag 
mindkét folyamat néma lehet, és 
sok tekintetben hasonlíthat. Eaton 
és mtsai dolgozata alátámasztja ezt 
a pathológiai koncepciót: AMI-ban 
a betegek egy részében a necrosis 
ex'tenziója nélkül regionális ex­
panzió következik be, mely „to- 
pographiai romláshoz”, szívdilata- 
tióhoz, keringési elégtelenség ki­
alakulásához és fokozott késői 
mortalitáshoz vezet. Nem tudjuk, 
kik ezek a veszélyeztetett betegek, 
akikben a pathologiai folyamat ezt 
a rosszindulatú utat követi, és 
nem tudjuk hogyan befolyásolhat­
juk ezt a folyamatot. A gyakorlat 
számára a szerkesztőségi közle­
mény azt a fontos következtetést 
vonja le. hogy az intenzív corona­
ria egységekben szükség van a be­
tegek kétdimenziós echocardiogra- 
phiás monitorozására is.

Lengyel Mária dr.

Utazás és ischaemiás szívbeteg­
ség. Davies, T. W.: Brit. Med. J. 
1978, 2, 1395.

Az irodalomban az ischaemiás 
szívbetegségekre praedisponáló ri­
zikófaktorokról nagyon sok vizs­
gálatot közölnek. Kevés adatot ta­
lált a szerző az akut ischaemiás 
(infarktusos) rohamot siettető té­
nyezők vizsgálatáról. Közülük 
egyik, a megszakítás nélküli uta­
zás elősegítő faktora (potenciális 
oka) lehet az akut ischaemiás szív­
roham kiváltásának.

A szerző a Grent Yarmouth 
kórház-szanatóriumba utazó
ischaemiás szívbetegéken és egyéb 
betegeken vizsgálta az utazás tá­
volságának (50 km, 200 km, 200 
km felett) szerepét az ischaemiás 
rohamok kelekezésében. Az utazás 
vonaton és gépkocsin történt. A 
vizsgálatokat korcsoportok, nem, 
foglalkozás, dohányzás, dohányzás 
mennyisége az úton. alapbetegsé­
gek szerint hasonlította. Szignifi- 
kanciát számított. A nagyon rész­
letes elemzések alapján az a vé­
leménye, hogy a nagyobb utazási 
távolság ischaemiás szívbetegeken 
különösképpen elősegítheti az akut 
ischaemiás attack (code: 410—412: 
heveny szívizominfarktus, ischae­
miás szívbetegség heveny és fél­
heveny formái és régi szívizom­
infarktusban acut ischaemiás tü­
netek) kiváltódását.

Széplaki Sándor dr.

Közhiedelem az ischaemiás szív- 
betegség okairól és megelőzéséről.
Shekelle, B., Shuguey, C. L. (Dept. 
Prev. Med., St. Luke’s Medical 
Center, Chicago): JAMA. 1978, 240, 
756.

A chicagói St. Luke’s Medical 
Center preventív gyógyászati mun-



kacsoportja a címben megjelölt té­
mát vizsgálta azzal a céllal, hogy 
lemérje, milyen hatásfokú az 1970- 
ben ajánlott széles körű preventív 
és egészségnevelési program, mely­
nek célja a coronaria-betegség 
visszaszorítása volt. A vizsgálat te­
lefonon át folytatott beszélgetések­
ből állt. Randomizált választással 
2610 számot hívtak fel, melyből 
végül is csak 617-et tudtak fel­
használni. A hívottak 3 különböző 
műveltségi fokba sorolható felnőtt 
chicagói és környéki lakosok vol­
tak. A 617 interjú arra utal, hogy 
a 60 év alattiak „szívrohamának” 
valószínű okára vonatkozó isme­
retek meglehetősen hiányosak. A 
valószínű okokra kérdezve 16% 
„nem tudom”-mal válaszolt, 15% 
egy tényezőt, 69% két vagy több 
tényezőt nevezett meg. a 3 fő okon 
kívül további 8-at (pl. stress, obe­
sitas. mozgáshiány stb.). A 3 fő té­
nyező közül a cigarettát 28%-ban, 
a magas vérnyomást 21%-ban, a 
magas diétás vagy vérlipid szintet 
13%-ban említették. E 3 legfőbb 
faktort egyébként a kérdezettek 
fele nem is említette, mindhármat 
összesen 1%-uk tudta megnevezni. 
A helyes válaszok száma az isko­
lázottsággal párhuzamosan emel­
kedett, de még az egyetemet vég­
zettek közül is 41% adott a 3 leg­
főbb tényezőre nézve elégtelen vá­
laszt. A prevenció lehetőségére 
76% igennel válaszolt, kis lehető­
séget látott 11%. és bizonytalan 
volt 13%. Az iskolázottság a vála­
szokban itt is alapvető különbsé­
get jelentett, pl. a legalacsonyabb 
iskolázottságúak 62, az egyetemet 
végzettek 88%-ban vélték a pre­
ventív tevékenységet eredményre 
vezetőnek. A megelőzést illetően 
még így is csak kevesen véltek 
más magatartási formát hatékony­
nak. mint a cigaretta elhagyását. A 
talált értékek tehát a kellő infor­
máltságot illetően nagyfokú hiá­
nyosságra utalnak.

További erőfeszítések szüksége­
sek tehát, de a szerzők tudatában 
vannak annak, hogy az ismerete­
ket hamarabb lehet bővíteni, mint 
a magatartást megváltoztatni, 
azonban ez sem reménytelen.

Földváry Gyula dr.

A serum enzimek és az infarce- 
rált myocardium nagysága. Szer­
kesztőségi közlemény: Lancet, 1978, 
II, 1082—1083.

A serum enzim vizsgálatokat 
több mint 20 éve alkalmazzák a 
myocardialis infarctus kórismézé- 
sében. Már korán pozitív korrelá­
ciót találtak az enzim aktivitás 
mértéke és az infarcerált szívizom 
terület nagysága között.

Ahhoz, hogy téves következteté­
sekre ne jussunk, a kórkép kezde­
tétől számított legalább 48 órán át 
sorozatos enzimszint-meghatározás 
szükséges; ismerni kell az enzim 
keringésből való eltűnésének sebes­
ségét; a folyadék volument, mely­
ben az enzim eloszlik; továbbá azt

is tudnunk kell, hogy az elpusztult 
szívizomból felszabaduló összes en­
zim hány százaléka jut be a kerin­
gésbe. Ki kell zárni annak a lehe­
tőségét, hogy a vizsgált enzim más 
forrásból, mint a szívizomból jutha­
tott a keringésbe: pl. creatin ki­
néz esetén a harántcsíkolt izomból, 
im. injectio adásakor.

Állatkísérletekben az enzimvizs­
gálatok eredményei és az elhalt 
myocardium terület fizikai mértéke 
között szoros pozitív korrelációt 
igazoltak. Emberben a szívizmot 
post mortem vizsgálva hasonló 
eredményre jutottak. E vizsgálatok­
hoz elsősorban a creatin kináz (CK) 
enzimet használták.

Az infarctus nagyság meghatáro­
zásának gyakorlati jelentősége az, 
hogy ily módon az acut myocardia­
lis infarctus kezelésében alkalma­
zott módszerekkel elért eredmé­
nyek összehasonlíthatóvá válnak, 
továbbá a betegség prognózisára is 
felvilágosítást kaphatunk.

Norris és mtsai szerint az acut 
myocardialis infarctus korai stá­
diumában (a fájdalom fellépése 
után maximum 4 órával) elkezdett 
béta-receptor blokkoló kezelés ha­
tására a CK enzim módszerrel 
meghatározott infarctus nagyság 
mintegy 25%-kal csökkent, a keze­
letlen esetekhez viszonyítva. Vajon 
valóban csökkent-e az elpusztult 
szívizom sejtek száma?

Az elhalt myocardiumból felsza­
baduló CK mintegy 15%-a jut el 
a keringésbe, a többit a lysosoma­
lis enzimek helyben lebontják. 
Gyógyszerek ezt a százalékos 
arányt számos úton befolyásolhat­
ják. A propranolol hatására lassul 
a szív. s ez csökkenti a károsodott 
myocardiumból az interstitialis fo­
lyadék, s abban az enzimek eltávo­
zásának sebességét. A testfolyadék 
volumenének változásai, melyben 
az enzimek eloszlanak, ugyancsak 
megváltoztatják a serum enzimek 
koncentrációját. Példa erre a test- 
folvadék redistributiója fekvő hely­
zetből való felálláskor. Ilyenkor a 
serum enzim aktivitás 10%-kal is 
változhat. A gyógyszerek megvál­
toztathatják a serum enzimek ke­
ringésből való eltávozásának se­
bességét: kutyákban a thioamytal 
narkózis 75%-kal csökkenti azt. 
Enzimszint ingadozást okozhatnak 
továbbá a haemodynamikát befo­
lyásoló gyógyszerek. Egyes gyógy­
szerek az enzim-meghatározáshoz 
alkalmazott reakciót képesek be­
folyásolni: az aspartát amino- 
transzferáz aktivitását pl. a pyri- 
doxál-foszfát gátolja.

Norris és mtsai illő óvatossággal 
voniák le következtetéseiket, s va­
lószínűnek látszik, hogy az elhalt 
szívizom terület nagyságát a korai 
propranolol kezelés valóban csök­
kenti. Eredményeiket megerősíti 
legújabb közlésük, melv szerint fe­
nyegető myocardialis infarctusban 
a béta-receptor blokkoló kezelés 
megelőzheti az elhalás kialakulását, 
ill. csökkentheti annak kiterjedését.

Pánczél Pál dr.

A  cholesterinszegény diéta ha­
tása a szívkoszorúér-mcgbetegedc- 
sek mortalitására és más okok.
Turpeinen, O. (Dept, of Bioche­
mistry College of Veterinary Me­
dicine, Helsinki, Finland): Circu­
lation, 1979, 59, 1—7,

Az újabb vélemények szerint a 
szívkoszorúér-bántalmak részben 
táplálkozási betegségeknek is te­
kinthetők. Háborús megfigyelések 
és nemzetközi statisztikák bizo­
nyítják, hogy szoros összefüggés 
van a telített, tej- és húszsiradék 
fogyasztása, valamint a cardiovas­
cularis halálozás között. Sőt, ezt a 
koncepciót már néhány epidemio­
lógiai vizsgálattal is sikerült meg­
erősíteni. A WHO 1976-os statiszti­
kája szerint a szívkoszorúér-beteg­
ségek halálozása Finnországban a 
legnagyobb,, és ezt Skócia, az USA, 
Anglia, majd Kanada követi. Vi­
lágviszonylatban Japánban, Euró­
pában pedig Spanyolországban, 
Görögországban és Portugáliában 
a legalacsonyabb. Ugyanakkor a kü­
lönbségek jelentősek, amennyiben 
Finnországban e halálozás tízszer 
nagyobb, mint Japánban.

Az eddigi megfigyelések szerint 
mérsékelt, de statisztikailag szig­
nifikáns összefüggést tapasztaltak 
a coronaria-mortalitás és zsírfo- 
gyasztás között. A táplálék zsírját 
a növényi és állati zsiradék kate­
góriájába sorolhatjuk. Az utóbbi­
nak 3 alfaját különböztetjük meg: 
a tej és tejtermékek, a hús. pon­
tosabban a szárazföldi állatok, va­
lamint a tengeri halak és emlősök 
(bálna, fóka) zsiradékét. A növé­
nyi zsiradék viszonylag telítetlen 
és jelentős mennyiségben tartal­
maz többszörösen telítetlen zsír­
savakat. főleg linolsavat. A tei és 
bús zsiradéka viszont többnyire te­
lített. kis mennvisésű linolsavval.
A tengeri zsiradék szintén kifeje­
zetten telítetlen, amennviben mo­
lekuláiban 5—6 kettős kötésű zsír­
savat is tartaimaz. A szívkoszorú­
ér-megbetegedések halálozása is 
a zsírfogyasztásnak megfelelően 
alakult, amennviben a főleg növé- 
nvi olajokat fosvasztók között a 
legalacsonvabb. a többnvire tei- 
és húszsiradékot fogyasztók között 
nődig a legmagasabb volt. Most 
már csak az a kérdés, hogy a hús­
vagy a teizsiradék vezet-e elsősor-- 
ban szívkoszorúér-megbetegedés­
hez? Rebizonyosodott, hogy a tei­
zsiradék fogvasztása és a szívko­
szorúér-betegségek halálozása kö­
zött nagyon szignifikáns összefüg­
gés van. amennviben ez főleg a 
teizsiradékot fogyasztók között 
Finnországban a legmagasabb, a 
teizsiradékot alig fogyasztó Japán­
ban pedig a legalacsonyabb. Mi­
vel pedig a telített zsiradék fo­
gyasztása nemcsak a coronaria­
betegségek incidenciáiát. hanem a 
serum cholesterin-szintjét is. nö­
veli, jogosan merült fel, hogy a 
telített zsírsavak e kedvezőtlen 
hatásukat a serum Cholesterin 
szintjének emelésével fejtik ki. 1345



A szerző munkacsoportjával két 
Helsinki melletti kórházban diétás 
kísérletet végzett annak megálla­
pítására, hogy a serum Choleste­
rin szintet csökkentő étrend a co­
ronaria-betegségek incidenciáját és 
mortalitását is csökkenti-e? Az 
1959-ben kezdődött kísérletben az 
egyik kórházban a tej zsiradékét 
8 éven keresztül csaknem telje­
sen növényi, elsősorban szójaolaj­
jal helyettesítették, a másik, kont­
roll kórházban pedig a megszo­
kott étrendet nem változtatták 
meg. A következő 6 évben, 1965 
és 1971 között fordítottak az ét­
rendeken, amennyiben az addig 
kísérleti étrendet fogyasztók a 
megszokott normál táplálkozásra 
tértek át, a szokványosán táplál­
kozó kontroll kórház betegei pe­
dig a telítetlen zsiradékot tartal­
mazó kísérleti étrendet kapták. A 
kísérleti diétának linolsav tartalma 
3-szorosa, telítetlen/telített zsírsav 
aránya 6-szorosa volt a szokványos 
normál étrendnek, cholesterin- 
tartalma pedig csak fele akkora 
volt. A kísérleti étrendre a tűbiop- 
siával vizsgált zsírszövet zsírsav­
összetétele is a zsírsavfelvételnek 
megfelelően változott. A halálozást 
illetően a legfeltűnőbb különbsé­
get a coronaria-mortalitásban lát­
ta, amennyiben az a kísérleti pe­
riódusban a kontrollok halálozá­
sának csak a fele volt. A tapasz­
talatok alapján munkacsoportjá­
val arra a következtetésre jutott, 
hogy a cholesterinben és telített 
zsiradékban szegény, többszörö­
sen telítetlen zsírsavakban gazdag 
étrend jelentősen csökkenti a szív­
koszorúér-betegségek halálozását. 
Keys és mtsai egyenlete alapján a 
tánlálék telített zsírsav tartalmá­
nak csökkentése kétszer hatáso­
sabb, mint a többszörösen telítet­
len zsírsavak növelése. Így a meg­
előzésben az első lépés a telített 
zsírsavak csökkentése. A telített 
zsírsavak elsősorban a tej (tejszín, 
vaj, sajt) és hús zsiradékából szár­
maznak, a hús zsiradékában pedig 
jelentős különbségek vannak (a 
marha- és birkahús zsiradékában 
van a legtöbb, a baromfizsírban a 
legkevesebb). Második lépés a 
többszörösen telítetlen zsírsavakat 
tartalmazó élelmiszerek (növényi 
olajok, napraforgó- és szójaolaj) 
növelése. A halzsiradékok több­
sége szintén gazdag telítetlen zsír­
savakban. Harmadik lépésként a 
cholesteri nf el vétel (tói ássár gá j a.
belsőségek) csökkentése kerül szó­
ba.

A megfigyelések szerint ezen ét­
rendi változások a szabadon élők 
cholesterinszintjét 10—15%-kal, az 
e táplálkozásra kényszérített zárt 
populáció cholesterinszintjét pedig 
15—20%-kal csökkentik. A szív­
koszorúér-megbetegedések halálo­
zása azonban még e kisebb csök­
kentéssel is jelentősen mérsékel- 
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Izolált aortasztenózisos betegek 
hemotlinamikai vizsgálata nyuga­
lomban és terhelés alatt. Richard­
son, J. W. és mtsai: Cardiology, 
1979, 64, 1—11.

Huszonkét beteget (25—79 éve­
sek) nyugalomban és enyhe, 100-as 
pulzust és 700 ml-es oxigénfelvé­
telt okozó terhelés alatt vizsgáltak 
szívkatéterrel. Gorlin és Gorlin 
szerint számítva az aorta szájadék 
áreát, annak a növekedését talál­
ták. Ez tehát nem tekinthető min­
den helyzetben fix nagyságú szá- 
jadéknak, "itt is lehetséges funk­
cionális tartalék. Apor péter dr

A plasma urea-szint emelkedése 
heveny szívelégtelenségben. Tho­
mas, R. D. és mtsai (Dept, of Car­
diology, Leeds General Hospital): 
Postgrad. Med. J. 1979, 55, 10—14.

Szívelégtelenségben a plasma 
urea-szintje megemelkedik, több­
nyire annál nagyobb mértékben, 
minél rosszabbak a beteg javulá­
sának, túlélésének a kilátásai. Az 
urea-szint emelkedés azonban nem 
mutat párhuzamot a serum krea- 
tinin szintjének alakulásával, és 
az endogen kreatinin clearance ér­
tékével, amelyek rendszerint nor­
málisak maradnak. Feltételezhető, 
hogy az urea-szint emelkedésének 
oka a szívelégtelenségben szenve­
dő beteg fokozott urealcépzése és 
az urea fokozott tubularis reab- 
sorptiója. A szerzők 30 hevenyen 
dekompenzálódott szívbetegen vé­
gezték vizsgálataikat. Igazolták, 
hogy az emelkedett urea-szint sem 
a serum kreatinin-szint, sem a 
phosphat-szint alakulásával nincs 
párhuzamban, és nincs arányban 
a keringési elégtelenség okozta 
mérsékelt fokú GFR csökkenéssel 
sem. A tubularis urea reabsorp- 
tio lehetőségét nem tudták meg­
erősíteni. Rámutatnak arra. hogy 
az endogen urea-képzés fokozódá­
sára visszavezethető urea-szint 
emelkedés a diuretikus therápia 
eredményeként (elsősorban az int- 
ravasalis volumen csökkenésének 
következtében) kezdetben jelentő­
sen fokozódik, de ez utóbbi jelen­
ség önmagában nem idéz elő ki­
mutatható mértékű azotaemiát.

Berkessy Sándor dr.

A kamrai septum defectusok le­
folyása. 790 esetet felölelő tanul­
mány. Corone, P. és mtsai (C. H.
U. Pitié-Salpetriére, 83, Boulevard 
de l’Höpital, 75634 Paris): Circula­
tion, 1977, 55, 908—915.

Születéskor a kamrai septum de­
fectus (VSD) incidenciája 2%o, isko­
láskorban 1%0, de felnőttkorban 
ritka. Ezt későbbi mortalitással, 
később is történő záródással vagy 
cyanotikus állapotba történő átme­
nettel (Fallot tetralogia vagy 
Eisenmenger complexum) magya­
rázzák. A panaszmentes defectu-

sokat sokszor nem ismerik fel vagy 
elnézik.

790 VSD esettel foglalkozik ez a 
25 évet felölelő tanulmány. Az 
anyagban benne vannak a VSD-vel 
társuló, cyanosissal nem járó pul- 
monális stenosisok, ill. aorta insuf- 
ficientiák is az izolált VSD mellett, 
azonkívül enyhe fokú szív fejlődési 
rendellenességek is (18%), melyek 
nem változtatták a prognózist. 
Complex cardiopathiákat nem vet­
itek be. 53% volt a fiú és 47P/0 a 
leány. Az első vizsgálatkor csak 
19% volt az egy éven aluli és 1% 
40 éven felüli; többségük 2-14 éves 
volt (58%). A leggyakoribb megfi­
gyelési idő 6 év, a legutóbbi idő­
pontban az átlag 19,5 év, összesen 
4717 betegév.

Betegeiket 3 féle szempontból 
csoportosították: 1. A vizsgálatok 
száma és az elvégzett szívműtét 
alapján; 2. a NYHA beosztás sze­
rint; 3. a haemodynamikai adatok 
szerint.

Ad 1. A) 183 (23%) beteget egy­
szer vizsgáltak, műtét nem történt; 
B) 108 (14%) beteget műtét előtt 
egyszer vizsgáltak; C) 114 (14%) be­
teget legalább kétszer vizsgáltak, 
műtét előtt; D) 385-öt (49%) leg­
alább kétszer vizsgáltak, de műtét 
nem történt.

Ad 2. I. o.-ba (tünetementes) 70%,
II. o.-ba 25%, III. o.-ba 4% és a IV. 
o.-ba 3 beteg tartozott.

Ad 3. 562 (72%) beteget legalább 
egyszer katétereztek, a többiben a 
dg-t csak a klinikai kép alapján ál­
lították fel. Fyler és mtsai beosztá­
sa alapján a következő 5 kategó­
riába voltak sorolhatók: I. kis VSD 
(Maladie de Roger), itt minden 
normális, 38%; II. nagy VSD nagy 
b.-j. shunttel és cardiomegaliával; 
emelkedett pulmonális nyomás: Ila 
közepesen, 28%, Ilb kifejezetten, 
17%; III. VSD pulmonalis vascula­
ris megbetegedéssel, pulmonális 
hypertensióval és csökkent shunt­
tel: 4%. IV. VSD, melyhez a pulmo­
nális kiáramlási pálya infundibu­
laris stenosisa vagy valvuláris ob­
structio társul: 13%.

Lefolyás. A funkcionális status 
a C és D csoportbeliekben (akiket 
legalább kétszer vizsgáltak) kifeje­
zetten stabil volt, többségük igen 
jó vagy jó állapotban volt. Haemo­
dynamikai status: 499-ből. akiket 
legalább kétszer láttak és akik kö­
zül 249-et egyszer. 85-öt kétszer, 
14-et háromszor katétereztek, a 
VSD-ie többségében változatlan 
volt (355, 71%): 103-nak (21%1 a 
defectusa záródóban volt. záródott 
69-nek (14%). 7-nek emelkedett a 
púim. vasc. resist.-ja, közülük 5- 
nek Eisenmengere lett. 34-ben (7%) 
infund. sten. fejlődött ki; 5-ben a 
stenosis olyan kifejezett volt, hogy 
Fallot tetralógiát produkált. Spon­
tán záródásnak annál nagyobb a 
valószínűsége, minél kisebb a VSD, 
de nagyobb defectusokban is elő­
fordul. Az I. cs.-ból 215 közül 58 
(27%) teljesen záródott: a Ila-ból 
133-ból 37 (28°% záródott, 10 telje­
sen, 27 részlegesen zárult. A III. és
IV. csoportban nem volt záródás.



Komplikációk. A 3 fő komplikáció 
az aorta insufficientia, a bacteriá- 
lis endocarditis és a keringési elég­
telenség. Az első 2 kivételes cse- ' 
csemőkorban. A 3. főleg csecsemők­
ben fordul elő, ha később, rend­
szerint secunder és az előbbi 2 
okozza. Aorta insuff. 50-ben, bact. 
endocarditis 29-ben és keringési 
elégtelenség 84 esetben volt. A ha­
lálozások száma 25.
Aorta regurgitatio 50 esetben (6,3%) 
alakult ki. Egyszer sem volt 2 é. 
kor alatt, ritkán 2-4 é. kor között 
és a leggyakoribb 5-9 é. kor között. 
Ez rosszabbítja a betegek % részé­
nek állapotát. Bact. endocarditisszel 
29 VSD (3,7%) komplikálódott. 2 é. 
kor alatt nem fordult elő, leginkább 
15-29 é. kor között észlelték, 1 eset 
volt 30 é. kor után. Leggyakoribb 
oka foggóc volt. Ez leginkább az i. 
és IV. cs.-ban fordult elő, valószí­
nűleg azért, mert ezeket nem ope­
rálták. Prognózisa rossz, halálozás 
4 esetben történt; 50%-ukban rosz- 
szabbodott a betegek állapota. 5 
esetben szívműtét után lépett fel, 5, 
15, 18 hónappal, ill. 3 évvel. Egy 
spontán záródott VSD-ben sem for­
dult elő. Keringési elégtelenség: 1 
év alatt gyakori és csaknem min­
den nagy shuntben előfordul (Ilb). 
Ritka a Ila-ban és csaknem min­
dig megkímélte az I., III. és IV. 
csoportot. Az erre való hajlam 
csaknem teljesen megszűnik 2 é. 
kor körül. 1-39 é. között 45 esetben 
volt; inkább olyanokban lépett fel, 
akiknek bact. endocarditise, aorta 
insuff-ja, ill. rheumás láza volt. 
Rosszabb a prognózisuk azoknak a 
VSD-betegeknek, akik decompen- 
sálódtak, a halálozás 12%. Halálo­
zás. Beteganyaguk nagyobb része 1 
é. kor után került hozzájuk, más­
részt 222-t műtötték, akiknek na­
gyobb része meghalt volna enélkül. 
A 25 meghalt betegből (3%) 3 volt 
1 é. kor alatti és 7 volt 40 é. feletti. 
Az 1—39 é. kor közötti 15 halál 
esetből 5 nem a VSD miatt követ­
kezett be; 10 tulajdonítható nagy 
valószínűséggel a szívbetegségnek. 
Spontán záródás. Anyagukból, akik 
nem kerültek műtétre (385 a D 
kateg.-ból) a defectus 14%-ban tel­
jesen, 7%-ban részlegesen zárult. 
(Mivel betegeik főleg 1 é. kor fe­
lettiek voltak, a valódi érték ennél 
jóval magasabb lehet.) Púim. nyo­
más és resistentia. Tapasztalatuk 
szerint a VSD-s betegek állapota az 
I., 11a és a IV. csoportból nem rosz- 
szabbodott ebből a szempontból. A
III. cs.-ban a resist, emelkedhet a 
shunt megfordulását is okozva, így 
Eisenmenger-syndr. lép fel (3 eset). 
A Ilb cs.-ban 82 esetből csak 3-ban 
észlelték a púim. resist, fokozódá­
sát; egynek közülük megfordult a 
shuntje. A púim. tractus sten.-a. 
Infund., billentyű vagy kevert sten. 
VSD-vel együtt 13%-ban volt jelen 
az első vizsgálatkor. A 499 megfi­
gyelt esetből 7% került a IV. cs.-ba. 
A 133 VSD-ből 23 tartozott a Ha és 
6 a Ilb cs.-ba. Azonfelül a IV. cs. 
száma emelkedett a korral is. Az 
infund. sten. fokozódását a megis­
mételt katéterezések is igazolták. 5

esetben (az összes megfigyelt eset 
1%-a) a stenosis kialakulása meg­
fordította a shuntöt, cyanosist okoz­
va; a klinikai kép hasonló, ill. meg­
egyező volt a Fallot tetr.-éval. 2 
tartozott a Ilb-be (2,5% a 82-ből) 
és 3 a IV.-be (6% a 42-ből).

Következtetések. A VSD prognó­
zisa egészében véve, igen jó. 10 
ilyen betegből előre meg lehet mon­
dani, hogy 7 változatlan marad, 2- 
nek a spontán záródásra van ten­
denciája, 1-ben alakul ki infund. 
púim. sten. Púim. vasc. betegség 
csak néhány esetben fejlődik ki. A 
halálozás izolált VSD-ben ritka, 
rendszerint kapcsolódik az aorta 
insuff. és bact. endocarditis ese­
tekkel. Ezen komplikációk kifejlő­
désének lehetősége miatt a VSD-s 
betegeket szoros megfigyelés alatt 
kell tartani és állandóan gondozni, 
hogy a fertőzéseket elkerüljék, ill. 
gyógyítsák. Csak azokat a VSD-s 
betegeket kell operálni, akiknek 
fokozott púim. hypertensiójuk, 
nagy b.-j. shuntjük és friss aorta 
insuff.-juk van.

A fentiek alapján világos, hogy a 
felnőttkori VSD-sek alacsony szá­
ma nem a gyermekkorban bekövet­
kezett halál miatt van. Nagyon va­
lószínű, hogy a spontán záródás 
lényegesen több VSD-ben fordul

Péntek Erzsébet dr.

Reinfarctus és késői halál fi­
gyelmeztető jelei akut infarctust 
túlélő magas rizikójú csoportban.
D. Hunt és mtsai (Royal Melbourne 
Hosp., Australia): Lancet, 1979, 1, 
No. 8110, 233.

A coronariás halálozás 50%-a a 
tünetek keletkezése után 1 órán 
belül következik be, a betegek 
75%-a már beszállítása előtt meg- 

• halt. Fontos lenne azt is tudni, 
hogy kik azok az ischaemiás szív­
betegek (vagy infarctuson áteset­
tek), akik infarctusra és késői ha­
lálra fokozottan hajlamosak. Ret­
rospektív tanulmányok azt bizo­
nyítják, hogy a prodromák gyako­
riak. Ilyenek a recurráló mellkasi 
fájdalom, a stabilis angina meg­
változása, szívdobogás, fáradtság, 
rossz közérzet, depressio.

A szerzők a cardiologiai osztály 
coronaria őrzőjében (CCU) 1975— 
1976-ban 633 infarctust kezeltek. 
Közülük 270-nek volt szívelégte­
lensége és különböző ritmus, veze­
tési zavara. Tervbe vették egy cso­
port 1 éves utómegfigyelését. 75 
beteg felelt meg az előfeltételek­
nek (70 év alati kor, a központtól 
nem laktak 15 km-nél távolabb, 
telefonjuk volt, kellő intelligenciá­
val és kooperációs készséggel ren­
delkeztek). A résztvevőket megfe­
lelően kioktatták az esetlegesen je­
lentkező tünetekről. Az első 3 hó­
napra telefon-transmittert kaptak 
az EKG továbbításra. Hetenként 2- 
szer 1 perces nyugalmi, majd ter­
helés utáni EKG transmissio tarto­
zott a programba. Rendellenes 
tünetek esetében azonban soron

kívül bejátszhatták a betegek a 
központba EKG-jukat.

Távozásuk után egy hónappal, 
egy közeli rokon kíséretében ta­
nácsadásra jelentek meg, ahol car- 
diologus, CCU nővér, szociális gon­
dozó is jelen volt. Ezen túl 3 ha­
vonta volt ellenőrzés.

Ezen nagyon alaposan megfi­
gyelt csoportban a halálozás 17%, 
a kontroll csoportban 18%, a kü­
lönbség nem szignifikáns. 56-an 
tudták elvégezni a kerékpár ergo- 
metriás vizsgálatot, 11-nél volt az 
ST depressio 1 mm vagy több, 
ezek közül 4 halt meg. 45-nél nem 
változott az ST szakasz, ezek közül 
is 4 halt meg (36%, ill. 11%).

Általános irodalmi adatok sze­
rint az infarctust túlélők 12— 
16%-a egy, 18—25%-a két éven 
belül hal meg. A mortalitás csök­
kentésére csak a béta blokkolók­
nak van szignifikáns hatása. To­
vábbi lehetőség lenne figyelni a 
65—85%-ban előforduló prodi'ó- 
mákra.

A szerzők nagy kockázatú cso­
portjában az intenzív megfigyelési 
és ellátási program nem volt ha­
tékony. 1500 rutin EKG-ból pél­
dául csak 7 volt olyan, hogy azon­
nali beavatkozás vált szükségessé 
(paroxysmalis tachycardia miatt), 
5 hirtelen elhalton semmi előjel 
nem volt. Anginák is közel azonos 
százalékban voltak elhaltakon és 
túlélőkön. A betegek kioktatása 
nem segített a korai anginás pa­
naszok helyes megítélésében.

Két tünetnek van mégis a szer­
zők szerint figyelmeztető értéke: a 
terhelés utáni 1 mm-es, vagy azt 
meghaladó ST depressiónak és az 
anginák rosszabbodásának.

Máté Károly dr.

Subendocardialis infarctus throm- 
bocytopeniában. Fireman, Z. és 
mtsai (Dept, of Internal Medicine 
and the Institute of Haematology, 
Sackler Medical School, Univ. of 
Tel-Aviv): Postgrad. Med. J. 1979, 
55, 36—38.

Thrombocytopeniás betegeken 
igen ritkán észlelnek akut sub­
endocardialis infarctust. Ennek 
oka, hogy a thrombocyták alacsony 
száma és csökkent működése kö­
vetkeztében a kapillárisokban mi­
nimális a thrombocyta thrombus 
(fehér thrombus) kialakulásának 
lehetősége. A szerzők két gyógy­
szer okozta thrombocytopeniában 
szenvedő idős nőbetegen észleltek 
klinikai tünetek és EKG eltérések 
alapján igazolható subendocardia­
lis infarctust, egyik esetben letalis 
kimenetellel. A meghalt beteg bon­
colásakor a szív subendocardialis 
régióiban kiterjedt purpurákat ta­
láltak (subepicardialisan, valamint 
a szívizomzatban bevérzések nem 
voltak, a coronariákban szintén 
nem lehetett thrombusokat kimu­
tatni). Ügy látszik, hogy súlyos 
thrombopeniában a szív subendo­
cardialis régiójának speciális ke-
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ringési viszonyai predisponálnak 
thrombopeniás vérzések kialakulá­
sára, melyek összességükben sub­
endocardialis infarctus kialakulá­
sát eredményezik. Kisebb mérté­
kű, klinikailag és EKG vizsgálat­
tal nem észlelhető subendocardia­
lis vérzésekre thrombopeniában 
mindig lehet számítani!

Berkessy Sándor dr.

Reum atológia
Az orvostudomány változása és 

jelen irányzatai a rheumatológiá- 
ban. H. G. Fassbender [Zentrum 
für Rheuma-Pathologie (WHO- 
Centre), Mainz]: Med. Welt, 1979, 
30, 319.

A rheumás morbiditást világ­
szerte 4-10%-ra becsülik.

1. A febris rheumatica béta-hae- 
molyticus streptococcus fertőzéssel 
kezdődik. A lázzal és ízületi fájdal­
makkal járó kórképet keringő im- 
muncomplexusok váltják ki. A ca­
pillaris károsodások a szív kötő­
szövetében fibrinoid „korai beszű- 
rődést” okoznak, melyet az Aschoff- 
féle jellegzetes kötőszöveti burján­
zás felszív.

Ez az immunfolyamat mindig be­
következik, de a szív struktúrája 
és működése szempontjából nincs 
különösebb jelentősége. A helyzet 
akkor lesz válságos, ha egy másik 
immunmechanizmus is fellép: a 
kórokozók ellen irányuló antitestek 
keresztreakcióba lépnek a szívbil­
lentyűkkel is. Ez a „tévedés” oda 
vezet, hogy a szívbillentyűk normá­
lisan lapos endothelsejtjei megduz­
zadnak, felborzolódnak és rajtuk 
fibrin és thrombocyták rakódnak 
le. A fibrinfelrakódás a billentyűk 
összenövéséhez és szűkületéhez ve­
zet.

A rheumás láz therapiája: a 
streptococcusok kikapcsolása pe­
nicillinnel és a sejtproliferáció gát­
lása cortisonnal.

2. Polyarthritis chronicá ban a 
lakosság 1—2%-a szenved, ennek 
ellenére a pathogenezise ismeret­
len, aetiológiája homályos. Lehet­
séges, hogy valamely vírusfertőzés 
a testazonos struktúrákat megvál­
toztatja és azok autoantigénné 
válnak. így képzelhető el a chro- 
nikus polyarthritisben kimutat­
ható autoantitestek és immuncomp- 
lexusok képződése. A kórfolyamat a 
strukturális károsodások megjele­
nésével válik nyilvánvalóvá.

A legkorábbi károsodás az endo- 
thelsejtek fibroblasthoz hasonló át­
alakulása. A capillaris-endothelen 
rések keletkeznek, melyeken a plas­
ma átjut a synovialis stromán és a 
fibrinogen fibrinné polymerizáló- 
dik .A fibrin-exsudatio klinikailag 
akut gyulladásos fellobbanásban 
jelentkezik, melyet a synovialis szö­
vet sajátos burjánzása követ. A 
burjánzó sejteknek olyan lysosomá- 
lis készlete van, mely a porcnak 
mind a proteoglykanját, mind a 
collagen-matrixát elpusztítja. Ezen 
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setj halmaz a fő támadáspontja az 
immunsuppressiv szereknek és 
alapja a korai synovectomiának.

Mivel a chronikus polyarthritis 
körfolyamatának csak az utolsó 
láncszemét, az exsudativ-prolifera­
tiv szakaszt ismerjük, érthető, hogy 
a therapia csaknem kizárólag an- 
tiflogisztikus és tüneti. Kísérletez­
nek néhány anyaggal, pl. arannyal, 
resochinnal és D-penicillaminnal a 
pathogenetikus folyamatra hatni, 
de ezek elegendő elméleti alap nél­
kül csak tapogatózások és változó, 
átmeneti eredménnyel járnak.

3. A spondylitis ankylopoetica 
bonyolult kórkép. A kis csigolya­
ízületekben gyulladásos folyamat 
zajlik le, a syndesmophyta képző­
dés és a csigolyák összecsontoso- 
dása azonban metaplasiás folyamat 
következménye. Sem a gyulladás, 
sem az elcsontosodó metaplasia 
nem magyarázható. Genetikus té­
nyezők mellett szól, hogy a betegek 
90°/o-ában a HLA-B 27 transzplan­
tációs antigen mutatható ki.

Az elcsontosodó folyamat az an- 
tiflogisztikumokra nem reagál. A 
gerincmerevség enyhítésére az in­
tenzív gimnasztikától remélhetünk 
javulást.

4. Arthrosis. Az erősen megter­
helt végtagízületekben a porcsejtek 
elkopnak, mert nincs proteoglykan 
utánképződés. A collagenrost-mat- 
rix csupasszá válik, az ízfelszín ér­
des lesz. A dörzsölés berepedéseket 
és anyagveszteséget okoz. Azonban 
nagy ízületi felszínek roncsolódása 
is észrevétlen maradhat. Klinikai­
lag csak akkor mutatkozik az arth­
rosis, ha szekunder synovitis is já­
rul hozzá fájdalommal és duzzanat­
tal, amit antiflogisztikummal befo­
lyásolhatunk.

5. Az ún. izomrheumatizmus a 
leggyakoribb és legártalmatlanabb 
rheumás kórkép. Az angolszász 
irodalom gyulladásos eredetűnek 
tartja és fibrositisnek nevezi. A 
szerző a fájdalmas izmokból vett 
metszetekben fénymikroszkóppal 
nem talált eltérést, elektronmik­
roszkóp alatt azonban a folyamat 
elején a kontraktilis állomány I- 
szakaszában pusztulást észlelt. Ké­
sőbb a myofibrillumok csomókép­
ződését, a végstádiumban pedig 
egyes izomrostszakaszok teljes 
pusztulását látta gyulladásos jelen­
ségek nélkül.

Feltételezik, hogy tartós verteb- 
rogén, psychés, mechanikus és 
egyéb hatásokra idegingerületek 
keletkeznek, melyek állandó helyi 
izomösszehúzódást okoznak relatív 
hypoxaemiával és fájdalommal. Az 
ultrastrukturális kép megmagya­
rázza az antiflogisztikumok hatás­
talanságát. A fizikális kezelés és a 
psychotherapia eredményes lehet.

Az NSZK-ban ma kb. 1,2 millió 
ember nem remélhet többet a rheu- 
matherapiától, mint a gyulladásos 
tünetek némi enyhítését a betegség 
előrehaladása mellett. Ez az álla­
pot nem megnyugtató. A kudarc 
egyik oka, hogy nincs megfelelő ál­
lati modell a pathogenezis tanul­
mányozásához. KoUár Lajos dr

A nem specifikus sclerotizáló 
sponclylodiscitis kérdéséhez. W.
Pohl (Klinik Wendelstein der Bun­
desversicherungsanstalt für Ange­
stellte, Bad Aibling): Fortschritte 
auf dem Gebiete der Röntgen - 
strahlen und der Nuklearmedizin, 
1979, 130, 461.

A csigolyatestek sclerosisának 
ismert oka a Paget-fcór, tumor­
áttét, specifikus és egyéb gyulla­
dásos folyamatok, mérgezések, rit­
kán vérképzőszervi betegségek, 
sarcoidosis. A spondylodiscitis jel­
legzetes képe a csigolyatest kiter­
jedt sclerosisa a zárólemezek kon­
túregyenetlenségével. Fertőzéseken 
kívül észlelhető e kép némelykor 
spondylitis ankylosans esetekben 
is. A szerző mozgásszervi betegek 
rehabilitációjával foglalkozó inté­
zet anyagában két olyan spondy­
lodiscitis esetet észlelt, melynek 
okát tisztázni nem sikerült. Fáj­
dalom és mozgáskorlátozottság 
mellett gyulladás egyértelmű labo­
ratóriumi jelei állottak fenn, az 
alkalikus foszfatáze emelkedett 
volt. A folyamat a lumbalis ge­
rincen kezdődött, nagyon lassan 
haladt előre, évek során terjedt a 
szomszédos csigolyákra, egyik eset­
ben pedig a háti szakaszon is je­
lentkezett. A sacroiliacalis ízüle­
tek épsége valószínűtlenné teszi 
spondylitis ankylosansszal való 
összefüggését. Fertőzés okaként 
kórokozót kimutatni nem tudtak, 
endokrin zavarok nem álltak fenn. 
malignus folyamat kizárt. A keze­
lésben az intézeten kívül alkal­
mazott antibiotikumok eredménye 
nem volt meggyőző. Hatásosak 
voltak a nem steroid gyulladás- 
csökkentők. a balneotherapia és 
gyógytorna. Az észlelt esetek alap­
ján a szerző indokoltnak tartja ki­
mutatható ok hiányában a nem 
specifikus sclerotizáló spondylo­
discitis kórisméjének felvételét.

Laczay András dr.

A  térdhajlati cysták nem szok­
ványos klinikai tünetei. Rostán, A. 
és mtsai (Policlin. méd., Univ. 
Génévé): Schweiz, med. Wschr. 
1979, 109, 1144.

A térdhajlati tájék synovialis 
cystái (Baker-cysták) gyakran áll­
nak összeköttetésben a térdízülettel. 
Kóroktanukban leggyakrabban a 
térdízület gyulladásos folyamatai 
(polyarthritis rheumatica, gonarth­
rosis, mechanikus laesiók stb.) sze­
repelnek. A térdhajlati cystákat 
rendszerint a térdhajlatban látha­
tó, tapintásra érzékeny térfogatsza­
porulat, mozgatáskor fokozódó, fő­
leg térdhajlati gonalgia, jelentős 
térdízület ömleny, s járáskor foko­
zódó, legtöbbször külső bokatájéki 
fájdalom jellemzik. A szerzők 15 
esetük kapcsán a nem szokványos 
klinikai megnyilvánulásokat so­
rolják fel, ahol az anamnesztikus 
és objektív tünetek nem voltak jel­
lemzőek. A legtöbb betegüknek nem 
volt kimondottan térdpanasza, ha­



nem külső bokatáji fájdalom, boka- 
vizenyő, öregujj paraesthesia stb. 
A standard radiológiai vizsgálat 
nem mutatott semmi feltűnőt; csu­
pán a fossa poplitea figyelmes vizs­
gálatakor tűnt fel ezen tájék eny­
he duzzanata; ezekben az esetekben 
az arthrographia a cystát igazolta. 
Triamcinolon intraarticularis be­
fecskendezése után a tünetek visz- 
szafejlődtek, ami bizonyítja az aty- 
posus térdhajlati cysták diagnosi- 
sának fontosságát.

ifj. Pastinszky István dr.

A közönséges osteoporosis keze­
lése lazac calcitonin-foszfor-f mag­
nézium kombinációval. Ph. Bor­
dier és mtsai (Unité INSERM U. 
18, Clinique Rheumatologique, Hő- 
pital Lari'boisiére, Paris): Nouvelle 
Presse Médicale, 1979, 8, 444.

A szerzők megfigyeléseiket 32 
közönséges osteoporosisban szen­
vedő betegen végezték. A megfi­
gyelések egyidejűleg három kór­
házban, azonos feltételek között, 
hat hónap időtartammal történtek. 
13 betegnek im. injekció formájá­
ban szintetikus lazac calcitonint, 
emellett tablettában foszfor-mag­
nézium kombinációt adtak. 9 be­
teg szintetikus lazac calcitonint és 
placebo tablettát, míg 10 beteg 
csak placebót (injekciót és tablet­
tát) kapott. A betegek a calcito­
nin injekciót (50 I.E.) háromhetes 
periódusban, 5 egymás utáni na­
pon, a tablettát naponta 3X1 al­
kalommal kapták. (A tabletta 500 
mg foszfort és 45 mg magnéziu­
mot tartalmazott.) A megfigyelés 
során mindegyik csoportban semi- 
quantitativ histomorphometriai 
csontvizsgálat történt. Ennek ke­
retében megfigyelték az abszolút 
csonttérfogatot, az osteoid térfo­
gatot, az osteoblast formáció terü­
letét, az osteoid területet, a calci­
ficatio határvonalát, az osteoclas- 
tok mm2-re eső számát és az os­
teoclast resorptio területét.

A megfigyelések során bebizo­
nyosodott, hogy a calcitonin-fosz- 
for-magnézium kombinációt ka­
pott csoportban az osteoid formá­
ció paraméterei növekedtek. Így 13 
esetben az abszolút csontállomány 
növekedése, 13 esetben az osteo­
blast formáció területének és 11 
esetben az osteoid területnek a 
megnövekedése volt megfigyelhe­
tő. Ezen előnyös változások szig­
nifikánsan értékelhetően a két 
másik (kontroll) betegcsoportban 
nem következtek be.

Kezdeti eredményeik alapján a 
szerzők felhívják a figyelmet a cal- 
citonin-foszfor-magnézium kombi­
nációnak a közönséges osteoporo­
sis kezelésében levő értékes terá­
piás lehetőségére. Szirtes László dr_

A n y a g csereb eteg ség ek
Enkephalin scnsitivitas, mint a 

nem-insulin dependens diabetes 
egyik lehetséges oka. Leslie, R. D. 
G„ Pyke, D. A., Stubbs, W. A. (Dia­
betic Department, King’s College 
Hospital, London, SE5): Lancet, 
1979, 1, 341.

Számos diabeteses beteg, aki 
chlorpropamidot (Diabinese) szed, 
alkohol ivása után kipirul (chlor- 
propamid indukálta alkohol flush­
ing =  CPAF). Ez a kipirulás do­
minánsan öröklődő, sokszor fami­
liárisán előforduló tulajdonság, 
mely a nem-insulin dependens dia­
beteses betegeken lényegesen gyak­
rabban fordul elő, mint az insulin 
dependens diabeteseseken és a nor­
mál egyéneken.

A CPAF pozitivitás genetikai 
markernek tekinthető, kideríthető 
a glucose intolerancia jelentkezése 
előtt. A diabetes és a CPAF közötti 
összefüggés ma még nem világos.

A szerzők a fenti összefüggés 
vizsgálata során a kipirulást egy 
opiát antagonistával, naloxonnal 
blockolni tudták. CPAF pozitív 
egyének 250 mg chlorpropamid és 
40 ml sherry elfogyasztása után át­
lag 1,9 °C (1,1—3,0 °C között) arc- 
bőr-temperatúra emelkedést produ­
káltak konstans szobahőmérsékle­
ten. Három olyan egyénen, akiknek 
a bőrhőmérséklete lényegesen (1,1, 
2,0, 1,1 °C-kal) emelkedett chlor­
propamid és sherry adására, 0,4 mg 
naloxon a bőrhőmérséklet emelke­
dést erősen mérsékelte (0,1, 0,8 és 
0,2 °C-kal emelkedett csupán a ba­
salis értékhez viszonyítva).

Vizsgálataik másik részében egy 
hosszú hatású, ópiátszerű aktivi­
tással rendelkező enkephalin (Dam­
me, Sandoz 33 824) kipirosodást 
okozó hatását regisztrálták CPAF 
pozitív és CPAF negatív egyéneken 
(a CPAF pozitívok közül 6 diabete­
ses és 3 nem diabeteses, a CPAF 
negatívak közül 4 diabeteses és 4 
nem diabeteses volt). Mind a 9 
CPAF pozitív egyén arcbőr-hőmér­
séklete legalább 1 °C-kal megnöve­
kedett a 0,25 mg Damme infusio 
okozta kipirosodás alatt, és ez leg­
alább 60 percig tartott szubjektív 
hőhullámú érzés kíséretében. A 
CPAF negatívok hőmérséklet-emel­
kedése nem érte el az 1 °C-ot, és az 
infusio kezdetétől számítva 60 per­
cen belül 0,2 °C-ra esett. A beadás 
kezdetétől számított 60. percben le­
vett vércukor a basalishoz viszo­
nyítva a diabeteses egyéneken 0,8 
mmol/l-rel, a nem diabeteses egyé­
neken 0,2 mmol/l-rel csökkent.

Az eredmények értékelése során 
a szerzők megállapítják, hogy a 
CPAF-t egy ópiát antagonistával 
blockolni és egy ópiát analóggal 
reprodukálni lehet.

Ópiát receptorok széles körben, 
de nem egyenletes eloszlásban ta­
lálhatók az agyvelőben. Az ópiát­
szerű oeptidek idegi aktivitásra ha­
tó tulajdonságai kimutathatók, és 
ez erősen valószínűvé teszi ezek 
neurotranszmissziós szerepét. Kü­

lönösen érdekes, hogy insulin re­
ceptorok és somatostatin szintén 
kiterjedten és az ópiát receptorok 
lokalizációjához erősen hasonlóan 
elhelyezkedve mutathatók ki a köz­
ponti idegrendszerben.

A szerzők lehetségesnek tartják, 
hogy a CPAF-t az endogen ópiát 
sensitivitas emelkedése okozza. En- 
kephalinok, morphin, endorphin 
befolyásolják a szénhidrát-metabo- 
lismust és az insulin-secretiót. El­
térően az insulintól függő diabe- 
testől a nem insulin dependens 
diabeteses betegek pancreasa szö­
vettanilag normális, a serum insu­
lin szint variabilis, általában ma­
gasabb.

A nem insulin dependens dia­
betes oka nem ismert, de az enke­
phalin sensitivitas emelkedett vol­
ta 90%-ban kimutatható, örökletes 
tulajdonság, mely összefüggést sej­
tet a CPAF és a diabetes között. 
Ha ez a fenti vizsgálatok eredmé­
nyeire alapozott feltételezés igazo­
lódik, akkor a szerzők elsőként iga­
zolják az enkephalin és más pep- 
tidek oki szerepét egy organikus 
betegség etiológiájában.

Hartai Anna dr.

Alkoholos arckipirulás chlorpro- 
pamidra és retinopathia diabetica.
Leslie, R. D. G., Barnett, A. H.. 
Pyke, D. A.: Lancet, 1979, 1, 997.

A szerzők közül kettő, Leslie és 
Pyke, illetve Pyke és Leslie már 
néhány hónappal korábban publi­
kált (Brit. med. J. 1978, 2, 1519 és 
1521) a chlorpropamid—alkohol 
okozta arckipirulásról (flushingról). 
Kimutatták, hogy nem-insulin-de- 
pendens cukorbetegeknek chlorpro- 
pamidot és sherryt adva, azok egy­
ötödében az arc kipirulása lép fel. 
Az érintettek ikertestvéreit és csa­
ládtagjait vizsgálva pedig kiderült, 
hogy e jelenség dominánsan örök­
lődik és insulin-dependens diabe- 
tesben nem észlelték. A teszt pozi- 
tivitása már a diabetes megjele­
nését, illetve manifesztációját is 
megelőzheti.

A Mason-típusú nem-insulin-de- 
pendens enyhe és dominánsan 
öröklődő diabetesben szenvedők vi­
szonylag mentesek a retinopathiás 
szövődményektől, a chlorpropamid 
—alkohol okozta arckipirulás vi­
szont gyakori közöttük. A szerzők 
intézetükben 291 már legalább 15 
éve fennálló nem-insulin-depen- 
dens cukorbeteget vizsgáltak és e 
pácienseket 250 mg chlorpropamid 
bevételére és 40 ml sherry elfo­
gyasztására szólították fel. A szem­
feneket vizsgáló szemész az alko­
holos kipirulásról nem tudott és a 
vizsgálatból a kétoldali cataractá- 
sokat kizárták. E vizsgálat alapján 
a retinopathia hiányát, annak eny­
he vagy súlyos fokát állapították 
meg. A 291 cukorbeteg közül 191 
reagált a próbára alkoholos kipiru­
lással, 100 nem. A diabetes mani- 
fesztációs korában és tartamában 
a két csoport között nem volt lé-



nyelesebb különbség. A retinopa­
thia diabetica viszont 54 esetben és 
százalékkal a kipirulást nem muta­
tó csoportban gyakoribb és súlyo­
sabb volt, mint a kipirulást adó 
pozitív csoportban, ahol ezt 47 be­
tegen, illetve csak 25%-ban észlel­
ték. A retinopathia a negatív cso­
portban 28%-ban, a pozitív cso­
portban pedig csak 4%-ban bizo­
nyult súlyosnak. 9 vak betegük kö­
zül 8-nak volt negatív a kipirulá- 
sos arcpróbája. A retinopathia 
azonban nemcsak gyakrabban és 
súlyosabban jelentkezett a negatív 
csoportban, hanem korábban is. A 
diabetes első fokú családi előfor­
dulása a pozitívak között 57%-os, 
a negatívak között 20%-os volt, de 
a retinopathiások között e  két cso­
port különbsége már elmosódott. A 
lencsehomályok gyakorisága — el­
lentétben a retinopathiával — 
mindkét csoportban megközelítőleg 
azonos volt.

A vizsgálati eredményekből ki­
derült, hogy a chlorpropamidra al­
koholos pirulással reagálók között 
a retinopathiás szövődmények rit­
kábbak és enyhébb lefolyásúak. 
Ennek oka azonban még nem is­
mert. A genetikus tényezők szere­
pe mellett szólna, hogy nem-insu- 
lin-dependens diabetesben mind az 
alkoholos bőrkipirulás előfordulá­
sa, mind a retinopathiák aránya 
jelentős. Mivel a bőrkipirulásra 
hajlamos cukorbetegek a retinopa­
thiás szövődményektől és azok sú­
lyosságától eléggé védettek, úgy 
tűnik, hogy az arcpirulásos reak­
ció és retinopathia találkozásában 
csak a bőrreakció áll genetikus be­
folyás alatt. Erre utal, hogy a pozi­
tív és negatív bőrpróbát adó dia­
beteses családi anamnesisű és örök­
lődéstől mentes csoportokra osztva 
sem változtak a különbségek. Mi­
vel pedig az arcpirulásos reakcióra 
nem hajlamos nem-insulin-depen- 
dens cukorbetegek retinopathiára és 
annak súlyosabb formájára hajla­
mosabbak, ezek ilyen irányban 
még fokozottabb figyelmet igényel­
nek.

A szerzők végkövetkeztetése sze­
rint a diabeteses retinopathia ki­
alakulásában a genetikus tényezők 
fontosak, de nem az egyedüliek, és 
ennek meggátlásához a diabetes jó 
beállítása nagyon is indokoltnak
^ nik' Angeli István dr.

A  manifeszt diabetes klinikai és 
laborkémiai diagnosztikája. Teu- 
scher, A. (Med. Universitätsklinik, 
Inselspital Bern): Z. ärztl. Fortbild. 
1979, 73, 471.
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A diabetes a klinikai, manifeszt 
stádiumban gyakorlatilag mindig 
diagnosztizálható, a cukorterhelé­
sek értékelésében azonban nemzeti 
és regionális különbségek vannak. 
Gyakran idézik Joslinnak azt a 
mondását, hogy „a vizeletben ki­
mutatható cukor biztos jele a dia- 
betesnek addig, amíg ennek az el­
lenkezőjét be nem bizonyították”.

A vizelet cukor-pozilivilása a vér­
cukor értékeken kívül a glomeru­
laris filtratiótól és a tubularis re- 
sorptiótól is függ.

Az akut diabetes-manifesztáció 
tünetei a hyperglykaemián alap­
szanak, amely glycosuriával és 
polyuriával jár, ennek pedig éhség 
és szomjazás, fehérje- és zsírlebon- 
tódás, drasztikus testsúlycsökkenés 
és legyengülés a következménye. A 
zsírmobilizáció következtében ke- 
tonaemia és ketonuria jön létre, ezt 
pedig ketonacidosis, coma és halál 
követheti. A lefolyás lehet gyors, 
pl. juvenilis diabetesben, de endo­
gen insulin nyomok jelenlétében a 
progressio hosszabb-rövidebb ideig 
meg is állhat. Juvenilis diabetes­
ben a betegségre jellemző tünetek 
és jelek közül legalább egyet az 
esetek 95%-ában (polydipsiát, poly- 
uriát 76—78%-ban), felnőttkori dia­
betesben pedig az eseteknek csak 
40%-ában (polydipsiát, polyuriát 
16%-ban) lehet kimutatni.

A klinikai diabetes diagnózisát az 
esetek túlnyomó többségében a cu- 
korvizelés felismerése alapján ál­
lítják fel. A gyakorlatban ezért az 
összes orvosi vizsgálatot a vizelet 
fehérjevizsgálata mellett a vizelet 
cukorvizsgálatával is ki kell egé­
szíteni. Sőt ezt az egészségesek 
mindenfajta szűrővizsgálatában is 
célszerű elvégezni, erre pedig a 
legalkalmasabb a szénhidrátbő ét­
kezés után 1—2 órával ürített vize­
let vizsgálata. A diabetes diagnó­
zisa és kezelése azonban jól műkö­
dő laboratórium nélkül elképzelhe­
tetlen.

A vizelet cukorvizsgálatában em­
lítést érdemel, hogy cukornyomok 
— átlagosan 65 mg 24 óra alatt — 
a normális vizeletben is vannak 
(ref.: 30 mg°/o~os cukor koncentrá­
ció a vizeletben a bázisglycosuria). 
A semiquantitativ meghatározásra 
felhasználhatók a tesztcsíkok, de 
erre megbízhatósága és olcsósága 
miatt a szerző a Benedict-próbát is 
igen jónak tartja (ref.: ezt egyéb­
ként Svájcban a kifejező színátcsa- 
pások miatt előszeretettel alkal­
mazzák a házi cukorbeteg-gondo­
zásban is). A polariméteres vizsgá­
latot számos zavaró tényező kísér­
heti. A vizelet aceton vizsgálata 
legegyszerűbben natrium-nitro- 
prussiddal történhet. A vizelet cu­
kor és aceton vizsgálatában azon­
ban az álpozitív és álnegatív ered­
ményeket is számításba kell venni.

A vércukorvizsgálat történhet vé­
nás és kapilláris vérből. A plasma 
vizsgálatának előnyei a teljes vér 
vizsgálatával szemben: a glukóz 
valódi extracellularis tartalmát ad­
ja, a vörösvérsejtek nem befolyá­
solják, könnyebben adaptálható az 
autoanalyzer módszerekhez. Szük­
séghelyzetekben gyors segítséget 
adhat az Ames Eyetone és a Boeh- 
ringer Reflomat készülék. A vér­
cukor értékek eredménye attól 
függ, hogy milyen mintát (teljes 
vér, plasma, serum), milyen vérből 
(vénás, kapilláris), milyen mód­
szerrel vizsgálunk. A vér tárolásá­
nál a glykolysis veszélye áll fenn,

amelyet fehérjementesítéssel és a 
plasma leválasztásával kerülhetünk 
el. A plasma glukóz koncentráció­
ja plusz 4 fok mellett 24 óráig sta­
bil marad.

Diabetesre gyanús kórelőzmény: 
családi terheltség, nagy súlyú mag­
zatok, pathologiás terhességek 
(abortusok, toxicosis, hydramnion), 
halvaszületések (szigetsejt-hyper- 
plasia), fejlődési rendellenességek, 
hypoglykaemia, artériás érbetegsé­
gek. Diabetesre gyanús vizsgálati 
eredmények: elhízás, retinopathia, 
nephropathia, neuropathia, arté­
riás érkrízisek, májcirrhosis, Du- 
puytren-contractura, necrobiosis li­
poidica, infectiók, periodontitis. A 
diabetes laboratóriumi diagnózisá­
ban a szénhidrátbő étkezés után
1—2 órával levett vércukor 130— 
180 mg% között gyanús, 180 mg% 
fölött pathologiás, a terhelés ered­
ményeit pedig az európai epide­
miológiai szakértő bizottság krité­
riumai alapján javasolja értékelni.

Angeli István dr.

A  diabetes korai diagnózisáról a 
szűrővizsgálatok eredménye alap­
ján. Winkelvoss, E., Rössger, G.: 
Z. ges. inn. Med. 1979, 34, 195—198.

A diabetes korai felismerése a 
manifesztáció megelőzését teszi le­
hetővé és ezt a célt szolgálják a 
szűrővizsgálatok, nevezetesen a la­
kosságszűrés, illetve a veszélyezte­
tettek szűrése. A szűrővizsgálatok­
ban pedig az álpozitív reakciókat 
csökkenteni, az álnegatívakat pedig 
lehetőleg kiküszöbölni kell.

A szerzők magdeburgi 1971— 
1973-as cukorbeteg szűrővizsgála­
tuk tapasztalatairól számolnak be. 
8468 20 éven felüli lakost (3760 
férfit és 4708 nőt) szólítottak fel, 
hogy a kiosztott kérdőíven a dia­
betes t gyanító jelenségekről (elhí­
zás, cardiovascularis betegségek és 
történések, familiaris terheltség, 
magas zsírfelvétel, nagy súlyú mag­
zatok) adjanak számot, és ezzel 
együtt reggeli vizeletükből is adja­
nak le mintát a glycosuria vizsgá­
latára. A Biophan G papírcsíkkal 
történő vizeletvizsgálaton 5424 fő 
(2232 férfi és 3192 nő) vett részt. 
Glycosuriát 1312 esetben (519 férfi 
és 793 nő) találtak, utánvizsgálattal 
pedig ezek közül 58 (férfi 18, nő 
40) bizonyult cukorbetegnek. Nega­
tív vizeletet, de diabetesre gyanút 
adó kórelőzményt és elváltozást 
2495 esetben (914 férfi, 1581 nő) 
észleltek, és ezek között utánvizs­
gálattal — 1502 esetben glukózter­
helést végezve — 92 új (32 férfi, 
60 nő) cukorbeteget találtak. Az 
újonnan felfedezett cukorbetegek 
száma így 150 (50 férfi és 100 nő) 
volt.

Az a tény, hogy a glycosuriások- 
nak csak 4,4%-a bizonyult cukor­
betegnek, a túl sok (95,6%-os) ál­
pozitív vizelet eredménye mellett 
szól. Még veszélyesebb azonban az 
álnegatív reakciók viszonylag ma­
gas, 6,5%-os aránya, amennyiben



P H E N Y L B U T A Z O N
kenőts

ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g phenylbutazonum ot ta r ta lm a z  20 g le­
m osható kenőcsben.

JAVALLATOK

Különböző mechanikus és kémiai behatások okozta 
bőrgyulladások. Kis kiterjedésű I. és II. fokú égési 
sebek, napégés. Intravénás és intram uscularis injek­
ciók beszúrási helyén keletkező bőrgyulladások, 
rovarcsípés. Inflam m ált nodus haem orrhoidalis. Fe­
lületes throm bophlebitis helyi kezelésében, ezen 
indikációs terü leten  a készítm ény nem az anti- 
coaguians-kezelés helyettesítésére, hanem  kiegé­
szítésére szolgál. T raum ás lágyrészsérülések, duz­
zanatok, haem atom ák, izom- és ínhúzódás, am pu­
t a t e s  csonkfájdalom. Rheumatoid a r th r it is  és a r th ­
rosis, synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuváns 
kezelése.
A mély vénák throm bophlebitisének kezelésére a 
készítm ény nem alkalmas.

ADAGOLÁS

N aponta 2—3-szor az é r in te tt  bőrfelületet, dörzsö­
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS ^

Vény nélkül egy alkalom m al legfeljebb a legkisebb 
gyári csomagolás vagy annak megfelelő mennyiség 
adható  ki.

CSOMAGOLÁS 

1 tubus (20 g) 2,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



kenőcsM Y C O SO LO N
ÖSSZETÉTEL

A készítm ény 2% m iconazolum ot és 
0,25% m azipredonum ot ta r ta lm a z .

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában a miconazol 
antim ycotikus és antibacterialis activitását, vala­
m in t a depersolon glucocorticoid gyulladáscsök­
kentő, antiallergiás, viszketéscsillapító hatását.

JAVALLATOK

D erm atophyták vagy más, gom bák által k iválto tt, 
kifejezett gyulladással, ill. irritációval k ísért bő r­
és köröm fertőzések: ekzém ák, intertrigo, in ter- 
digitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulladásos 
ekzém ák és mycosisok, ha lló já ra t mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: napon ta  1—2 alkalom m al 
kenjük be a kezelendő bőrfe lü le te t Mycosolon ke­
nőccsel.
Köröm-infectiók esetében: a  m egbetegedett köröm ­
részek eltávolítása után occlusiv kötés form ájában 
alkalm azzuk a készítményt. A kezelést m egszakítás 
nélkül folytatjuk a köröm te ljes  regenerálódásáig. 
Fülinfectió esetén: naponta kétszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítm énnyel á ti ta to tt  gaze- 
csíkot a teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem  ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-sim plex, himlő, bárány­
himlő.

MEGJEGYZÉS >{<

A Mycosolon kenőcs localis tűrhetősége igen jó. 
A készítm ény nem hagy fo lto t a bőrön, a ruha­
neműkből pedig kimosható.
„Csak vényre kiadható, és az  orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism étel­
hető.”

CSOMAGOLÁS

15 g -os tubusokban 
Térítési díj: 3,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



ezek diagnózisát negatív vizelet 
után a diabetesre gyanút adó 'kér­
dőíves adatok alapján állították fel 
után vizsgálattal.

Szűrővizsgálataik alapján az 
alábbi következtetésre jutottak: 1. 
A reggeli vizeletcukor vizsgálata 
szűrővizsgálat céljából egymagá­
ban nem kielégítő, mivel igen sok 
utánvizsgálatot tesz szükségessé. 2. 
Eredményesen felhasználható a 
kérdőívvel felmért veszélyeztetet­
tek szűrése. 3. A diabetes szűrő- 
vizsgálatok eredménye postpran- 
dialis vércukor vizsgálatokkal és 
glukózterheléssel javítható. 4. Cél­
szerű lenne, ha a tesztpapírokat 
előállító gyárak konstans, egzakt és 
jobb reprodukciós eredményeket 
biztosító diagnosztikus csíkokat 
gyártanának. Angeli István dr.

Teljesen szintetikus human insu­
lin biológiai hatása cukorbetege­
ken. Teuscher, A. (Med. Universi­
tätsklinik Diabetes-Station, und 
Lindenhofspital Bern): Schweiz, 
med. Wschr. 1979, 109, 743—747.

Az emberi insulin teljes szintézi­
sét 1974-ben Baselben a Ciba-Geigy 
kutatólaboratóriuma érte el a di- 
sulfid kötések célzott kialakítása 
révén. Az állatkísérletek bebizonyí­
tották, hogy e szintetikus insulin 
(CGP 12.831) hatása megegyezik a 
természetes human és állati insu­
lin hatásával. Ennek alapján 1977- 
ben már a klinikai vizsgálatok is 
megindultak. E közleményben a 
szerző 6 cukorbetegnek ezzel a 
szintetikus human insulin kezelé­
séről számol be. A betegek közül 
3 addig marha- vagy sertésinsulint 
kapott 3 pedig rögtön teljesen szin- 
tétikus insulinra lett beállítva. 3 
régi beteg már 4—23 éve insu'int 
kapott, egy betegnek 20 éves dia­
betes tartam után sulfonvlurea re­
sistentia miatt kellett insulint adni, 
2 pedig újonnan felfedezett juveni­
lis cukorbeteg volt.

Az első szintetikus insulin injek­
ciót a szerző kontroll egyénként 
önmagának adta és a 98 ms°/o-os 
délutáni vércukor 8 E adására a 
hvpoglykaemiás szintre. 29 mg%- 
ra süllvedt. A 6 rövid hatástartamú 
szintetikus human insulinnal ke­
zelt cukorbeteg közül azt négy 3 
napig, eav-egv 5. illetve 13 nan'g 
kanta. A véremkor csökkenést 
mindegyik kezelésben észlelték, sőt 
mind a 6 beteg egv vagy több eset­
ben hvpoglykaemiás tünetekről teH 
említést, amit vércukor vizsgálat­
tal is meg tudtak erősíteni. Két ad­
dig is insulinra szorulót szintetikus 
insulinnal is komoenzáltan sikerült 
tartani, egv esetben pedig iv. infu- 
sióval a ketoacidosist tudták meg­
szüntetni. Egy 76 éves cukorbeteg­
nek a már eredménytelen oralis 
kezelés után sikerült szintetikus 
insulinnal a vércukor értékeket 
normalizálni. A két juvenilis 12 és 
19 éves újonnan felfedezett cukor­
betegnél mindegyik szintetikus in­
sulin injekció után vércukorcsök-

kenést tapasztaltak. Intracutan bőr­
próbával egy esetben sem kaptak 
pozitív bőrreakciót, és egyéb kü­
lönleges tünetet sem tapasztaltak.

A szerző véleménye szerint a tel­
jesen szintetikus human insulin 
mind a ketoacidosis kiküszöbölésé­
re. mind a labilis és stabil diabetes 
kezelésére ugyanolyan jól alkal­
mazható, mint az állati pancreas- 
ból extrahált insulin. Ugyanakkor 
felbecsülhetetlen előnye, hogy azo­
nos a normális emberi insulinnal 
Kiterjedt és tartósabb alkalmazá­
sának azonban ma még gátat szab 
magas előállítási költsége.

Angeli István dr.

A cukorbetegek szülészeti előz­
ménye és annak jelentősége a dia- 
hetes aetiologiájában. Steel, J. M., 
Gray, R. S., Clarke, B. F .: Brit. 
med. J. 1979, 1, 1303.

Napjainkban a juvenilis, insulin- 
dependens, I. típusú diabetes aetio­
logiájában a genetikus hajlam ta­
laján létrejött primer vírusos insu- 
litis, illetve a béta-sejtek evvel 
kapcsolatos autoimmun desltructió- 
ja került előtérbe. Emellett szólna 
a hirtelen kezdet, a vírus infectiók- 
kal való szezonális összefüggés, az 
autoimmunitást pedig a HLA gé­
nek öröklődése, valamint a sziget­
sejtek vírusos fertőzését követő 
autoimmun destructio sugallja. E 
mechanizmusban azonban néhány 
rejtély 'még így is maradt, de nem 
sikerült bizonyító statisztikai ösz- 
szefüggést találni a juvenilis dia­
betes. valamint a HLA rendszer 
azonos sajátosságú alléi génjei kö­
zött sem.

Ismeretes, hogy a nem-insulin 
dependens, insulin-independens II. 
típusú, felnőtt korban kezdődött 
diabetesben megbetegedett és gyak­
ran elhízott asszonyok esetében 
már a nyújtott praediabeteses stá­
diumban kimutathatók az abnor­
málisán nagy súlyú magzatok, il­
letve ezek szülése. Ebből arra kö­
vetkeztettek, hogy a rapid, hirte­
len kezdetű insulin-dependens dia­
betesben ez a jelenség nem mutat­
ható ki. A szerzők vizsgálata en­
nek tisztázását célozta.

Az osztályukon ápoltak közül 284 
olyan cukorbeteg nőt interjúvoltak 
meg, akiknek a diabetesét a 19. 
életév után ismerték fel és a dia- 
betesük diagnózisa előtt egy vagy 
több, legalább 28 hetes terhessé­
gük volt. Megkérdezték az előző 
terhességek lefolyását, a magzatok 
születési súlyát, az utóbbiakat asze­
rint értékelve, hogy a terhességnek 
megfelelő születési súlynak 90°/o-a, 
illetve 4500 g felett voltak-e? A ki­
kérdezett pácienseket beállításuk­
nak megfelelően insulin-dependens 
és insulin-independens cukorbete­
gökre osztották, az insulin-depen- 
denseket még típusos és atípusos 
(elhízott, hosszabb anamnesisű), az 
insulin-independensöket pedig el­
hízott és nem elhízott csoportra 
bontva. A 284 értékelt cukorbeteg

nő közül 141 volt insulin-depen­
dens (60 atípusos) 330 felmért mag­
zattal, 143 pedig insulin-indepen­
dens (55 elhízott) 407 felmért mag­
zattal. A diabetes manifesztációja 
előtt az insulin-dependens cukor­
beteg nők magzatainak 27%-a, az 
insulin independensek magzatai­
nak pedig 30%-a volt a terhességi 
idő számított magzati súlyának 
90%-a felett. A nagyobb súlyú 
magzatok incidenciája a típusos 
insulin-dependens cukorbeteg nők 
kórelőzményében kissé nagyobb 
volt, mint az atípusosak között. Az 
insulin-independens elhízottak és 
nem elhízottak között ezt a na­
gyobb incidenciát — a fiatalabb 
diabeteses manifesztációkat kivéve 
— már nem tudták igazolni. A 
4500 g feletti magzati súlyokat ér­
tékelve hasonló eredményt kaptak.

A szerzők tapasztalata azt su­
gallja, hogy már a diabetes mani- 
feszt tüneteinek megjelenése előtt 
a glukóz-anyagcsere zavarának 
hosszabb periódusa a diabetesnek 
mindkét típusában fennáll és az 
insulin-dependens diabetes akut 
kezdete — legalábbis a 18. életév 
után — illuzórikusnak tűnik.

Angeli István dr.

Hypomagnesinaemia cs diabete­
ses retinopathia. Szerkesztőségi köz­
lemény. Lancet, 1979, 1, 762.

Ismeretes, hogy a diabeteses be­
tegben sokkal gyakrabban fejlődik 
ki ischaemiás szívbetegség, mint 
más csoportokban. Feltételezik, 
hogy ennek a kialakulásában fon­
tos szerepet játszik az alacsony 
magnesium-szint. Hasonló szerepet 
tulajdonítanák a serum magne- 
siumnak a diabetes egy másik fon­
tos vascularis szövődményének, a 
diabeteses retinopathiának kiala­
kulásában. Mc Nair és mtsai dia­
beteses betegeiket 2 csoportra osz­
tották a fennálló diabeteses retino­
pathia súlyossága szerint. Egészsé­
ges kontrollok csoportjához viszo­
nyítva megvizsgálták a serum mag­
nesium szintjét, és úgy találták, 
hogy a diabetesesek serum magne­
sium szintje szignifikánsan alacso­
nyabb. A diabetesesek csoportján 
belül a súlyos retinopathiában 
szenvedők magnesium-szintje szig­
nifikánsan alacsonyabb volt, mint 
azokban, akiknek csak enyhe reti­
nalis elváltozásaik voltak. Nem 
láttak különbséget a diabetesesek 2 
csoportja és a kontroll csoport kö­
zött egyéb serum elektrolitok, glu­
cose, lipidek, parathormon és 
C-peptid vonatkozásában. A súlyos 
retinopathiában szenvedők csoport­
jában nagyobb arányban voltak a 
dohányzók.

Az alacsony serum magnesium 
szint kialakulásának mechanizmusa 
diabetesben nem ismeretes. McNair 
és mtsai úgy találták, hogy a mag- 
nesium-kiválasztás diabeteses be­
tegekben nem fokozott, ellenkező 
esetben a calcium-forgalom válto­
zását is észlelték volna. Mivel a
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serum magnesium-szint nem fejezi 
ki megfelelően a sejtek magne- 
sium-tartalmát, lehetséges, hogy 
diabeteses betegekben a sejtek mag- 
nesium-szintje sokkal alacsonyabb.

Megfigyelték, hogy a vércukor 
szoros kontrollja nem befolyásolja 
a diabeteses retinopathia kialaku­
lását. Ügy gondolják, hogy mivel 
a magnesiumsók nem toxikusak, 
óvatos alkalmazásuk talán előnyös 
lehet a retinopathia és az ischae- 
miás szívbetegség kialakulásának 
megelőzésében. Ternáfc Gábor dj,

Cukorbetegek immungyengesége.
Luger, T. és mtsai (Inst. f. Krebs­
forschung, Wien): Wien. med. 
wschr. 1979, 128, 656.

A szerziők felhívják a figyelmet 
arra, hogy a cukorbetegség gyak_ 
ran szövődik autodrnmun-foeítegsé- 
gekkel; diabeteses eken gyakran 
találtak testazonos szövetekkel 
szembeni antitesteket. A szerzők 
50 cukorbeteg cellularis védeke­
zési reactióját tanulmányozták; a 
kontroll csoportot 42 egészséges 
egyén, illetve 11 idült alkoholista 
képezte a vizsgált egyéneken a 
tuberculin, streptococcus-antigen, 
candidin, phytohaemagglutinin, to- 
xoplasmin bőrpárákat tanulmá­
nyozták, de vizsgálták a DNCB 
(d i niitroc hl orb emzol) iránti szen- 
zibilizálhatóságot is. A tuberculin, 
toxoplasmin, streptococcus-antigen 
és phytohaemagglutinin alkalma­
zásakor a cukorbetegek és kont_ 
roll személyek között nem talál­
tak semmi különbséget. Viszont 
a cukorbetegek candidi n-teszrtelé- 
sekor lényegesen több pozitív 
eredmény mutatkozott, de DNCB- 
vel szemben szignifikánsan rit­
kábban voltak szenzibilizálhatóak. 
Ez a lymphocytáfc defectusára 
utalna az antigen-felisimerési sza­
kaszban. Érthető, hogy egyébként 
apathogen törzsek cukorbetegeken 
virulens fertőzéseket hozhatnak 
létre; az antigént ugyanis nem 
ismerik fel és az immunreactio 
nem realizálódhat.

ifj. Pastinszky István dr.

Haemoglobin A, terhes diabete- 
scsben. Leslie, R. D. G. és mtsai 
(Depts of Diab. and Haematol., 
King’s Coll. Hosp., London SE 5 
8RX, England): Lancet, 1978, II, 
958—959.
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A haemoglobin A, a felnőttkori 
A haemoglobin normális variánsa, 
s 3 további fractióra bontható (Hb 
A| -ac )■ Diabetesben a Hb Ai 
szintje magasabb, mint a másodla­
gos populatióban, s a szint válto­
zása összefügg a diabeteses tole­
rantia változásával. Terhes diabe- 
tesesben különösen nagy jelentő­
sége van a Hb At alakulásának, 
mert ebből következtetni lehet a 
magzat sorsára, valamint fejlődési 
rendellenességekre is.

A londoni szerzők nem diabete­
ses egyének, valamint nem diabe­
teses gravidák és terhes diabete- 
sesek Hb A, szintjét hasonlították 
össze. A kontrollok átlagos Hb A, 
szintje 6,61% volt, jól kontrollált 
diabeteseseké 9,50%, rossz kontrol- 
lúaké 15,60%. Nem diabeteses ter­
hesek Hb Aj szintje a terhesség 
folyamán nem változott lényege­
sen, míg a terhes diabeteseseké a 
kiindulási 9,59% értékről a szülés 
idejére 7,64%-ra csökkent, szülés 
után valamivel a kiindulási érték 
fölé emelkedett. A 36. terhességi 
hétben mért Hb At érték a 4 hét­
tel előbb meghatározott éhgyomri 
vércukor-szinttel mutatott szigni­
fikáns korrelációt.

25 diabeteses terhes közül 23-an 
szültek, 3 gyermeknek halálos ki­
menetelű fejlődési rendellenessé­
ge volt. E három újszülött anyjá­
nak a terhesség során másik két 
gravidával együtt magasabb volt a 
Hb A| szintje, mint a jól kontrol­
lált diabeteseseké, s utóbbiakon 
szülésük előtt ultrahangvizsgálattal 
sem voltak magzati malformatio 
jelei kimutathatók.

Noha á vizsgálatok száma még 
csekély, az eredmények alapján 
arra lehet mégis következtetni, 
hogy a Hb A| szint mérése diabe­
teses gravidákon jó indicatiónak 
tekinthető részben az anyagcsere 
állapotát, részben az esetleges fej­
lődési rendellenességeket figye­
lembe véve. . . . „,ivanyi Janos dr.

Az idős cukorbetegek diétája. Ra­
mes, Ivan (Interni oddeleni Okres- 
nohi ustavu národniho zdravi, 
Ceské Budejovice, Csehszlovákia): 
Cas. Lék. ces. 1979, 118, 651.

A szerző a Ceské Budejovice-i 
rendelőintézetben gondozott idős 
cukorbetegek diétáját vizsgálta. A 
betegek életkor és nem szerinti 
megoszlása: a nők között 75—79 
éves 125, 80—84 éves 36, 85 éves 
és afeletti 13 összesen 174. Férfiak: 
75—79 éves 33, 80—84 éves 8, ösz- 
szesen 41. A két nem összesen: 215 
beteg. A tapasztalatok szerint sok 
az elhízott cukorbeteg: a 174 nő 
közül 91, a 41 férfi között 14. A 
betegek kezelési mód szerinti meg­
oszlása a következő: a nők közül 
csak diétázik 34,3%, a férfiak 
közül 41,3%. A diéta mellett per 
os antidiabeticumokat kap a nők 
59.0%-a, a férfiak 36,5%-a. A vizs­
gálat idején a nők átlagos vércu- 
korszintje 163 mg/100 ml, a férfia­
ké 176 mg/100 ml volt.

A szerző feljegyezte a betegek 
napi étrendjét. Kiderült, hogy a 
betegek nagy része nem tart adek- 
vát diétát, változatlanul nagy a 
szénhidrát-fogyasztás aránya a fe­
hérjékhez, vitaminokhoz, ásványi 
anyagokhoz viszonyítva. Mindezek 
megnyilvánulnak az elhízottak 
nagy arányában. A kelleténél ke­
vesebb a csak diétázók aránya. A 
szerző felhívja a figyelmet arra, 
hogy a jövőben az idős cukorbete­

gek diétás nevelésével többet kel] 
foglalkozni, ez különösen az idő­
sekre érvényes.

(Ref.: Az adatokból látható, hogy 
gondjaink és feladataink azonosak. 
Megemlítendő, hogy a szerző anya­
gában a csak diétázók aránya még 
mindig kedvezőbb sok magyar sta­
tisztikáénál.) vértes László dr.

Diabetes és cardiovascularis ri- 
zikófoktorok: a Framingham stu­
dy. Kannel, W. B., McGee, D. L.: 
Circulation, 1979, 59, 8—13.

Az insulin felfedezésének, majd 
az oralis antidiabeticumok beveze­
tésének hatására a cukorbetegek 
korai ketoacidosisa és comás halá­
lozása a későbbi cardiovascularis 
halálozásra tevődött át. Ez pedig 
napjainkban időszerűvé teszi a 
diabetes és cardiovascularis meg­
betegedések közötti kapcsolat fel­
derítését. A szerzők a Framingham 
study keretében ezt vizsgálták. A 
20 éves megfigyelési pediódus alatt 
a közben 45—74 éves életkort elért 
felnőttek között a diabetes mindkét 
nemben az életkorral párhuzamo­
san emelkedett. A férfiak preva- 
lenciája (7,8%) magasabb volt, 
mint a nőké (6,2%), bár ez a kü­
lönbség inkább a fiatalabb felnőtt­
korban volt kifejezettebb. Mindkét 
nemben magasabb volt a cukorbe­
tegek között a cardiovascularis be­
tegségek incidenciája, amennyiben 
a cukorbeteg férfiak kétszer, a 
cukorbeteg nők pedig háromszor 
gyakrabban betegedtek meg szív- 
koszorúér megbetegedésben. Ez a 
különbség a fiatalabb felnőttkor­
ban még kifejezettebben érvénye­
sült.

A cardiovascularis rizikófaktoro­
kat tekintve a cukorbeteg férfiak 
kövérebbek voltak, de alacsonyabb 
volt a cholesterin szintjük és keve­
sebbet cigarettáztak, mint a nem 
cukorbeteg ellenpartnereik, átla­
gos vérnyomás értékeik viszont 
alig különböztek. A cukorbeteg 
nők kövérebbek, magasabb vérnyo- 
másúak és cholesterin szintűek 
voltak, de kevesebbett dohányoz­
tak, mint kontrolljaik.A standardi­
zált, egységesen variált logisztikus 
koefficiens nem jelezte azt, hogy a 
cardiovascularis megbetegedések és 
vizsgált rizikófaktorok (vérnyomás, 
serum cholesterin, cigarettázás, 
testsúly) kapcsolatában a cukorbe­
tegek és nem cukorbetegek között 
szignifikáns különbség lenne.

A cukorbetegek cardiovascularis 
morbiditásának és mortalitásának 
rizikója nagyobb, de ez kifejezet­
ten csak a gazdagabb társadalmak 
cukorbetegeikre vonatkozik. A dia­
betes cardiovascularis következmé­
nyeit meghatározza, hogy hyper- 
insulinaemiás, korai vagy késői 
eredetű, milyen ok miatt létrejött, 
kezelt vagy kezeletlen diabetesről 
van-e szó. A cardiovascularis rizi­
kófaktorokkal kapcsolatos infor­
mációk nemcsak a veszély felbe­
csüléséhez nyújtanak segítséget,



hanem az időben történő hatásos 
beavatkozást is lehetővé teszik. A 
cukorbetegek magasabb vérnyomá­
sáról már mások is publikáltak, 
voltak viszont, akik ezt nem ész­
lelték. Arról azonban már tudósí­
tanak, hogy a cukorbetegek a nem 
cukorbetegeknél rosszabbul tolerál­
ják a hypertoniát. A Cholesterin 
szintet általában diabetesben ma­
gasabbnak találják, míg a Fra­
mingham studyban a férfiak között 
inkább kissé alacsonyabb szintet 
észleltek. Feltételezik, hogy a ma­
gasabb serum cholesterin értékek 
diabetesben is inkább az arterio- 
sclerotikus érszövődményekkel kap­
csolatosak. A dohányzást illetően a 
férfi cukorbetegek ritkább cigaret- 
tázását egyedülállónak tartják 
(ref.: ma azonban, a cukorbetegek 
nagyobb érveszélyének tudatában 
erről már mások is tudósítanak.) A 
cukorbetegek nagyobb testsúlya 
egyezik a már mások által is pub­
likált adatokkal. Végül tanulság­
ként leszögezhető, hogy a cardio­
vascularis rizikófaktorokkal a cu­
korbetegek is megbirkózhatnak.

Angeli István dr.

A degeneratív cardiovascularis 
betegségek rizikófaktorai oralis an- 
tidiabcticumokkal és csak diétával 
kezelt cukorbetegeken. Haller, H. 
és mtsai: Dt. Gesundh.-Wesen, 
1979, 74, 778—781.

A szív- és érbetegségek kocká­
zata cukorbetegeken fokozottabb és 
közöttük a szívinfaretus inciden- 
ciája 2—3-szor nagyobb. Az UGDP 
vizsgálatok szerint e kedvezőtlen 
hatást az oralis antidiabeticumok 
növelik.

A szerzők saját vizsgálatukban 
242 oralis antidiabeticumokra be­
állított, átlagosan 62 éves és 8 éve 
diabetesest, 266 csak diétával ke­
zelt cukorbeteget, valamint 1216 
válogatás nélküli kontroll személyt 
kísértek figyelemmel. A testsúly 
és vérnyomásértékek mellett a 
vércukrot, a triglycerid, choleste­
rin és húgysavszintet ellenőrizték.

Az oralis antidiabeticumokkal 
kezelt cukorbetegek között a vizs­
gált rizikófaktorok szignifikánsan 
kifejezettebbek voltak, mint a kont­
rollok között. A tablettával kezelt 
cukorbetegeket a hasonló testsúlyú 
csak diétázókkal szembeállítva ki­
derült, hogy az oralis antidiabeti­
cumokkal kezeiteknek szignifikán­
san gyakoribb a hypertriglyeerid- 
aemiája és szignifikánsan ritkább 
a hypercholesterinaemiája. A hy- 
perlipoproteinaemiák összességét 
tekintve a zsíranyagcsere zavarok 
mindkét diabeteses csoportban ma­
gas szignifikanciával gyakrabban 
fordultak elő, mint a nem cukor­
beteg kontroll csoportban. Nemek 
szerinti bontásban az orálisán ke­
zelt férfiak között a hypertriglyce­
ridaemia, a nők közötti nem szig­
nifikánsan) a hypercholesterin- 
aemia fordult elő gyakrabban. 
Szignifikánsan gyakoribb volt

nők között az elhízás és hyperto­
nia, sőt a hyperuricaemia is. A 
hypertriglyceridaemia a férfiak, a 
hyperuricaemia a nők között domi­
nált, elsősorban a biguanidokra 
beállítottakat érintve.

A szerzők vizsgálatai tehát ki­
mutatták, hogy a vizsgált rizikó- 
faktorok mind a csak diétával, 
mind az oralis antidiabeticumok­
kal kezelt cukorbetegek között szig­
nifikánsan gyakrabban fordultak 
elő, mint a válogatás nélküli kont­
rollok között. A diabetes, hyper- 
lipoproteinaemia, hyperuricaemia, 
elhízás, hypertonia és zsírmáj 
együttes előfordulását ezért meta- 
bolikus szindrómaként értékelik. 
Az életkor, a diabetes manifesztá- 
ciós ideje, tartama és a cukorbete­
gek hyperlipoproteinaemiájának in- 
cidenciája között összefüggést nem 
találtak. Nem kétséges, hogy az 
elhízás a rizikófaktorok létrejötté­
ben jelentős szerepet játszik. Az 
a tény, azonban, hogy a kevésbé 
elhízott férfiak között, a kövérebb 
nőkkel ellentétben, a hypertriglyce­
ridaemia dominál, a csak diétával 
kezelt cukorbetegek között pedig 
a hypercholesterinaemia a leggya­
koribb, amellett szól, hogy cardio­
vascularis rizikófaktorként a 
gyógyszereken kívül más tényezők 
is szerepet játszanak. Ezek közül 
elsősorban a hyperlipoprotein- 
aemiát, illetve hypertriglycerid- 
aemiát kell kiemelni. Az oralis 
antidiabeticumok is csak akkor 
hasznosak, ha a vércukor értéke­
ken kívül a többi anyagcsere pa­
ramétert is normalizálják.

Angeli István dr.

Radiológia
Körte formájú húgyhólyag. Am­

bos, M. A. és mtsai: Radiology 1977, 
122, 85.

Prather 1950-ben „könnycsepp” 
formaként írta le azt a húgyhólyag 
deformitást, amely kismedencei 
haematoma következtében jön lét­
re, ez a deformitás azonban inkább 
körte formájú, mint fordított 
könnycsepp alakú. Egyéb állapotok 
is létrehozhatják a hólyag bilaterá­
lis, szimmetrikus distorsióját, mint 
a kismedencei lipomatosis, vagy a 
vena cava inferior elzáródása.

A kismedencei haematoma leg­
gyakrabban traumás eredetű (fő­
leg autóbaleset kapcsán jön létre), 
ritkábban anticoaguláns kezelés 
alatt keletkezik. A medencében 
összegyűlt vér a húgyhólyagot fel­
emeli az alapjáról, és mindkét ol­
dalról, szimmetrikusan összenyom­
ja. Ha a trauma telt hólyagnál kö­
vetkezik be, a hólyag rupturálhat, 
és a vér vizelettel keveredik.

Natív felvételen a fracturák. va­
lamint a hólyag területének foko­
zott densitása látható. Kont­
rasztanyag beadása után a komp­
rimált és elevált hólyag ábrázoló- 
dik. Minél nagyobb a vérzés, annál 
nagyobb a deformitás. Ha a vérzés

súlyos, angiographia végzendő, 
részben a vérző arteria lokalizálá­
sára, részben a vérzés helyének 
embolizálására autolog szövettel 
vagy géllel. A differenciáldiagnó­
zis a traumás anamnézis birtoká­
ban nem nehéz.

A kismedencei lipomatosis olyan 
állapot, amelyben a perivesicalis és 
perirectalis szövetben nagy meny- 
nyiségű zsírszövet szaporodik fel, 
minimális fibrosis és gyulladásos 
reakció kíséretében. Aetiologiája 
nem ismert; Engles, aki elsőként 
leírta, krónikus húgyúti infekciók 
következményének tartotta. Leg­
gyakrabban középkorú, fekete fér­
fiakon észlelik. A betegek ismételt 
húgyúti fertőzésekről, hátfájdal­
makról, enyhe obstipatióról szá­
molnak be.

Gyakori, hogy elsőként a radioló­
gus veti fel a diagnózist. A hólyag 
itt is bilaterálisán, szimmetrikusan 
komprimált, és az alapról meg­
emelt. Az ureterek középső harma­
da lateral felé helyeződhet, és az 
ureterek különböző mértékben ob- 
struálódhatnak. Irrigoscopiás vizs­
gálatnál a colon a recto-sigmoideá- 
lis határon kiegyenesedett, elongált 
és elevált, de nem merev vagy fi­
xált. Néhány olyan esetben, ahol 
angiographia is történt, enyhén fo­
kozott vascularitást találtak, amely 
a krónikus gyulladásnak megfelel.

A kismedencei lipomatosis jóin­
dulatú állapot, sebészi beavatko­
zás csak ureter obstructio esetén 
jön szóba.

Vena cava inferior occlusio. Oka 
gyakran tumor, hasi sepsis, trauma, 
vaev az alsó végtagi thrombus fel- 
teriedése. előfordulnak azonban 
idiopathiás esetek is. A diagnózis 
valószínű, ha alsó végtagi oedema 
van jelen, még szignifikánsabb 
jel, ha oedema jelenlétében az al- 
has falán tágult collateralis vénák 
is vannak. Előfordul azonban, 
hogy e két tünet közül egyik sem 
látható, a betegnek mindössze dis­
cus herniához hasonló, háti fáj­
dalmai vannak. Intravénás urogra- 
nhiánál bilaterálisán komprimált 
felfelé- előrefelé diszlokált húgy­
hólyag látható. A hólyag distorsió­
ját a kismedencei tágult vénás 
collateralisok és az oedema okoz­
zák. Az ureterek az L III. csigolya 
magasságában ..csomósak” lehet­
nek. esetleg e vénás collateralisok 
medial felé és előrefelé nyomhat­
ják őket. Definitiv diagnózis cavo- 
graph'ával állítható elő.

A felsoroltakon kívül bármely 
olvan elváltozás, amely bilateralis, 
szimmetrikus kismedencei szövet- 
szanorulatot okoz, a húgvhólyag 
..körteszerű” deformitását okozhat­
ja, pl. lvmphomában. ritkábban 
leukaemiáb’an létrejövő nagyfokú 
nvirokszövet-szaoorulat. Ezen ese­
tekben a diagnózishoz lymphogra- 
phia szükséges.

A kismedencei primer tumorok 
vagy abscessusok is deformálhat­
ják a hólyagot, ez a deformáció 
azonban mindig aszimmetrikus.

Demeter Jolán dr. 1355



Az intravertebralis vacuum-ha- 
sadék: ischaemias csigolyaösszerop­
panás jele. B. E. Maldague és mtsai 
(University of Louvain, Brüsszel): 
Radiology 1978, 129, 23—29.

Schmorl és Junghanns már fel­
vetette késői posttraumás csigolya­
összeroppanás pathogenezisében az 
ischaemia szerepét, de ezt meg­
nyugtató bizonyítékok hiányában 
később elvetették. A szerzők 10 
olyan esetet észleltek, melyekben 
összeroppant csigolyában gáz volt 
kimutatható a röntgenfelvételeken. 
A gáz élesen kirajzolta a csigolya- 
test haránthasadékát, mely lordo- 
tikus helyzetben kiszélesedett, ky- 
phosisban pedig keskenyebbé vált. 
Betegeik 55-83 évesek voltak, 5 nő, 
5 férfi. Mindegyiket éveken át el­
lenőrizték a csigolyahasadék ész­
lelése után, tehát az elváltozás ma­
lignus eredete kizárható. Vala­
mennyinek osteoporosisa volt, 7 
steroid kezelésben részesült hosszú 
időn át. A röntgenvizsgálat idején 
mindegyikük hátfájásról panaszko­
dott. de megelőző traumát csak 4 
említett. Egyik esetben trepanatiós 
csontbiopsiát végeztek, a szövetta­
ni lelet az epiphysis-necrosisokhoz 
hasonlóan ischaemiás csontkároso­
dást követő reparativ folyamatra 
utalt. Vacuum kialakulása egy jó 
keringésű csigolyatest összeroppa­
nása után elképzelhetetlen. Ha­
sonló jelenséget tumoros, gyulladá­
sos és egyszerű traumás eredetű 
csigolyaelváltozások egyetlen ese­
tében sem találtak, ezért az int­
ra vertebrali s vacuum-h asadékot
ischaemiás csigolvatest összeroppa­
nás jelének tekintik. Ez egyben 
Schmorl és Junghanns késői iga­
zolása is. Laczay András dr.

A vese heveny verőeres kerin­
gészavarainak röntgendiagnosztiká­
ja. H. Platzbecker és mtsai (Me­
dizinische Akademie „Carl Gustav 
Carus” Dresden): Radiológia Diag­
nostica 1979, 20, 202—212.

2439 renovasographia során 42 
esetben láttak egyoldali, egy eset­
ben kétoldali vesearteria elzáró­
dást. Az elzáródás 16 esetben volt 
friss, heveny. 58 egy vagy kétol­
dali segment-arteria elzáródást 
észleltek, csak 8 esetben heveny 
tünetekkel. Eseteiket traumás, friss 
embolia, érműtétek utáni heveny 
elzáródás és heveny veseinfarktus 
csoportosításban tárgyalják.

Traumás esetekben a kórelőz­
mény irányt mutat. Tájékoztató

jellegű a kiválasztásos urographia, 
de makroszkópos vérvizelés min­
dig szükségessé teszi a renovaso­
graphia elvégzését.

Friss embóliára jellemző a hir­
telen fellépő, erős deréktáji fájda­
lom, urographiánál néma vese, kő 
hiánya. Perdöntő eljárás az angio- 
graphia Az elzáródás mellett jel­
lemző a kollaterálisok hiánya, 
szemben a többnyire nem heveny 
lezajlásé thrombosisokkal. A hát­
térben emboliaforrás kimutatható. 
Megfelelő kezelés nélkül zsugor­
vese kialakulása fenyeget.

A veseartérián végzett műtéti 
beavatkozás utáni elzáródásra a 
vérnyomás emelkedése hívja fel a 
figyelmet, igazolja a renovaso­
graphia.

Heveny veseinfarktusok mintegy 
30 %-ában mutatkozott makrosz­
kópos vérvizelés. Heveny tünete­
ket csak a kiterjedt elváltozás 
okoz, ilyenkor a kép hasonlíthat a 
vesearteria elzáródásáéhoz. Tisztá­
zásában az urographia kevés segít­
séget nyújt, ez csak angiographiá- 
tól várható. Laczay András dr

Mellkasi izoméria kimutatása 
nativ röntgenfelvételen. B. Soto és 
mtsai (University of Alabama 
School of Medicine, Birmingham): 
American Journal of Roentgeno­
logy 1979, 131, 995—1002.

Situs ambiguus vagy a thorax 
vonatkozásában mellkasi izoméria 
az az állapot, amikor a normáli­
san aszimmetrikus zsigerek szim­
metrikus elhelyezkedést és képet 
mutatnak. Ez a mellkasi izoméria 
lehet jobb vagy bal típusú, asze­
rint, hogy a hörgők és a nagy pul­
monalis erek helyzete a normális 
bal- vagy jobboldali állapotnak 
felel-e meg. A nyílirányú mellkas­
felvételen ilyen esetekben a jobb 
és bal főhörgő hosszúsága .és le­
futási iránya, valamint az azonos 
oldali arteria pulmonalishoz való 
viszonya mindkét oldalon azonos. 
Eparterialis bronchusok esetében 
jobb típusú, hvparterialis bronchu- 
sok esetében pedig bal típusú izo­
mériáról van szó. A szerzők felfi­
gyeltek arra, hogy az oldalirányú 
mellkasfelvétel is támpontot nyújt 
e vonatkozásban. A főhörgők ke­
resztmetszeti árnyéka izoméria 
esetén közelebb van egymáshoz, 
mint normálisan. Jobb típusú izo­
méria esetében mindkét főhörgő az 
azonos oldali , arteria pulmonalis 
ág között helyezkedik el, bal tí­
pusúban pedig előtte. Különböző

vizsgálókkal vakon leleteztettek 
nyílirányú és oldalirányú mellkas­
felvételeket, és a pozitív és negatív 
tévedések elemzése alapján megál­
lapították, hogy az izoméria és típu­
sának megállapításában a két felvé­
tel diagnosztikus értéke azonos. Az 
izoméria általában egyéb rendelle­
nességekkel társul, 14 esetükben 
veleszületett szívanomáliák álltak 
fenn. A jobb típusú izoméria álta­
lában léphiánnyal, a bal típusú 
polyspleniával jár együtt.

Laczay András dr.

Diffúz idiopathiás csontrendsze­
ri hyperostosis (DISH) és a liga­
mentum longitudinale posterius 
meszesedése és csontosodása. D.
Resnick és mtsai (University of 
California School of Medicine, Ve­
terans Administration Hospital, 
San Diego, Calif.): American Jour­
nal of Roentgenology 1978, 131, 
1049—1053.

A szerzők „diffuse idiopathic 
skeletal hyperostosis” (DISH) név­
vel a Forestier-betegség elváltozá­
sait jelölik. Legjellemzőbb és jól 
ismert jele a csigolyák ventralis 
oldalán látható, szalagszerű, áthi­
daló hyperostosis, amihez számos 
gerincen kívül elhelyezkedő csont­
rendszeri és egyéb meszesedés és 
csontosodás járulhat. Kevésbé is­
mert. részjelensége e kórképnek a 
ligamentum longitudinale posterius 
elcsontosodása a nyaki szakaszon, 
ami tünetmentes is lehet, de a 
gerincvelő összenyomásával pana­
szokat és tüneteket okozhat. 74 
DISH beteg nyaki gerincfelvételé­
nek átvizsgálásával 55 esetben ta­
láltak rendellenességet a csigolya­
testek dorsalis oldalán, mégpedig 
csigolyatest hyperostosist 30, dorsa­
lis osteophytosist 25, és ligamen­
tum longitudinale posterius me­
szesedéit vagy csontosodási 37 
esetben. Négy betegük rövid kór­
rajzát ismertetik. Közülük három­
nak a nyaki gerinc leírt elválto­
zásaival összefüggésbe hozható 
neurológiai tünetei voltak. Az el­
változások észrevehetők már a ru­
tinszerű nyaki gerincfelvételeken 
is, jobban láthatók rétegfelvétele­
ken. Különösen értékes a CT scan, 
amely pontosan mutatja a gerinc­
csatorna szűkületét is, valamint a 
meszes vagy csontos szalagnak a 
csigolyához való viszonyát.

Laczay András dr.



Isadore Meschan: Analyse der 
Röntgenbilder. Klinische Radiologie 
in 3 Bänden unter Mitarbeit von 
R. M. F. Farrer—Meschan, Band 1 
Skelett, Wirbelsäule. Übersetzt und 
bearbeitet von M. Kolter und H. 
Braband. Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart, 1978. 718 oldal, 402 ábra­
csoport és számos táblázat. Ára: 
110,— DM.

A Saunders kiadó által 1973-ban 
angol nyelven megjelentetett har­
madik kiadás előszavában Meschan 
hangsúlyozza, hogy ebben a mun­
kájában a radiológiai jelekre össz­
pontosította a figyelmet, szemben 
az előző kiadásokkal, amelyekben 
nagyobb súlyt fektetett a röntgeno- 
lógiai megjelenésnek és a klinikai 
diagnózisnak összevetésére. Munká­
ját orvostanhallgatóknak, kezdő ra­
diológusoknak és gyakorló orvosok­
nak szánta.

A könyv 14 fejezetre oszlik, min­
den fejezethez angol nyelven meg­
jelent művek irodalmi jegyzéke 
tartozik, ezt a fordítók német nyel­
vű irodalmi utalásokkal egészítették 
ki. Az egyes fejezetek végén kérdés- 
csoportok találhatók, feltehetően 
szakorvosjelöltek számára.

Az első fejezetekben rövid törté­
neti áttekintés után a röntgensugár 
keletkezésével, előállításához szük­
séges berendezésekkel és a sugárzás 
tulajdonságaival foglalkozik. Is­
merteti a diagnosztikus célra törté­
nő felhasználás eszközeit, módsze­
reit, valamint a képalkotás lehető­
ségeit. A képerősítővel történő át­
világításhoz megadott mA értékek 
túlzottak, valószínűen elírásból 
erednek. A technikai fejezetek tö­
mören és könnyen érthetően adják 
azokat a tudnivalókat, amelyek 
megfelelnek a könyv céljának. Szól 
a kontrasztanyagokról és felsorolja 
az ezekkel történő vizsgálatokat.

A diagnosztikus célra használt 
sugárzás káros hatásával szembeni 
védekezéssel bőven foglalkozik 
mind a röntgenintézetben dolgo­
zók, mind a betegek vonatkozásá­
ban.

A röntgenvélemény megalkotásá­
nak módja, amelyet a szerző ismer­
tet, helyes, de az előfordulás statisz­
tikai valószínűségét véleményem 
szerint ebben felhasználni nem le­
het.

A következő főcím az izom, csont 
és ízületi rendszer röntgendiagnosz­
tikája. Az izomdiagnosztikáról, ért­
ve ez alatt a lágyrész-röntgendiag- 
nosztikát, külön nem esik szó, de 
helyenként utal a szerző egyes rönt­
genfelvételeken látható lágyrész­
elváltozásokra.

A végtagcsontok felépítését, szer­
kezetét és fejlődését, valamint a 
csontérés és az életkor közötti ösz- 
szefüggést rajzos ábrákkal és táb­
lázatokkal kiegészítve ismerteti, ez

a későbbi tárgyalási mód szempont­
jából fontos.

A végtagcsontok töréseinek és fi­
camainak röntgenképét rajzos áb­
rákkal illusztrálva, jól arányosítva 
írja le. Külön szól a törésgyogyulas 
folyamatáról, annak szövődményei­
ről és a végtagcsont törések kezelé­
sének módozatairól.

A további tárgyalás folyamán a 
végtagcsontoknak és ízületeknek 
megbetegedések következtében lét­
rejött röntgenelváltozásait ismerteti. 
Olyan jelenségekből indul ki, mint 
a harántirányú-hosszirányú ritku­
lás-tömörülés, lokalizált-kiterjedt 
szerkezeti változás, elhelyezkedés, 
csont- vagy periosteális reakció, 
egy vagy több csonton való jelent­
kezés, stb.; mindezek külön felosz­
tási alapot képeznek. Anélkül, hogy 
ezekre a csoportosításokra részle­
tesen kitérnék, megemlítem, hogy 
ezekben a fejezetekben a legkülön­
bözőbb természetű (degeneratív, 
anyagcsere eredetű, gyulladásos 
vagy daganatos) csontelváltozások 
szerepelnek, egyesek több fejezet­
ben ismétlődnek. Ez a módszer a 
tanulni vágyót a memorizálásban 
segítheti, viszont előnyösebb lett 
volna ha az emlékképek gyarapítá­
sára különböző helyeken ugyanazon 
betegséggel kapcsolatban nem 
ugyanazokat a röntgenábrákat sze­
repeltetné, hanem koraibb vagy ké­
sőbbi stádiumban ábrázolná a fo­
lyamatot.

A már tárgyalt betegségek egyré- 
sze újból leírásra kerül a koponya 
és gerinc röntgenelváltozásai kap­
csán, természetesen nem az előző 
felosztásban. Ezek a fejezetek jól 
áttekinthetők, a myelographia hasz­
nosan egészíti ki a gerincről írt 
tudnivalókat.

A könyvben több olyan szindró­
máról, betegségről esik szó, amelyek 
nálunk a ritkaságok közé tartoznak, 
más kórformákat — például a cais- 
son-betegséget, a haemophilia kap­
csán jelentkező csontelváltozásokat, 
valamint a csontechinococcust — 
nem említ. Az állcsont és állkapocs 
fog- és csonteredetű daganatainak 
röntgendiagnosztikája hiányos.

A röntgenábrák egyrésze nagyon 
jó, van azonban néhány, amelyet ki 
lehetett volna cserélni, mert keve­
set mutatnak abból ami az ábra­
szövegben le van írva.

Összefoglalva az elmondottakat, 
a tárgyalási mód, amelynek főbb 
jellemzőit ismertettem, hasznos 
azok számára, akik kórbonctani és 
klinikai vonatkozásoktól kissé távo­
labbról szemlélik a röntgenképet.

A könyv fordítói és átdolgozói 
gondos munkát végeztek, az eredeti 
tartalmat azonban bővíteni nem 
akarták, ennek tudható be, hogy a 
képalkotás módszerei között a CT 
nem szerepel. Erd(%i m h ály  dr

R. E. Couplaml és W. G. Forsch- 
mann: Peripheral Neuroendocrine 
Interaction. Springer-Verlag, Ber­
lin, Heidelberg, New York, 1978. 
169 oldal. 118 ábra, 3 tábl. Ára: 
78,— DM.

A 4. Anatómiai Kongresszus 
programjának keretében rendezték 
meg 1977-ben a „Peripheral Neuro­
endocrine Interaction” szimpo- 
ziont, amelynek 17 előadását tar­
talmazza a könyv. Elsősorban a 
citokémiai és szubmikroszkópos 
vizsgálatok alkotják a módszer­
tant és az előadások döntő része a 
monoaminergiás ingerátvivő anya­
gok szubcellularis kimutatására és 
anyagcseréjének vizsgálatára irá­
nyul. Hat nagyobb csoportba oszt­
hatók az előadások:

— neurotranszmitter anyagok ki­
mutatásának módszerei,

— a sympatho-adrenalis rendszer 
monoaminergiás sejtrendszerének 
vizsgálata,

— az emésztőcsatorna paraneu- 
ronjai (gastro-intestinalis és a 
pancreas monoaminergiás sejt­
rendszerek),

— glomus caroticum monoami­
nergiás innervációjának vizsgálata,

— az endokrin pancreas és a
— juxta-glomerularis rendszer 

innervációja.
A rendkívül gondos és szépen ki­

állított könyv egyes fejezeteit mind 
fekete-fehér, mind színes ábrák és 
a legfontosabb irodalmi adatok 
jegyzéke egészíti ki.

A szimpozion célkitűzése volt a 
funkcionális jelleg kidomborítása és 
a citokémiai, autoradiográfiás és 
fluorescenciás vizsgálatok a mono­
aminergiás neuron, illetve para- 
neuron rendszer szabályozó szere­
pére, annak pathológiai jelentősé­
gére irányulnak.

Endrőczi Elemér dr.

Role of Pharmacokinetics in Pre­
natal and Perinatal Toxicology.
Third Symposium on Prenatal De­
velopment, Berlin, 1978. Szerk.: D. 
Neubert, H. J. Merker, H. Nau, J. 
Langman. G. Thieme Publ. Stutt­
gart, 1978. — 647 oldal, 203 ábra (6 
színes), 83 táblázat. Ára: 48,— DM.

A terjedelmes, ugyanakkor tet­
szetős és jól áttekinthető könyv — 
mint alcíme is utal rá — az 1978. 
okt. 2—4. között Nyugat-Berlinben, 
az Institut f. Toxikologie und Emb­
ryopharmakologie által rendezett 
szimpozion anyaga. A szimpozion 
munkájában 10 országból mintegy 
120 meghívott előadó vett részt; a 
szocialista országokat egy szovjet 
és egy csehszlovák előadó képvi­
selte. A könyv — a posterek elha­
gyásával — 87 szerző előadását tar­
talmazza teljes terjedelemben (saj­
nos, a viták szövege nélkül).

Az előadások négy tárgykör köré 
csoportosulnak: 1. a magzati szöve­
tek gyógyszermetabolizmusa (emb­
ryonalis és foetalis pharmacologia), 
2. a perinatalis kor pharmacokineti- 
kája, 3. az embryonális és foeta-

%
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lis pharmacokinetikai vizsgálatok 
módszertani kérdései (modellek) és 
végül 4. placentaris pharmacologia; 
gyogyszer-disztribució és toxicitás 
az embryóban és a foetusban. A te­
matikájában szerteágazó kérdése­
ket (embryonalis, foetalis és pla­
centaris pharmacologia) az előadá­
sok részletesen tárgyalják (innen 
is a könyv terjedelme) és — noha 
az átfedések elkerülhetetlenek — 
néhány kiemelkedően értékes átte­
kintés egymagában is mutatja a 
könyv értékét. Ilyen különösen 
Neu és Neubert (a gyógyszerek oxi­
dációja állatban és emberben), Mer­
ker (a máj gyógyszermetabolismusa 
és az életkor), a fiatal finn Pelko- 
nen (a gyógyszermetabolizmust be­
folyásoló tényezők a magzatban és 
a placentában), Liddiard (gyógy- 
szermetabolizmus izolált hepatocy- 
tákban, ill. a placentában) és Helge 
és Jäger előadása (az újszülött 
pharmacokinetikája). Nau és Lid­
diard munkája a plecentaris gyógy­
szer-passzázsról (értékes táblázat­
tal a 474—75. oldalon) különösen 
a gyakorlati perinatalis pharmaco­
logia számára nyújt megbízható 
támpontot. Pelkonen, ill. Helge és 
Jäger említett fejezetei ugyancsak a 
perinatalis pharmacologia humán, 
tehát klinikai pharmacologiai vo­
natkozásai miatt említésre méltóak. 
Hasonlóképpen néhány, a gyakor­
latba átültethető experimentális 
adat olvasható a 4. témakör előadá­
saiban, olyan fontos gyógyszerekről, 
mint pl. a diphenylhydantoin és az 
antibiotikumok (chloramphenicol, 
thiamphenicok, tetracyclinek stb.). 
Értékesek az ún. komparativ phar­
macologia (állat-modellek adatai­
nak transzpozíciója a humán phar- 
macologiába) eredményeit tárgyaló 
áttekintések is (ebben a vonatkozás­
ban is elsősorban Neu és Neubert 
előadása figyelemre méltó).

Az egész munka — mint azt az 
anonym, egyébként vitatható di­
daktikát követő bevezetés is hang­
súlyozza — egymagában is bizo­
nyítja a „fejlődő szervezet gyógy­
szertanának” („developmental 
pharmacology”, „Entwicklungs­
pharmakologie”) lét jogosultágát, és 
ami ennél is több: az utóbbi évek­
ben felmutatott jelentős fejlődését. 
Ugyanakkor már e tudományterü­
let bővülésére, új aspektusára utal, 
nevezetesen a „developmental phar­
macology” toxikológiái aspektusá­
ra. Az egész szimpozion anyaga in 
toto igazolja, hogy a fejlődő szerve­
zet — prae- és perinatalis kor — 
gyógyszertanának minden mozza­
nata (adagtól, életkortól és species­
től függően) egy bizonyos határ fe­
lett a gyakorlatban előbb vagy 
utóbb toxikológiai kérdéssé válik. 
Amennyire új és érdekes ez a kon­
cepció, annál bántóbb, hogy a 
könyv (illetve a szimpozion) telje­
sen figyelmen kívül hagyta a 
gyógyszermetabolizmus genetikai 
vonatkozásait, az egész pharmaco- 
genetikát. Ez a könyv (és szimpo­
zion) talán egyetlen, de annál sú-

1358 lyosabb hibája.

Csaknem hihetetlen, hogy egy 
1978-as szimpozionon pl. a gyógy- 
szer-glukuronizációt, a glokuronsa- 
vas konjugációt úgy tárgyalják, hogy 
a genetikai hátteret említésre sem 
méltatják [méghozzá olyan előadó 
(Rane), aki maga is műveli a phar- 
macogenetikát!]. Ilyen szempontból 
lényegesen korszerűbb szemléletet 
tükröz Kerpel-Fronius—Véghelyi— 
Rosta: Perinatal Medicine c. hazai 
könyve, vagy a jénai iskola mun­
kái (Klinger, Ackerman stb.). Ezek 
a hibák azonban végül is egy szim­
pozion anyagában nem írhatók a 
szerkesztők rovására, akik mindent 
elkövettek, hogy a szimpozion elő­
adásainak szövege gyorsan (egy év 
leforgása alatt!), teljes ábra- és iro­
dalmi anyaggal az olvasók kezébe 
kerüljön. A munka végeredmény­
ben nemcsak hű tükre egy színes, 
experimentális farmakologiai szim- 
pozionnak, hanem azon túlmenően 
— jó tárgymutató, a kitűnő ábra­
anyag és az „up to date” irodalom- 
jegyzékek révén — sokoldalúan 
használható kézikönyv.

Szórády István dr.

R. Burkhardt: Hämatologie (Ta­
schenbücher Allgemeinmedizin). 
Springer-Verlag. Berlin, Heidel­
berg, New York 1978. 140 old., 8 
ábra. Ára: 24,— DM.

Számos didaktikailag kiemelkedő 
könyv és jegyzet készül az orvosok 
részére, de kevés az olyan munka, 
amelyet haematologiai oktatásban 
régebben részesülő gyakorló orvo­
soknak írtak. Általában a kéziköny­
veket a szakképesítés megszerzését 
szolgáló részletesség igényével ír­
ják, ami messze meghaladja a kör­
zeti orvos gyakorlati igényét. A 
müncheni egyetem csontvelő-diag­
nosztikai részlegének vezetője, 
Burkhardt professzor megmaradt a 
gyakorló orvos számára legfonto­
sabb tudnivalóknál, segít eligazod­
ni a mindennapi munkában lénye­
ges és a kevésbé értékes adatok kö­
zött, ill. mint ahogyan azt a szerző 
írja, igyekezett megtalálni az utat 
az igen sok és az igen kevés között.

A 130 oldalas könyv két részre 
tagolódik. A lényegesen rövidebb 
(19 oldal) általános részben alapfo­
galmakat említ, elemzi a haemato­
logiai megbetegedésekhez társuló 
szubjektív panaszokat, szervi elvál­
tozásokat és foglalkozik a gyakorló 
orvos számára legfontosabb labora­
tóriumi diagnosztikai kérdésekkel.

A speciális rész három fejezetre 
oszlik. Az első fejezetben a nem 
vérképzőszervi megbetegedések 
haematologiai szövődményeit tekin­
ti át. A másik — igen lényeges — 
fejezetben a gyógyszerek haemato­
logiai mellékhatásait, a harmadik 
fejezetben pedig a vérképző szer­
vek betegségeit tárgyalja tizennégy 
alfejezetben. Ez utóbbi részben em­
líti az anaemiák különböző típusait, 
az agranulocytosist, ITP-t, majd a 
myeloproliferativ kórképeket, fog­
lalkozik a heveny leukaemiákkal és 
a lymphogranulomatosis mellett

csak gyakoribb előfordulást mutató 
chronikus lymphoid leukaemiát, a 
myeloma multiplexet említi.

A coagulopathiák közül egyedül a 
haemophilia tárgyalására szorítko­
zik, de ezt a szerző azzal igyekszik 
pótolni, hogy az általa fontosabb­
nak tartott szerzett coagulopa- 
thiákról táblázatban ad áttekintést.

Minden kórképnél didaktikailag 
kitűnően taglalva megadja a beteg­
ség definícióját, aetiologiáját, pa- 
thogenesist, gyakoriságot, tünettant, 
diagnózist, foglalkozik a differen­
ciáldiagnosztikai kérdésekkel és szó 
esik a terápiás lehetőségekről is.

A könyv stílusa tömör, célratörő, 
szerkezete áttekinthető, jól tagolt. 
A gyakorlatban közvetlenül alkal­
mazható legfontosabb diagnosztikus 
és terápiás irányelveket táblázat­
ban foglalja össze. Különösen hasz­
nos a különböző gyógyszerek hatá­
sára létrejövő vérképzőszervi szö­
vődményeket összefoglaló 5 oldalas 
táblázat. Mellőz mindent, ami a 
gyakorló orvos számára kevésbé 
fontos, így az irodalmi hivatkozá­
sokra is csak a metodikák leírásá­
nál és a gyógyszer-mellékhatások­
nál találunk utalást. Ha azt valljuk, 
hogy az otthoni jó gondozásnak, és 
a beteg ellenőrzésének előfeltétele, 
hogy a gyakorló orvos ismerje a be­
tegség lényegét, a kezelés szövőd­
ményeit, elhárítási lehetőségeit, 
akkor a könyv ezek áttekintésében 
jó segítséget nyújt és alkalmas arra, 
hogy a körzeti orvos a betegágy 
mellett azt haszonnal forgassa. A 
fentiekben leírtak indokolják, hogy 
a könyvet elsősorban a gyakorló or­
vosok figyelmébe ajánljuk.

Misz Mária dr.

B. Forster—D. Ropohl: Rechtsme- 
dizin. F. Enke Verlag, Stuttgart 
1979. Második átdolgozott és bőví­
tett kiadás. Ára: 24,80 DM.

Két éve ismertettük a tankönyv 
első kiadását (O. H. 1977, 117, 2496.) 
A könyv sikerét bizonyítja, hogy 
már 1979 tavaszán sor került a má­
sodik kiadásra.

Az átdolgozást és bővítést igaz­
ságügyi orvostani új fogalmak be­
vezetése a Német Büntető Tör­
vénykönyv időközben történt ki­
egészítése tette szükségessé. A szer­
zők ezeket olyan röviden építették 
be a szövegbe, hogy a könyv terje­
delmét nem növelték meg felesle­
gesen és a vizsgára készülőt nem 
terhelték meg nagyobb mértékben.

Változatlanok a fejezetek. A be­
hatóbban tárgyalt témák továbbra 
is : a halál bekövetkezésének és 
időpontjának meghatározása, az or­
vosi tevékenységgel járó kockázat 
megítélése, a véralkohol-, az antro­
pológiai és szerológiai vizsgálatok 
kérdése.

A két kiadás között eltelt idő 
folytán természetes, hogy a biblio­
gráfiai adatok alig változtak. Azo­
nos a 41 rajzos ábra és grafikon, s 
változatlanul hiányoznak a képek. 
Emiatt a vizsgára készülő a szöveg 
egyes részeit csak úgy érti meg



teljesen, ha atlasz is rendelkezésére 
áll. összehasonlításképpen említem, 
hogy a hazai egyetemi tankönyvben 
a kiadó 160, nagyrészt színes ábra 
beiktatását tette lehetővé.

A könyv mintegy függelékként 
tartalmazza az írásbeli vizsga 
anyagát képező 72 tesztkérdést, 
amelyeket az orvosi vizsgakérdések 
mainzi intézete által kiadott gya­
korlati utalások figyelembevételé­
vel, a „multiple-choice” elve szerint 
állítottak össze. Öt feladattípus 
van, mindegyik előtt jól érthetően 
magyarázzák meg a kérdést és a 
felelet módját. Végül közlik a helyes 
válaszokat is. Annak, aki a köny­
vet alaposan áttanulmányozta, a 
helyes felelet kiválasztása könnyű 
feladat.

A könyv magyar olvasójának 
szem előtt kell tartania a német 
törvénykönyveknek a hazaitól való 
eltéréseit. Somogyi Endre dr.

H. Wolff, M. Halm, K. Ludwig,
G. Otto, II. Pahlig, D. Schmidt, W. 
Schubert: Leber- Gallen- und 
Pankreaschirurgie. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit, 1978, Berlin. 
472 oldal. Ára: 88,— M.

A máj, az epeútrendszer és a 
pancreas megbetegedései miatt vég­
zett műtétek száma egyre nő és 
ezek nagyrészével minden sebészeti 
osztályon nap mint nap találko­
zunk. Ahhoz, hogy ezeken a bete­
geken gyorsan és eredményesen 
segíthessünk, az anatómia, a patho- 
physiologia és a céltudatos kezelés 
ismerete alapvetően szükséges. Ez a 
könyv ezt a célt szolgálja.

A könyv négy fejezetből áll: 1. 
Máj sebészet, 2. Epesebészet, 3. 
Pancreassebészet, 4. Máj- és panc- 
reastransplantatio.

Az első fejezetben részletesen le­
írják a máj sebészeti anatómiáját 
és functióját, a klasszikus és mo­
dern prae- és intraoperativ diag­
nosztikai módszereket. Több mint 
40 oldalon — rajzokkal illusztrál­
va — tárgyalják a sebészek számá­
ra oly fontos műtéttani ismerete­
ket. Á fejezet végén ismertetik az 
egyes májbetegségek (parazitás 
megbetegedések, tumorok, abscessu- 
sok, portalis hypertensio) sebészi 
kezelésének lehetőségeit.

A második fejezetben a hasonló 
témakörből írt monographiák olva­
sásakor már megszokott sorrendet 
követik: fejlődési rendellenességek, 
az epehólyag és az extrahepatikus 
epeútrendszer anatómiája, physio- 
lógiája, gyulladásos és köves 
megbetegedései, ezek praeoperatív 
diagnosztikai lehetőségei. Részlete­
sen írnak az epehólyagon és az epe- 
útrendszeren végezhető műtétekről, 
ezek korai és késői szövődményei­
ről, azok kezelésének lehetőségei­
ről. Külön alfejezetben tárgyalják 
az epeút-reoperatiókat, a benignus 
és malignus tumorokat, ez utóbbiak 
TNM beosztását, therapiáját és 
prognózisát.

A harmadik fejezet a pancreas 
sebészetéről szól. A legújabb isme­

reteket is felhasználva, összefoglal­
ják a pancreas physiologiáját, is­
mereteinket az acut és és chronikus 
pancreati tisről és ezek sebészi ke­
zelésének lehetőségeiről. A fejezet 
végén a pancreas jó- és rosszindu­
latú daganatainak tünettanát és az 
ezek miatt végezhető műtéteket 
tárgyalják részletesen.

Mindaz, amit a szerzők az első 
három fejezetben leírtak, lényegé­
ben más monographiákban (pl. 
Hess, W.: Die Erkrankungen der 
Gallenwege und des Pancreas. 
Thieme, Stuttgart. 1961.) is megta­
lálható. Ami ebben a monogra- 
phiában új, az a teljes negyedik fe­
jezet, ahol 42 oldalon a máj- és 
pancreas-transplantatióról írnak. E 
tárgykörben saját tapasztalataik is 
vannak, hiszen a könyv nyomdába 
adásáig (1978) 4 májtransplantatiót 
végeztek korábbi munkahelyükön, 
Drezdában. Valószínű, hogy közü­
lünk keveseknek adatik meg majd 
a lehetőség, hogy máj-, vagy panc- 
reastransplantatiót végezzen, mégis 
a mai sebésznek legalább annyit il­
lik tudni e most még problémákkal 
tele beavatkozásról, amennyit a 
szerzők e 42 oldalon leírnak.

A könyv olvasmányos, stílusa 
gördülékeny. Rendszerezetten, jól 
megírt és kitűnően szerkesztett mo- 
nographia. Minden fejezet végén 
ismerteti az irodalmi adatokat (ösz- 
szesen több mint 1000), melyek 
többsége az elmúlt 10 évben jelent 
meg. Olyan szervek betegségeiről 
írnak, melyekkel a gyakorló orvos, 
a belgyógyász és a sebész majd 
mindennap találkozik. Éppen ezért, 
de azért is, mert a könyv a nyuga­
ton megjelent hasonló témájú 
könyveknél könnyebben hozzáfér­
hető és aránylag olcsó, nem hiá­
nyozhat könyvespolcainkról. Külö­
nösen ajánlható belgyógyászati, 
gastroenterologiai és sebészeti szak­
vizsga előtt állóknak, valamint a 
fiatal sebészeknek.

Kántor Elemér dr.

Zilles, K. J.: Ontogenesis of the 
visual system. Advances in Anato­
my, Embryology and Cell Biology, 
Vol. 54, Ease. 3. Springer-Verlag, 
Berlin, Heidelberg, New York,
1978. Ára. 48,— DM.

A monográfia a látórendszer 11 
kortikális és szubkortikális agyte­
rületének ontogenezisét tárgyalja 
fénymikroszkópos módszerek alap­
ján 135 oldalon, 43 részletes táblá­
zattal, ill. görbével. A szerző kísér­
leti állatként a tupaját használta, 
az állat kis agytérfogata és a főem­
lősök agyszerkezetéhez való hason­
lósága miatt. A különböző szövettani 
módszerekkel feldolgozott anyagot 
kvalitatív vizsgálatnak vetette alá, 
illetve azon morfometriai analízist 
alkalmazott. A kvalitatív vizsgálat 
a cyto-, myelo- és fibrilloarchitek- 
tonika leírásával történt, a kvanti­
tatív adatokat biomatematikai ana­
lízissel, számítógéppel dolgozta fel.

A munka főbb eredményeit a 
következőkben lehet összegezni. A

tupaja jól fejlett látóidegrendszer­
rel rendelkezik. Ennek különböző 
centrumai eltérnek differenciálódá­
suk ütemében: a filogenetikailag 
fiatalabb területek (pl. a kortikális 
látóterületek) később fejlődnek. A 
11 agyterület friss (fixálatlan) tér­
fogatának ontogenetikus változása 
fontos heterochroniára hívja fel a 
figyelmet. Ennek során 2 alapvető 
növekedési görbe állapítható meg; 
az egyik egy hirtelen kiugró majd 
visszaeső (overshooting) görbe, 
melyet a szerző az area striatán, a 
corpus gen. lat. dorsalis magjában 
és a pulvinarban figyelt meg, a 
másik egy fokozatos növekedést 
mutató, „monoton” görbe, mely a 
többi agyterületre jellemző. Ugyan­
ilyen kettőség található a n. oculo­
motorius és trochlearis magjában a 
neuronok és gliasejtek viszonylatá­
ban. A n. oculomotorius magjában 
a szerző kompartment-analízissel 
időbeli egymásutániságot is megfi­
gyelt az idegsejtmag, perikaryoná- 
lis cytoplasma és gliasejtmag növe­
kedésében. A munka rendszeres 
kvantitatív vizsgálattal igazolta a 
fejlődéstan egy régóta felvetett 
problémáját, hogy ti. a differen­
ciálódás során fiziológiai sejtre­
dukció, sejthalál következhet be. A 
neuronok ilyen degenerációját az 
overshooting görbe bizonyos agy­
területek esetében szépen bizo­
nyítja.

A monográfia igen alapos, körül­
tekintő, óriási technikai, ill. bio- 
metriai munkát magába foglaló mű, 
melyhez haszonnal fordulhat az 
idegrendszer fejlődésével foglalkozó 
neurobiológus. RöhUch pál dr_

R. A. Thompson: Praxis der kli­
nischen Immunologie. VEB. Gus­
tav Fischer Verlag. Jena. 1978.

A 174 oldal terjedelmű, negyed- 
rétív könyvecske az East Birmin­
gham Hospital immunológus ta­
nácsadójának a „The Practice of 
Clinical Immunology” című, 1974- 
ben Edward Arnold Ltd. London 
kiadónál megjelent angol nyelvű 
művének német fordítása.

A szerzőt az a cél vezette a könyv 
megírására, hogy az immunológus 
szerepét a klinikum határain belül 
közelebbről meghatározza, hogy a 
sok irányú munkával megterhelt 
klinikust rövid, a praktikumhoz 
adaptált, didaktikusán felépített ta­
nácsadóval lássa el, hogy a külön­
böző immunológiai tesztek felhasz­
nálási lehetőségeiről, az adatok je­
lentőségéről és értékhatárai felől 
tájékoztassa.

A könyv rövid bevezetést ad „az 
immunológus az orvostudomány­
ban” címmel. Tárgyalja az „immuni­
tás élettanát”, az „immunpatholo- 
giai mechanizmusokat”, röviden, 
mintegy 54 oldal terjedelemben. Az 
„antigén antitest reakció” c. fejezet / ~ \  
már — elméleti kérdéseken kívül — VT#!- 
laboratóriumi módszertani elveket JL 
is tárgyal, melyhez a következő „a 
klinikai immunológia laboratóriumi 1 359



vizsgáló módszerei” c. következő fe­
jezet csatlakozik hasonló felépítés­
ben. Nem ismerteti részletesen a la­
boratóriumi eljárásokat, csak az el­
vét, értékelését és felhasználási te­
rületét mutatja be. A „klinikai fel- 
használás” c. rész az „ágymelletti 
diagnosztika” alcímet is viseli, 
melyben az infekciók, légzőszervi-, 
gyomor-béltraktust érintő, máj- és 
vesebetegségek, arthropathiák, 
gyógyszerhatások immunvonatko­
zásainak szentel témánként pár ol­
dalt. Végül „a fehérjék immunoké­
miai meghatározása”-ban a pro­
teinspektrum elváltozásaival és a 
kóros fehérjék jelentőségével fog­
lalkozik a szerző.

A rövid terjedelem folytán kom­
pendiumszerű áttekintést kapunk 
az immunológia 1974-ig elért — 
többé-kevésbé hipotézismentes — 
álláspontjáról, az immunmechaniz­
mus és pathomechanizmusról, ill. 
a klinikai vonatkozásokról, a mód­
szertani elvekről, az eredmények 
értékeléséről, illetve a klinikai kór­
képek és a laboratóriumi leletek 
összefüggéséről.

A könyv 1974-ben korszerű, in­
formatív és hasznos kellett legyen. 
Mint a legfontosabb alapismerete­
ket tartalmazó forrás most is fel­
használható, de a mai igényeknek 
— a közben felhalmozódott isme­
retanyag hiányában — már nem 
felel meg, illetve nem felelhet meg. 
Örömmel üdvözölnénk hasonló jeL 
legű és terjedelmű segédkönyvet 
„up to date” adatokkal.

Prékopa Álmos dr.

F. Aszódi Lili dr.: Az emberi vér­
sejtek alloantigén rendszerei. Me­
dicina 1978.

A monográfia 404 oldalon két fő 
fejezetben foglalja össze az emberi 
vérsejtek alloantigén rendszereit. 
Az első rész 281 oldalon ismerteti 
az emberi vörös vérsejtek alloanti- 
génrendszereit. A második rész az 
emberi leukocyták és thrombocyták 
alloantigén rendszereiről nyújt 
részletes ismertetést.

A szerző az első fejezet általános 
részében a nem transzfuziológus or­
vos számára is értékes, korszerű is­
mereteket nyújt a vércsoportantigé- 
nek-antitestek jellegzetességeiről, 
az immunizáció, az immunválasz 
kérdéseiről. A részletes részben ösz- 
szefoglalja a gyakori és ritka vér­
csoportrendszereket. E rész 4-ik 
pontja: A vörösvérsejt-alloantigé- 
nek jelentősége a vérátömlesztés­
ben és az újszülöttkori haemolyti- 
kus betegségekben címmel minden 
gyakorló orvos számára hasznos is­
mereteket nyújt. Tanulmányozása 
segít a transzfúziós szövődmények 
megelőzésében, a korszerű transz- 
fúziós szemlélet kialakításában, de 
a terhességi vércsoport-összeférhe­
tetlenség korai diagnosisához, a ter­
hesek serológiai gondozásához és a 
prevencióhoz, valamint a terápiához 
is igen jó útmutatóul szolgál.

A monográfia második fő részé­
ben a vörösvérsejtektől független, 
az emberi leukocyták és thrombo­
cyták antigénrendszereivel ismerke­
dik meg az olvasó. A HL-A rend­
szer új nómenklatúrájának, a rend­
szer antigénjeinek és antitestjeinek 
bemutatása világossá teszi a HL-A 
rendszer orvosi és biológiai jelentő­
ségét. Ebben a részben Stenszky 
Ernőné dr. társszerzővel több igen 
érdekes kérdéscsoportot tárgyal a 
szerző. Megismerkedhetünk a leu- 
kocyta-thrombocyta alloantigének 
szerepével a transzfúziós immuni- 
zációban, az így fellépett nem hae- 
molytikus szövődmények kliniku- 
mával. Hasznos tájékoztatást ka­
punk a leukocyta-thrombocyta allo- 
antigéneknek a fetomaternális im­
muni zációban játszott szerepéről, a 
transzplantációs antigének és a 
szervátültetés kapcsolatáról.

A HL-A rendszer és a különböző 
betegségek közötti kapcsolat c. al- 
fejezet tanulmányozása érdekes és 
új adatokat szolgáltat a betegségek 
iránti fogékonyság jobb megértésé­
hez.

Az emberi vérsejtek alloantigén 
rendszerei c. könyv hézagpótló mo­
nográfia, mely elsősorban a transz- 
fuziológusok, a transzfúziót végző

orvosok és a szervátültetéssel fog­
lalkozó szakemberek számára nyújt 
hasznos ismereteket, de egyszerű 
stílusa, érdekessége, korszerű isme­
retanyaga klinikusaink körében is 
érdeklődést vált ki. Ajánljuk ezt a 
könyvet minden orvosnak, aki az 
orvostudomány fejlődésével kíván 
lépést tartani. Ko„ács Máté dr.

Fritz Reimer, Dirk Lorenzen: 
Verzeichnis von Behandlungsein- 
richtungen für psychische Kranke. 
Bundesrepublik Deutschland und 
Berlin (West). 1979. Ferdinand Enke 
Verlag. Stuttgart, 194 oldal. Ara: 
34,— DM.

A kötet a nyugatnémet elmeosz­
tályok és speciális elmeegészség­
ügyi intézmények teljes listáját 
tartalmazza, területi felsorolásban, 
majd pedig különféle bontásokban. 
Az intézmények nevén, címén és te­
lefonszámán kívül szerepelnek 
még adatok benne arról, hogy ki 
üzemelteti az intézményt, mióta 
működik, milyen betegeket hogyan 
vesz fel, mennyi az évi betegforga­
lom, mennyi az egy betegre eső 
ápolási költség stb. Míg a címlista 
teljes, az említett adatok nem min­
den intézménnyel kapcsolatosan 
vannak meg. mert ezeket a szer­
zők kérdőíves módszerrel gyűjtöt­
ték össze, és az intézmények egy 
része (főleg a magánklinikák) nem 
adtak meg minden felvilágosítást.

A kötet így is hasznos lehet, 
mert pszichiátriai betegek beutalá­
sában segédeszközként használha­
tó, de a közölt adatok esetleg il­
leszkedhetnek egészségügyi szerve­
ző vagy elmeegészségügyi statiszti­
kus vizsgálati célkitűzéséhez is. A 
felhasználhatóság természetesen a 
nyugatnémet területre vonatkozik, 
de esetleg hazai szakemberek is ke­
reshetnek osztályokat, címeket, 
adatokat. Ilyen érdeklődés esetében 
a recenzens a kötetet kölcsönként 
szívesen rendelkezésre bocsátja.

Buda Béla dr.
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A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 2-án, du. 2 
órára tűzte ki Barta Ottó dr. „A 
Perthes-betegség pathogenesise kí­
sérletes és klinikai megfigyelések 
alapján” c. doktori értekezésének 
nyilvános vitáját az MTA Nagyter­
mében.

Az értekezés opponensei: Riskó 
Tibor dr., az orvostudományok dok­
tora, Romhányi György dr., az or­
vostudományok doktora, Glauber 
Andor dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 3-án, du. 2 
órára tűzte ki Rácz Péter dr.: „A 
víz és anorganikus elemek az öreg­
kori szürkehályog pathomechaniz- 
musában” c. kandidátusi értekezé­
sének nyilvános vitáját az MTA 
Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Damja- 
novich Sándor dr., a bioi. tud. dok­
tora, Závodszky Péter dr., a bioi. 
tud. kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 4-én, du. 2 
órára tűzte ki Elekes Erzsébet dr.: 
„Az ellenanyagtermelés nem-speci­
fikus serkentése ép és károsított im­
munrendszerű állatokban” c. kandi­
dátusi értekezésének nyilvános vi­
táját az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Jókai 
István dr., az orvostudományok 
doktora, Réthy Lajos dr., az orvos- 
tudományok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 11-én, délután 
2 órára tűzte ki Cser Imre dr.: 
„Coxarthrosis miatt végzett inter­
trochantericus osteotomiák klinikai 
és radiológiai értékelése” c. kandi­
dátusi értekezésének nyilvános vi­
táját az MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Hor­
váth Ferenc dr., az orvostudomá­
nyok doktora, Bartha Ottó dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A Hajtlú-Bihar megyei Kórház- 
Itendelőintézet 1980. június 3-án,
14.30 órakor Debrecenben, a Köl­
csey Művelődési Központ konferen­
ciatermében tudományos ülést tart.

Előadások:
1. Huber Tibor, Csapó Ildikó, 

Kollár Ildikó: Az angina pectoris 
Sensit kezelésével szerzett tapasz­
talataink.

2. Bátonyi Éva, Medgyessy Ildikó, 
Szöőr József, Huber Tibor: Sensit 
kezelésben részesült angina pecto-

risos betegek haemostasis vizsgá­
lata.

3. Schrádi Olga, Szöőr József, Ká­
sa Csaba: Heveny gastrointestiná- 
lis vérzések miatt végzett felső 
panendoscopiás vizsgálataink ered­
ményei.

4. Szakáll Szabolcs, Szöőr József: 
Gyomor-biopsiás anyagunk értéke­
lése.

5. Szöőr József, Győrffy Árpád, 
Schrádi Olga, Mácza Ödön: A Bio- 
gastrone fekélyellenes hatásának 
vizsgálata prospektiv kettősvak 
módszerrel.

6. Kalmár Zsuzsa, Gyulai Imre: 
Beszámoló haematológiai diagnosz­
tikai munkánk eredményeiről.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1980. június 6-án, pénte­
ken 16 órakor, az I. Belklinika tan­
termében tudományos ülést rendez.

1. Bacsa S.: A Központi Anaesthe- 
siológiai és Intenzív Betegellátó 
Osztály 5 éves gyógyító tevékeny­
sége

2. Aranyosi J.: A Központi An- 
aesthesiológiai és Intenzív Beteg­
ellátó Osztály oktató és tudományos 
munkája az elmúlt 5 évben.

3. Szamaránszky J., Aranyosi J.: 
A bronchoscopia szerepe az anaes- 
thesiológiai és intenzív betegellátás 
gyakorlatában.

4. Révész J., Márton Cs„ Bacsa
S.: A bal kamra teljesítményének 
vizsgálata noninvazív módszerrel 
infarctusban.

5. Murvay K., Demény M.: Am­
buláns narcosis szülészet-nőgyógyá- 
szatban.

6. Averjanova N„ Vaszily M.: 
Mérgezett betegek kezelése — ta­
pasztalataink.

7. Németh É., Csiszár B„ Bacsa S.: 
Fluothane vizsgálataink tömeg­
spektrométerrel.

8. Hermann K., Bacsa S.: A tra- 
cheotomia indikációinak változása 
az anaesthesiológiai gyakorlatban.

9. Váczi G.. Halmi M„ Aranyosi 
J,, Békássy Sz.: Cyclicus nukleotid 
szint meghatározások szívműtétek 
során.

Az Alkoholizmus Elleni Országos 
Bizottság Egészségügyi Tudomá­
nyos Albizottsága, az Alkohológiai 
Tudományos Módszertani Központ, 
a Nagykanizsai Városi Kórház Tu­
dományos Bizottsága és a Nagyka­
nizsai Alkoholellenes Bizottság 

■1980. június 21—22-én, Nagykani­
zsán. a Hevesi Sándor Művelődési 
Központban ,,A kreativitást alakító 
terápiás módszerek alkalmazása a 
gyógyult alkoholisták klubterápiá­
jában” címmel országos tanácsko­
zást rendez.

A kérdéssel foglalkozó orvosok, 
pszichológusok, pedagógusok, nép­
művelők részvételére számíthatunk.

Jelentkezés Düh András dr. főor­
vos (Nagykanizsa, Fabik Károly u. 
2. Városi Kórház, 8801) címére.

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü­
dőgyógyász Társaság, az Egészség- 
ügyi Szervezők Tudományos Egye­
sületével, a Magyar Általános Or­
vosok Tudományos Egyesületével, 
a Magyar Kardiológusok Társasá­
gával, a Magyar Onkológusok Tár­
saságával együttműködve 1980. jú­
nius 12—13—14-én Debrecenben, az 
Orvostudományi Egyetem Elméleti 
Tömbjében („A” sectio) és az I. 
Belklinika előadótermében („B” 
sectio”) rendezi XLII. nagygyűlését.

„A” sectio
1980. június 12. (csütörtök) 9.00 óra

Prof. Hutás Imre egészségügyi 
miniszterhelyettes, prof. Mihóczy 
László, a kongresszus házigazdája, 
prof. Miskovits Gusztáv, a Társa­
ság elnöke: Megnyitó — Üdvözlé­
sek.

„Korányi” Emlékérmek átadása.
Az 1979. évi pályadíjak oklevelei­

nek átadása.
Az 1979. évi Nívódíjak átadása.

S z ü n e t
1980. június 12. (csütörtök)

10.30 óra
Multifázisú szűrési rendszerek

Üléselnök: prof. Miskovits Gusz­
táv.

1. Prof. Schweiger Ottó, prof. 
Hutás Imre: Az ernyőszűrő-vizsgá- 
latok jelentősége a lakosság egész­
ségügyi gondozásában (referátum).

2. Prof. Mihóczy László: A kar­
diológia és a pulmonológia össze­
függése — a jövő mellkasi gyógyá­
szata (referátum).

3. Prof. Kádár Tibor: A gondo­
zás néhány elvi kérdése (referá­
tum).

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Schweiger Ottó.
4. Szilasi Anna, Horváth Rózsa 

Schweiger Ottó. Tényi Jenő. Kérchn 
Mária. Schein Márta, Angyal Ti­
bor: Az aktív lakosságszűrés meg­
szervezése Pécs városában.

5. Ábrahám Erzsébet: A progra­
mozott célzott lakosságszűrés egész- 
sésmolitikai jelentősége.

6. Mersányi Géza. Naszlady 
Attila. Várady Tamás. Borókai/ Fe­
renc. Gerl Zsnltné. Báthi Ferenc:

A gödöllői több szemnontú lakos­
ságszűrés komouterizált rendszere.

7. Arnold Csaba: Folvamatos la­
kosságszűrés elvi és gyakorlati lehe­
tősébe az alanellátásban.

8. Fodor Miklós: A k ö rze ti o rv o s  
helye a pulminológiai betegellátás­
ban.

9. Pauka Tibor: A lakosságszűrés 
és gondozás kiterjesztéséből adódó 
ellátási szükséglet prognózisa.

10. Neszner János: Az ernyőkép- 
szűrő állomások és körzeti egész­
ségügyi szolgálat együttműködésé- 
sének lehetőségei az általános la- 
kosságszűrési-gondozási tevékeny­
ségben.

11. Lábas Ignác, Szigetvári End­
re, Scheirich Alice, Arnold Csaba:
Passzív és aktív szűrési program 1361



hatása az alapellátás gondozási 
munkájára.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
15.00 óra

Üléselnök: prof. Mihóczy László.
12. Horváth Rózsa, Szilasi Anna, 

Tényi Jenő, Schein Márta, Angyal 
Tibor, Schweiger Ottó, Kérchy Má­
ria: A komplex szűrőállomás be­
tegfelkutató tevékenységének érté­
kelése és a központi adattárolás 
gyakorlati értéke.

13. Kérchy Mária, Schein Márta, 
Angyal Tibor, Szilasi Anna, Hor­
váth Rózsa, Buda József, Hofhau- 
ser Béla, Kiss Péter: A komplex 
szűrés keretében alkalmazott szol­
gálatok hatékonysága; a komplex 
szűrőállomás kapcsolatrendszere és 
annak jelentősége.

14. Várady Tamás, Mersány Gé­
za, Naszlady Attila, Németh József, 
Borókay Ferenc, Gerl Zsoltné, Bá- 
thi Ferenc, Csibi Sándor, Droba 
László, Gomez Hector, Győrfi  
László, Győrfi  Zoltán, Kerekes Ist­
ván, Molnár László, Pomozi And­
rás, Vajda István, Kónya László: A 
gödöllői több szempontú lakosság- 
szűréssel szerzett első tapasztalatok.

15. Naszlady Attila, Németh Jó­
zsef, Várady Tamás, Csibi Sándor, 
Droba László, Gomez Hector, Győr­
fi László. Győrfi Zoltán, Kerekes 
István. Molnár László, Pomozi And­
rás, Vajda István, Hajnal Miklós, 
Tihanyi Katalin. Loványi István, 
Vajta László: A lakosságszűrés 
kardiológiai eredményei.

16. Berki Sándor: A multifázisú 
szűrővizsgálatokhoz igazított cél­
zott tbc elleni küzdelem.

17. Komán András: Törekvé­
seink a klinikai laboratóriumok 
komplex szűrő és diagnosztikai 
munkájának racionalizálására.

Üléselnök: Kerkovits Gyula.
18. Gi/árfás Iván: A cardiovascu­

laris betegségek lakosságszintű 
komplex megelőzési és gondozási 
programja a XVII. kerületben.

19. Galgóczy Gábor, Dombos Kál­
mán. Mándi András: A bronohiális 
obstrukció és a reziduális volumen 
növekedés szűrővizsgálati diagnózi­
sának lehetőségei az áramlástérfo­
gat görbék segítségével

20. Hankiss János. Kovács Árvád. 
Weipl Miklós. Náfrádi Lilla. Kul­
csár Imre. Vértes Anna. Varga Jó­
zsef: Veseszűrés lehetséges modell- 
ie: 100 000 lakosnál szerzett tapasz­
talatok.

21 Fényi János. Márton István, 
Szőllőssn Gyula: Multifázisós szűrő- 
vizsgálatok Budapest VTI. kerüle­
tében .

22. Tilesch Zoltán. Bálint Ferenc, 
Csánui Mária. Kristóf Zsuzsa: Az. 
újpesti szűrővizsgálatok szerepe az 
integrációban.

23. Szalay György, Babiczky 
László. Bibiczev Sándor: Multifázi- 
sos szűrővizsgálatok tapasztalatai 
és eredményei Zala megyében

24. Kovács Árpád, Hankiss János: 
1 362 Vas megyében végzett 100 000 dia­

betes irányú szűrővizsgálat tapasz­
talatai.

25. Babka Csilla, Fárbás Júlia, 
Kelemen Júlia, Szablya Hedvig, 
Tóth Éva: Néhány észrevétel a kér­
dőíves szűrésről.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
1980. június 13. (péntek) 9.00 óra 

Közgyűlés
Főtitkári beszámoló.
Pénztárosi jelentés.
Hozzászólások.
Vezetőségválasztás.

S z ü n e t
10.30 óra

Üléselnök: Arnold Csaba.
26. Gyúró Béla: Passzív szűrés — 

aktív gondozás.
27. Czina Géza, Törő Imre: A 

mellkasi szervek multifázisos vizs­
gálatának tapasztalatai egy 60 000 
lélekszámú város SEF-szűrésénél.

28. Szepesvári Elemér: 12 év és 
8 szűrővizsgálat tapasztalata falusi 
körzetben.

29. Horváth István: Multifázisos 
szűrés az alapellátás szintjén, ha­
tása a körzeti, szakorvosi és fekvő­
betegellátó egységek együttműkö­
désére.

30. Gesztesi Tamás, Csetényi Ar­
túr, Bereczky Éva, Lendvay Piros­
ka, Jenővári Éva: Multifázisos szű­
rővizsgálat szervezése Pirtó köz­
ségben.

31. Mándi László: Ernyőfénykép- 
szűréssel egybekötött multi morbi­
ditási lakosságszűrés Hajdúhadhá- 
zán 1979—1980.

32. Törő Imre, Kovács Zoltán: 
Az 1978. évben Kőrösladányban 
végzett multifázisos szűrés össze­
foglaló értékelése.

33. Baráth Ida: Általános lakos- 
ságszűrő-vizsgálat Vásárosnamény 
3. számú körzetében.

S z ü n e t
Üléselnök: Naszlady Attila.
34. Szilárd István, Csébfalvi 

György. Press Magdolna, Végi Já­
nos. Tényi Jenő: Előszűrési modell 
gyakorlati alkalmazása Nagyatád,
1979.

35. Csehpál Etelka: Több irányú 
szűrővizsgálatok összekötése a tüdő­
szűréssel egy községben.

36 Muzsay József, Schepász Gyu­
la: Kettő év után ismételt multifá­
zisos szűrés Nagvbátonvban.

37. Juhász Gábor: Korcsoportos 
komplex szűrővizsgálat Nagykani­
zsa városában.

38. Jánosi András: Ernyőfény- 
képszűréshez kapcsolódó aktív la­
kosságszűrés a XVII kerületben.

39. Csala Valéria: 4 falu ernyő- 
fénvképszűréssel egybekötött multi­
fázisos lakosságszűrése.

40. Galambos Éva, Galgóczy Gá­
bor, Mándi András: KAT.B szűrő- 
vizsgálat sütőipari dolgozókon.

41. Nagy Lajos. Radeczky Gábor, 
Nagy-György Éva. Szabó Mihály: 
összefüggés a nvaki spondylosis és 
a rekesz működése között. Szűrő- 
vizsgálat.

42. Szereday Ildikó, Radeczky Gá­
bor, Gohér Ilona, Helf László: Tü­
dőszűrő-vizsgálat jelentősége a re- 
keszi elváltozások felkutatásában.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
Prof. Schweiger Ottó: A téma 

összefoglalása.
1980. június 13. (péntek) 15.00 óra 

A tüdőrák chemotherapiája
Üléselnök: prof. Schnitzler Jó­

zsef.
43. Prof. Eckhardt Sándor: A  tü­

dőrák chemotherapiája (referátum).
44. Sassy-Dobray Gábor, Lukács 

Judit, Mohácsi Edit, Szecsei Gab­
riella, Gyöngyösi Ibolya, Szathmá- 
ry Judit: Tapasztalataink a tüdőrák 
polichemoterápiájában.

45. Kormos Miklós, Kántor Er­
zsébet: Hörgőrákos betegek kombi­
nált chemotherapiás kezelése.

46. Kánitz Éva: 3 éves tapaszta­
lataink primer tüdőcarcinomák cy- 
tostatikus kezelésében.

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Kulka Frigyes.
47. Ászity Mirjana, Timári Erzsé­

bet, Papp Irén, Papp Mónika, Óno­
di Borbála, Kalinyuk Zita, Száraz 
Éva: Adatok a tüdőrák polychemo- 
therapiás kezeléséhez.

48. Szabó Tibor, Peres Erika, Tóth 
Mária, Steierlein Mária: Primer 
daganatos betegek polichemothera- 
piás kezelésével szerzett tapasztala­
tok.

49. Nyiredy Géza, Gévai Emil, 
Pordán Edit: Cytostaticus kezelés 
változása tüdőosztály beteganya­
gán.

50. Hankovszky Mária, S. Tóth 
Mária: Tapasztalataink az inoperá- 
bilis dedifferentialt tüdőrákos bete­
gek „stoss” chemotherapiájával.

51. Juhász Erzsébet, Károlyi Ali­
ce; A cytostaticus kezelés halálos 
szövődményeiről.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
1980. június 14. (szombat) 9.00 óra

Üléselnök: Kertes István.
52. Kristóf Zsuzsa, Csányi Mária, 

Ajkay Zoltán: Inoperábilis tüdőrá­
kos betegeink chemotherapiájáról.

53. Büttner Károly, Dénes Lenke, 
Nagy András, Krasznai Géza: A 
nem operálható tüdőrákos betegek 
chemotherapiájával szerzett 10 éves 
tapasztalatunk.

54. Kövesi Gyula, Schreiner Má­
ria, Meskó Sarolta, Palotai Ilona, 
Marczi József: Hörgőrákos betegek 
polyehemotherapiája.

55. Rákó Sándor: Beszámoló osz­
tályunk 3 éves inoperábilis tüdőrá­
kos beteganyagának visszarendelé- 
ses módszerrel végzett többszöri 
cytostaticus kezelésének eredmé­
nyeiről.

56. Bölcskei Pál: Első közlemény 
a mellhártyaüreg egy új, szövetra­
gasztóanyag segítségével történő el­
tömítéséről.

57. Seri István, Tuckányuk Kata­
lin, Kecskés László: A tüdő tumor



diagnózisának és a kiterjedtté vált 
tumor lokalizáltságának valószínű­
ségét megerősítő laboratóriumi le­
letek.

58. Molnár Borbála, Cseke Zsu­
zsanna, Vizner Eszter, Vecsei Zsu­
zsanna: Pulmonalis metasztázist 
okozó daganatok chemoterápiás ke­
zelésével nyert tapasztalatok.

59. Molnár Lajos, Takács Jenő, 
Tóth Erzsébet, Barzó Pál: Áttéte­
leket adó emlőrák induktív és re- 
induktív komplex chemoterápiájá- 
val szerzett tpasztalatok.

S z ü n e t
Üléselnök: prof. Sassy-Dobray 

Gábor.
60. Kövesi Gyula, Meskó Sarolta, 

Schreiner Mária Palotai Ilona, Mar- 
czi József: Hörgőrákos betegek 
kombinált radiosebészi és chemote- 
rápiája.

61. Dézsi Zoltán, Pintye Éva, Mil- 
tényi László, Borbély Teréz: A tü­
dődaganatok telekobalt kezelésének 
klinikai-sugárfizikai kérdései.

62. Miltényi László, Dézsi Zoltán, 
Szegedy Gusztáv, Gergely István, 
Vargha Gyula: Optimális dozírozás 
a tüdődaganatok sugárkezelésében.

63. Szántó Sándor, Hankovszky 
Mária, Dévai Ágnes: A sugárkezelés 
szerepe az inoperabilis tüdőrák ke­
zelésében.

64. Csere Tibor: A tüdőrák tele- 
cobalt besugárzásával szerzett ta­
pasztalataink.

65. Szalay György, Kocsis Sán­
dor, Szakonyi Margit, Huzián Ida: 
A tüdőrák sugárkezelésének ered­
ménye.

66. Dénes Lenke, Büttner Károly, 
Galambos Gabriella: Primaer pul­
monalis tumor radiomorphologiai 
változásai BCG nem specifikus im- 
muntherapia hatására.

67. Hegyi Pál, Prugberger Emil: 
Phagocytosis vizsgálata perifériás 
vérben, BCG-vel kezelt tüdődaga­
natos betegeknél.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
Prof. Eckhardt Sándor: A téma 

összefoglalása.
Prof. Miskovits Gusztáv: Zárszó.

„B” sectio
1980. június 12. (csütörtök)

15.00 óra
Pulmonológiai témák

Üléselnök: Németh Tibor.
68. Lugosi László: BCG vaccináció 

és tuberkulózis trend Magyarorszá­
gon 1959—1979 között.

69. Vadász Imre, Németh Tibor, 
Nyárády István: Az ernyőfénykép- 
szűrések hatékonysága.

70. Bálint József: Az extrapulmo- 
nális tuberkulózis jelenlegi hazai 
helyzete, jövőbeni feladataink.

71. Marton György: Az időskori 
tüdőgümőkórról, pathológiai vizsgá­
latok és klinikai észlelések alapján.

72. Gazda Zsuzsa: Társadalmi té­
nyezők hatása tüdőgümőkóros be­
tegek gyógyulására.

73. Pál Endre: A gondozásszerű 
betegellátás szemléletének elméleti 
és gyakorlati problémái.

74. Fodor Tamás, Tuboly Sándor, 
Körmendy Béla: Mycobacterium 
avium törzsekkel végzett antitu- 
berkulotikum érzékenység megha­
tározások.

75. Zoltán Ildikó, Sélley Elek, 
Kende Miklós: A Rimactan vérszint 
és a májfunctiós próbák alakulása 
tbc-s alkoholista betegeknél.

76. Csetényi Artúr, Bereczky Éva, 
Gesztesi Tamás, Jenővári Éva: Az 
extrapulmonalis tbc elkülönítő kór- 
ismézési nehézségeket okozó esetei.

77. Luzsa György, Kiss Tóth 
Péter, Fábián Margit: A tüdőtumo­
rok csontáttétei.

78. Kormos Miklós, Szatmári 
András, Kántor Erzsébet, Szabó 
Gizella, Gomba Szabolcs: A kétol­
dali hörgőrák.

79. Gévai Emil, Nyiredy Géza, 
Pordán Edit, Mitrovics Katalin: 
Üreges rosszindulatú tüdődagana­
tok.

80. Karácsonyi Mária, Kecskés 
László: Ritka bronchus- és tüdőda­
ganatok.

81. Soós P. Zoltán: A bronchus 
carcinoma tüdőszövődményeiről egy 
esetünk kapcsán.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
1980. június 13. (péntek) 10.30 óra

Üléselnök: prof. Szegedi Gyula.
82. Szilágyi János, Tatár Miklós, 

Fekete Zsolt, Bokor Gyula: A do­
hányzás légzésre gyakorolt heveny 
hatása fiatal dohányzókon.

83. Szűcs Sándor, Raffai Irén, 
Tessényi Ildikó: Környezeti ténye­
zők jelentősége asthma bronchiale- 
ban.

84. Mészáros Lajos, Peres Eri­
ka: Expectorans farmakonokkal 
(Libexin és kombinációi) végzett 
funkcionális vizsgálatok bronchiti- 
szes betegeken.

85. Böszörményi-Nagy György, 
Herjavecz Irén: A  belégzett leve­
gő hőmérsékletének hatása a fizi­
kai terhelés indukálta bronchos- 
spasmusra.

86. Berta Gyula: Beszámoló a 
Somogy megyei asthma decentrum 
1979. évi munkájáról.

87. Balogh Ernő, Grallert Ferenc, 
Ruszthi Endre: A kazincbarcikai 
tüdőgondozó intézet asthmás bete­
geinek feldolgozása.

88. Puskás Ferenc, Bene Julianna, 
Szilágyi János: Komplex fül-orr- 
gégészeti vizsgálat jelentősége a 
felnőttkori chronicus alsó légúti 
megbetegedésekben.

S z ü n e t
Üléselnök: Mészáros Lajos
89. Simon Emil, Valyon Éva, Csá- 

nyi Zsuzsa, Mucsi Imre: Kettős 
asthmás reactio allergiás foglalko­
zási betegségekben.

90. Kraszkó Pál, Tomcsányi Atti­
la, Brunner Margit: Szérum IgE 
változás allergén provokáció után.

91. Herjavecz Irén, Falus Ferenc, 
Böszörményi-Nagy György: Ketoti­

fen és DSCG hatásának összehason­
lító vizsgálata extrinsic asthma 
bronchialéban.

92. Biró Borna, Nagy László: Za­
diten hatása a specifikus aerosol 
provocatio által kiváltott légúti ob- 
structióra.

93. Bene Júlianna, Szilágyi János, 
Sonkoly Ildikó, Kovács Erzsébet: 
A felnőttkori asthma bronchiale 
specifikus immuntherapiájáról.

94. Tárnái Ete: A cink therapia 
eredményes alkalmazása bronchi­
tis chronica asthmatica betegségek­
ben a körzeti orvos gyakorlatában.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
15.00 óra

Uléselnök: Szűcs Sándor.
95. Böszörményi-Nagy György, 

Kónya László: Az erőltetett kilég­
zés időelemzése légúti obstrukció- 
ban.

96. Kelemen Sándor, Cséri Teréz, 
Román Mária, Horváth J. Klára, 
Harmos Géza: Az akaratlagos köhö­
gés spirogrammjának információs 
értéke.

97. Mészáros Lajos, Kovács 
László: A légúti obstrukció és az. 
arteria pulmonális nyomása közötti 
összefüggés.

98. Szilágyi János, Vezendi Sán­
dor, Kovács Erzsébet, Káló Ilona: 
Kardiopulmonalis funkció dissze- 
minált tüdőbetegségekben.

99. Hennel Ervin, Kincs Béla, 
Batta Gyula: PT-400 L Univerzális 
Spirográph és alkalmazási lehető­
ségei.

100. Batta Gyula, Hennel Ervin: A 
OGA-11 típusú Respirációs Tö­
megspektrométer és alkalmazási te­
rületeinek bővítése.

101. Szilágyi János, Kovács Er­
zsébet, Bene Júlianna, Mester Ist- 
vánné: Zárótérfogat-meghatározás 
a respiratiós tömegspektrometer 
zártrendszerű spirográffal történő 
társításával.

102. Szilágyi János, Hennel Ervin, 
Szilágyi Nóra, Guta István, Fésűs 
László: Automatizált számítóegysé­
ges EUTEST. „Készülék-specifikus” 
normál értékei.

103. Kraszkó Pál, Brunner Mar­
git, Valentini József: Obstructiv 
ventilációs zavar reversibilitásának 
vizsgálata különböző támadáspon­
tú gyógyszerekkel.

104. Radeczky Gábor, Incze Dé­
nes, Dénes Lenke, Udvardy László: 
Kölcsönhatás a rekeszrelaxatio és a 
tüdőfunctió között, scintigraphia és 
bronchographia alapján.

105. Tahy Ádám: Chronikus bron- 
chopulmonális betegek teljesítőké­
pességének vizsgálata (terheléses 
vizsgálatok).

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
1980. június 14. (szombat) 9.00 óra

Üléselnök: Szüle Péter.
106. Kováts Ferenc: A jobb és bal 

ferde a mellkas rtg anatómiájában.
107. Harsányi Gyula, Eigner 

Ottilia, Musatics Erika, Szűcs Zsu­
zsanna: Abscessust utánzó tüdőin- 
farctus.

%
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108. Gulácsy István: A gangrae- 
neszkáló tüdőabscessusok.

109. Czina Géza, Törő Imre, Bod- 
rogközy Tamás, Győri János: A tti- 
dőembóliáról (Rizikófaktorok, tüne­
tek, epidemiológia).

110. Simon Emil, Csányi Zsuzsa, 
Valyon Éva, Mucsi Imre: Allergiás 
bronchopulmonalis aspergillosis.

111. Prugberger Emil: A tüdő kó­
ros shunt-jeinek gyakorisága és 
klinikai jelentősége.

112. Kasza Lajos, Szilágyi János, 
Bene Julianna, Winkler Ilona, Kó­
nya László, Szentkereszty Béla: 
Veleszületett arteriovenosus sipoly 
a tüdőben.

113. Pál Endre: Járóbetegek pa­
naszmentes ún. „atypusos bron- 
chopneumoniái” 25 év gyűjtése 
alapján.

114. Jónás József, Horváth Gusz­
táv, Árvái Éva: Asthma bronchialet 
utánzó trachea cylindroma.

115. Sceiric Alice: Körzeti orvosi 
továbbképzése a XVII. kerületi car­
diovascularis preventív program­
ban.

S z ü n e t
Üléselnök: Kelemen Sándor.
116. Kántor Erzsébet, Mihóczy 

László: Pulmonológiai intenzív be­
tegellátás tapasztalatai.

117. Gautier Barna: Diagnoszti­
kus és terápiás lehetőségek a pul­
monológiai ambulancián.

118. Simon Emil, Mucsi Imre: 
Tapasztalatok bronchofiberoscop- 
pal 8000 vizsgálat alapján.

119. Kormos Miklós, Gomba Sza­
bolcs: Transbronchialis biopsia
bronchofiberoscoppal.

120. Strausz János, Dubay Mik­
lós, Kishegyi Júlia, Takács József, 
Lapis Károly: Disseminált tüdőel­
változások tűbiopsziás vizsgálatá­
nak tapasztalatai.

S z ü n e t
Üléselnök: Kozma Dezső.
121. Szitás András, Szüle Péter: 

Idős betegek bronchoscopiája neu- 
rolept analgesiában.

122. Alexy György, Bánhidi End­
re: A légcső és nagyhörgők rönt­
genárnyékot nem adó daganatos 
megbetegedéseinek broncológiai 
diagnosztikája.

123. Grallert Ferenc, Rótt Zsu­
zsanna: Szívglikozidák okozta
bronchusobstrukció.

124. Perger László: A krónikus 
obstruktiv tüdőbetegség hatása a 
szív állapotára.

125. Szabados György, Csorba La­
jos: Van-e még javallata a thorako- 
plasztikának?

126. Ringelhann Ágnes, Juhász 
Erzsébet, Debreczeni Lóránd, Tá­
las György: A köpet viszkozitás és 
a biokémiai paraméterek CALB-os 
betegeken. Előzetes vizsgálatok.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
Prof. Mihóczy László: A téma 

összefoglalása.

Tájékoztató:
Kongresszusi iroda: Elméleti 

Tömb halijában 8—17 óra között 
működik.

Az előadás időtartama maximum 
10 perc, melyben a vetítési idő is 
bennfoglaltatik.

A hozzászólásokra való jelentke­
zést kérjük írásban az elnöki asz­
talra tenni, tartama 3 perc.

Vetítés 5 X 5  cm-es diapozitív. 
A diapozitívokat, jobb felső sarká­
ban sorszámozva, a vetítés sorrend­
jében rakva, dobozban elhelyezve 
az ülés kezdete előtt a vetítőnek 
kérjük átadni.

Részvételi díj MOTESZ-tagoknak 
200,— Ft, nem tagoknak 300,— Ft, 
A Társaság nyugdíjas tagjai, a nem 
orvos kísérők és középkáderek 
részvételi díjat nem fizetnek.

PÁLYÁZATI FELHÍVÁS
Az Országos Munka- és Üzemegészségügyi Intézet pályázatot hirdet 

számítógépes nyilvántartási rendszerek R22-cs gépen történő 
tervezésére és implementálására.

A pályázatra jelentkezhetnek olyan 4—6 fős rendszertervezői, prog­
ramozói team-ek, amelyek egészségügyi rendszerek számítógépes 
implementálásában megfelelő gyakorlattal rendelkeznek.
Két rendszert kell egymással szoros összefüggésben kifejleszteni:
1. Központi zaj- és audiológiai adatok nyilvántartása és statisztikai 

értékelése.
Pályázat összege: 60 000,— Ft.

2. Kísérleti eredmények elemző rendszerének megtervezése, a fog­
lalkozási ártalmak kockázatának és a zajexpozíció meghatáro­
zásához.
Pályázat összege: 40 000,— Ft.

A pályázat részletes követelményeit 1980. június 1-től lehet átvenni 
az Intézetben Pintér István dr. igazgatóhelyettes titkárságán.
A jeligés pályázati ajánlatokat a nagyvonalú rendszerismertetéssel 
1980. július 15-ig kell OMÜI-hez elküldeni. A pályázatok elbírálá­
sának és a megbízás kiadásának határideje: 1980. augusztus 1.
A rendszereket 1980. december 31-ig kell üzemelésre kész állapotban 
a megrendelőnek átadni. A szükséges gépidőt a pályázatot elnyert 
team számára a ESZTIK biztosítja R22-es számítógépén.

(Előadások, ülések-rovat: 1333 oldalon)
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Tablettánként 5 mg allyloestrenolumot tartalmaz.
HATAS
A Túrinál a terhesség megtartására orálisan adható pro- 
gesteron készítmény. Terhességmegtartó hatását a készít­
mény placentotrop aktivitása magyarázza. A Túrinál növeli 
a trophoblast endocrin activitását, serkenti a placenta 
csökkent működését. Különösen olyan esetekben hatásos, 
ahol a terhesség megszakadását hormonalis dysfunctio 
okozza.
A Túrinál nem okoz anyai virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem a gonadok, sem a mellék­
vese működését, a szervezet electrolyt-egyensúlyát nem 
befolyásolja.

JAVALLATOK
Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenyegető koraszü­
lés.

A DAGO LASA

F e n y e g e tő  v e té lé s :  naponta 3 X 1  tabletta 5-7 napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag 
emelhető.
S zokványos v e té lé s :  napi 1-2 tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
F e n y e g e tő  k o ra sz ü lé s : az adagolást minden esetben egyé­
nileg célszerű meghatározni, sokszor fentieknél magasabb 
adagok alkalmazása szükséges.

MEGJEGYZÉS

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

C SO M A G O L Á S

20 tabletta térítési díja: 9,- Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.),
Humángenetikai Laboratórium

K u d a r c o k  a  g e n e t ik a i  
t a n á c s a d á s  s o r á n
Czeizel Endre dr.

A genetikai tanácsadók hatékonyan segítik a mi­
nőségi családtervezést (1). A további fejlődés biz­
tosítása érdekében azonban sok még a teendőnk. 
Munkánk színvonalának javítását elősegítheti, ha 
a problémákra koncentráljuk figyelmünket, feltár­
va azok okait, ezzel is keresve a megoldás útjait. 
Vannak bizonyos általános nehézségek, amelyek 
jól ismertek:

(i) Nemcsak a valóban rászorulók keresik fel 
a genetikai tanácsadókat (2). Sőt, akiknek legna­
gyobb szükségük lenne a minőségi családtervezés­
re (pl. familiáris értelmi fogyatékosok), azok csak 
ritkán vagy sohasem jelentkeznek. Becslések sze­
rint a genetikai ártalmak 90%-a a családtervezők 
10—2 0 %-ának utódaiban fordul elő. S éppen ezek­
kel a családtervezőkkel viszonylag ritkán talál­
kozunk a genetikai tanácsadókban. A Genetikai 
Ártalmak Regisztere a távolabbi jövőben majd se­
gíthet e probléma súlyát csökkenteni.

(ii) A recesszív öröklődésű, multifaktoriális 
kóreredetű és az új genetikai ártalmak döntő több­
ségére csak a sérült gyerm ek megszületése után  
derül fény. Ráadásul a sérült gyermeknek sokszor 
elrettentő hatása is van, vagyis ezt követően a csa­
ládtervezők fokozottan korlátozzák születéseiket. 
A megoldást a különböző szűrővizsgálatok széle­
sebb körű végzése és a méhenbelüli magzati vizs­
gálatok kiterjesztése jelentheti majd.

(iii) A  kockázat valószínűségi jellege is sok­
szor kelt elégedetlenséget. A családtervezők nem 
a valószínűségre kíváncsiak, hanem azt akarják 
tudni, egészséges lesz a gyermekük, avagy rend­
ellenes. Ezentúl „a véletlennek nincs emlékezőte­
hetsége”, sőt, szeszélyesnek tűnő megnyilvánulá­
sa némelykor kegyetlen tragédiák oka lehet. Anya­
gunkban szerepelnek olyan családok, ahol az 
egészséges, de azonos mutáns gént hordozó család­
tervező párnak, a „csak” 25%-os kockázat ellené­
re mind a 3—3 gyermeke mucoviscidosisban vagy 
Werdnig—Hoffmann-kórban halt meg; ahol mind 
az 5 gyermek süketnéma lett; ahol mind a három 
fiú X-hez kötött hydrocephalusban szenvedett stb. 
Az előrelépést a kockázatbecslés pontosítása (hor­
dozószűrés, Bayes-tétel alkalmazása) és konkreti­
zálása (praenatalis magzati diagnosztika) biztosít­
hatja.

Most azonban 10 kudarccal végződő esetünk 
ismertetése kapcsán azokat a speciális problémá­
kat szeretném összefoglalni, amelyeknek általáno-

O rvosi H e ti la p  1980. 121. év fo lyam , 23. szám

sitható tanulságai talán segíthetik a genetikai ta­
nácsadás sikerességének fokozását. Sokak szerint 
a balsikerekről jobb hallgatni. Magam úgy vélem, 
bízhatunk már annyira a hazai orvos-genetikai el­
látás színvonalában, hogy az eredmények mellett 
a kudarcokat sem kell szégyellnünk.

I. A  hibás döntések

1. Tévedéssel, mint minden emberi tevékeny­
ségben, az orvos-genetikus munkája során is szá­
molni kell.

i) Sz. J.-né (728/1976) családtervezőnő 8 hetes ter­
hesen kereste fel a genetikai tanácsadót 1976. aug. 4- 
én. Első házasságából született egészséges fiúgyerme­
ke után, 1973-ban kötött második házasságából, 1975. 
ápr. 6-án született 2900 g-os fiában a fejkörfogat nö­
vekedése visszamaradt és microcephaliája mind nyil­
vánvalóbbá vált. A családban hasonló rendellenesség 
nem fordult elő. A gyermek és a szülő kromoszóma- 
szerelvénye eltérést nem mutatott. A proband értelmi 
és motoros fejlődésének visszamaradása kisebb fokú. 
A gyermekgyógyászati konzílium után — a negatív 
szülészeti anamnézis ellenére — perinatalis exogen 
hatásra véltük visszavezetni az elváltozást és ezért, 
az általános kockázattal, illetve az ismeretlen eredetű 
microcephaliák utáni 6%-os ismétlődéssel számolva, 
ajánlottuk a terhesség megtartását. 1977. március 26-án 
azután szövődmény nélkül született a 3000 g-os, 52 cm 
testhosszú és 30 cm-es fejkörfogatú fiú. A microcepha­
lia a születést követően mind nyilvánvalóbbá vált. A 
gyermek 1979-ben történt ellenőrző vizsgálatakor bi­
zonyossá vált, hogy e családban a ritka (10 000—30 000 
születésre esik 1 eset) ún. „tiszta” microcephalia kór­
képe áll fent, amely autosomalis recesszív öröklődésű. 
Az egészséges szülőpár gyermekeiben tehát 25%-os 
speciális kockázattal is számolni kellett volna. Az 
anya elmondása szerint: „ha nem azzal biztatnak, 
hogy remény van egészséges gyermekre, akkor jelen­
leg csak egy beteg gyermekünk lenne”.

2. A laboratóriumi módszerek hibás eredmé­
nye is lehet téves döntés kiindulópontja.

ii) B. N.-né (924/1977) családtervezőnő az újabb 
terhesség vállalása előtt azért jelentkezett, mivel első 
terhességéből 1976. dec. 1-én 2900 g-os spina bifida 
cysticas fia született, aki a rendellenesség miatt dec. 
26-án meghalt. A genetikai tanácsadás könnyűnek 
tűnt: a multifaktoriális-küszöb modell és a hazai szü­
letéskori prevalencia ismeretében az ismétlődés koc­
kázata fiú esetén 4,6%, leány esetében 3,2%. Ezek 
ugyan alacsony kockázatok, viszont több mint 10-sze- 
resei a szokásos előfordulásnak. Ezentúl olyan súlyos 
ártalomról van szó, ahol a méhenbelüli magzati vizs­
gálat [amnion alfa-fetoprotein (AFP) szintje] lehető­
séget kínál a terhesség 16. hete körül e rendellenes­
ségtípus esetleges ismételt előfordulásának felismeré­
sére. Ajánlatunkra meg is történt mind az amnio­
centesis, mind az ultrahangvizsgálat. Az AFP érték 21 
/tg/ml volt, amely a normál értékzóna közepére esik 
(50 /tg/ml felett beszélünk pozitivitásról). Az ultra­
hangvizsgálat is ép magzatra utalt. Ezt követően 1978. 
nov. 26-án megszületett a 2900 g-os spina bifidás fiú, 
aki nov. 29-én meghalt. A magzatvíz AFP-meghatá- 
rozásakor hibás negativitás kb. 1%-ban fordul elő 
nyílt spina bifidák esetén. Mintegy 350 esetet felölelő 
anyagunkban ez az eset lehetett e hiba megnyilvá­
nulása.

3. A családtervezők megkérdőjelezhető dönté­
sei is okozhatnak kudarcérzést.

iii) B. E. (769/976) 18 éves leányanya 9 hetes ter­
hesen kereste fel genetikai tanácsadónkat. Megope­
rált spina bifidás, aki alsóvégtag-idegellátásának ki-
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sebb fokú károsodása miatt erősen biceg, emellett in­
continens urinae et alvi is fennáll. Rendellenességé­
nek örökölhetősége felől érdeklődött. Az ismétlődés 
kockázata 4%, ezért ajánlottuk a magzati diagnoszti­
ka: az amnion AFP-meghatározásának elvégzését, 
amibe bele is egyezett. A vizsgálat eredménye pozitív 
volt: 140 Mg/ml AFP-értéket kaptunk. Természetesen 
felajánlottuk a terhesség megszakítását a súlyos mag­
zati ártalom orvosi javallata alapján. Ezt azonban a 
terhes nem igényelte, mondván: a vőlegénye csak ak­
kor veszi el feleségül, ha ő terhes és ha ő megszakít- 
tatja terhességét, erre nem kerülne sor. S neki fonto- 
sobb a házasság, minthogy milyen lesz gyermeke.. .  
Ezt az álláspontot érvelésünk ellenére is fenntartotta. 
(Az is az igazsághoz tartozik, hogy B. E. a terhesség 
24. hetében elhalt, súlyosan maceráit, rendellenes, fel­
tehetőleg anencephal magzatát elvetélte.)

iv) J. K. és J. K-né (1477/1978) schizophreniában 
szenvedő családtervező férj és feleség. Az elmegyógy­
intézetben ismerkedtek meg és házasodtak össze. 
Gyermeket akartak. Elmondtam nekik: jelenlegi ta­
pasztalataink szerint 40%-os valószínűséggel lesz­
nek a gyermekeik is schizophrenek. Nagyon meg­
örültek, mivel, mint elmondták, psychiater-orvosuk 
szerint nekik csak schizophren gyermekük lehet. Pró­
báltam megmagyarázni, a 40% igen magas koc­
kázat a schizophrenia esetében. De ők megnyugtattak: 
legalább 5 gyermeket vállalnak, hogy biztosan egész­
séges gyermekük is lehessen . . .  A schizophreniás szü­
lők gyermekeinek mind a genetikai, mind a családi 
kockázata olyan nagy, hogy a születéskorlátozás érvé­
nyesítése fontos és hasznos lenne. Hogyan tudják 
gyermekeiket a kórházi körülmények között felnevel­
ni, gondozni, oktatni? A pontatlan, túlzó tanács ez a 
társadalmilag kívánatos célt segítette volna elő. A he­
lyes tanács viszont társadalmilag kedvezőtlen hatású­
nak bizonyult. Mi tehát az etikusabb, helyes tanácsot 
adni és vállalni a társadalmi kárt, vagy a kockázat el- 
túlzásával segíteni a társadalmi érdek érvényesülését?

II. A körültekintés hiánya

A kockázat, vagyis a családtervező utódjában 
előforduló ártalom valószínűsége két részre bont­
ható. A specifikus kockázat alatt egyfelől a pro- 
band ártalmának a családtervező tervezett, illetve 
várt utódjában történő előfordulásának valószí­
nűségét, másfelől azon vélt vagy valódi ártalom 
(pl. terhesség alatti rubeolafertőzés) manifesztáló­
dásának a valószínűségét értjük, amely miatt a 
genetikai tanácsadót felkeresték. Az orvos-gene­
tikus elsődleges feladata a specifikus kockázat fel­
tárása, megelőzése, illetve csökkentése. Az általá­
nos (random) kockázat foglalja magába minden­
fajta rendellenesség megjelenésének azt a való­
színűségét, amellyel minden terhességben számol­
ni kell. Ennek mértéke 3—5% körül van. Az or­
vos-genetikust az általános kockázat tekintetében 
felelősség nem terheli, de természetesen igyekez­
nünk kell általános tanácsokkal, valamint a csa­
ládtervezők anamnézisének és statusának körülte­
kintő elemzésével ezt is csökkenteni. Sajnos, erre 
nem mindig van időnk és energiánk.

v) J. K.-né (1116/1976) családtervezőnő a korábbi 
sikertelen terhessége hátterében gyanított Rh-incom- 
patibilitás, illetve ennek megelőzése miatt jelentke­
zett. Az Rh-negatív családtervező-feleség és Rh-pozi- 
tív családtervező-férj 1973-ban kötött házasságot. Ezt 
megelőzően bekövetkező terhességüket 1972-ben meg- 
szakíttatták. 1976. aug. 12-én, a terhesség 32. hetében, 
idő előtti lepényleválás miatt császármetszés történt, 
amely során 1850 g-os halvaszülött fiút hoztak világ­
ra. Anti-D-t nem kapott. A késői magzati halálozást 
az anya-magzat Rh-vércsoport incompatibilitásával

magyarázták.A kivizsgálás során az anya vérében D- 
an ti testeket kimutatni nem lehetett, így az anya im- 
munisalódásának mintegy 15—20%-os kockázata ki­
zárható volt. Ajánlottuk a terhesség vállalását a D- 
antitestek folyamatos ellenőrzése mellett. Az ellen­
anyagszint számottevő emelkedést a terhesség során 
nem mutatott. 1977. ápr. 9-én azonban cervix incom- 
petencia miatt, újabb idő előtti lepényleválás után, 850 
g-os fiú született, aki ápr. 13-án meghalt.

Ha tanácsadás során az Rh-incompatibilitás kizárá­
sa után a nőgyászati statusra nagyobb figyelemmel 
lettünk volna, megfelelő műtéti kezeléssel a terhes­
ség kihordása talán biztosítható.

III. A klinikai-kóreredeti diagnózis hiánya

Pontos genetikai tanácsadás csakis a proband 
betegségének pontos klinikai-nosoíóc/iai diagnózi­
sa, tehát a kóreredet ismeretében adható. Sajnos, 
ez nem mindig egyértelműen tisztázott. A legtöbb 
esetben még ilyenkor is sikeres (szerencsés) a ta­
nácsadás. Ritkán azonban ez kudarcunk oka.

vi) K. B.-né (615/1975) családtervezőnő két siker­
telen terhesség után kereste fel genetikai tanácsadón­
kat. 1972. szept. 3-án egészségesen született 3800 g-os 
fiuk 1973. febr. 12-én, IV. hónapos korában pneumo- 
niában hirtelen elhunyt. 1974. jan. 3-án ugyancsak 
egészségesen született meg 3650 g-os második fiúgyer­
mekük, aki zavartalan fejlődés után, IV. hónapos ko­
rában hirtelen meghalt. A klinikai diagnózis megint 
pneumonia volt, a boncoláskor sajátos szívelváltozást 
észleltek. Tapácsom, a két ismeretlen eredetű hirtelen 
csecsemőhalál („SÍD”) ellenére, illetve miatt, az újabb 
terhesség vállalása volt az újszülött, majd csecsemő 
gondos orvosi megfigyelése mellett. 1978. febr. 25-én 
született meg az egészséges 3100 g-os leány, akinek za­
vartalan fejlődését a SZOTE Gyermekklinikán folya­
matosan ellenőrizték. Egyetlen tünetet: a szív feletti 
gallopritmust regisztrálták. IV. hónapos korában 1978. 
jún. 22-én a csecsemő befolyásolhatatlan cardialis de- 
compensatióban mégis hirtelen meghalt. Az összes fel­
merülő kórok (pl. veleszületett anyagcsere-rendelle­
nességek) kizárása után a kórbonctani diagnózis car­
diomyopathia progressiva familiaris lett.*Az eddig le­
írt ilyen kórképek azonban sokkal benignusabbak vol­
tak és dominánsan öröklődtek, ez esetben pedig az 
autosomalis recesszív öröklődés nyilvánvaló.

vii) S. F.-né (922/1976) ugyancsak két sikertelen 
terhesség után, az újabb terhesség vállalása előtt je­
lentkezett. 1973. márc. 13-án 3500 g-os fia született, 
aki márc. 16-án, 3 napos korában meghalt. A kórbonc­
tani diagnózis tüdővérzés és kisfokú agyvérzés volt. Az 
1975. márc. 27-én született 3050 g-os fiú, márc. 30-án, 
3 napos korában respiratorikus distress syndromában 
meghalt. A kórbonctani diagnózis: tüdővérzés. A szü­
lők részletes kivizsgálása után, amely során fontosabb 
elváltozást náluk nem találtak, ajánlottuk az újabb 
terhesség vállalását. 1978. febr. 6-án megszületett a 
3140 g-os lány, aki légzési problémák közepette febr.
9-én, 3 napos korában meghalt. Kórbonctani diagnó­
zis ismét a tüdővérzés. A 3 csecsemő kísértetiesen ha­
sonló kórlefolyása miatt valamiféle autosomalis re- 
cesszíven öröklődő coagulopathiára kellett gondolni. 
A szülők a 25%-os kockázat és a magas veszélyezte­
tettség ismeretében az örökbefogadás mellett döntöt­
tek.

Az orvos-genetika utóbbi években észlelt ta­
gadhatatlan fejlődésének köszönhetően már elég 
sokat, de semmi esetre sem eleget tudunk.

IV. Az általános kockázat jelentősége

Mint utaltam rá, a genetikai tanácsadás során 
elsőrendű feladatunk a specifikus kockázat feltá­
rása és csökkentése. E tevékenységünk során a 
legtöbb problémát az általános kockázat miatti



véletlen egybeesések jelentik. Az utolsó 3 eset ezt 
példázza.

viii) K. I.-né (509/1976). A 25 éves asszony két si­
kertelen terhesség után kereste fel genetikai tanács­
adónk. Az első terhességéből született multiplex con- 
genitalis malformatiós fiúgyermeke az első nap meg­
halt. A boncolási lelet szerint nagy kiterjedésű thora­
columbalis spina bifida cysticája és exomphalosa volt. 
(E rendellenesség-kapcsolódást — a testfelszín közép­
vonalában jelentkező hasadása miatt — jelenleg „Schi- 
sis”-associatio névvel illetjük. Kóreredetét pontosan 
még nem ismerjük, de az ismétlődés kockázata ala­
csony). A következő terhesség törpeségnek tűnő álta­
lános csontváz-rendellenességgel sújtott leány halva­
születésével végződött. A boncolási leletből a diagnó­
zis nem derült ki. A leírásból és a kimenetelből a 
thanatophriás törpeség vagy az achondrogenesis I„ 
illetve II. típus előfordulására lehetett gondolni .Mind­
kettő autosomalis recesszív öröklődésű és perinatalis 
halálozást okoz. A családtervező gyermekeiben elő­
fordult két rendellenesség között biztosan nincs kór­
eredeti kapcsolat, két független esemény véletlen egy­
beeséséről lehetett szó. S ez igen kis valószínűség elle­
nére következett be, mivel mind a Schisis (~0,08%o), 
mind a szóba jövő csontváz-rendellenességek 
(~0,01%d) születéskoi’i prevalenciája alacsony. A csa­
ládi anamnézis mind az egészséges férj, mind az 
egészséges feleség felmenő és oldalági rokonságában 
negatív. Az asszony terhességei zavartalanok voltak. 
A családtervezők mindenképp akartak gyermeket és 
ettől a harmadik terhességükben várható 28—29%-os 
specifikus kockázat sem riasztotta el őket. [Az emlí­
tett csontváz-rendellenességek autosomalis recesszív 
öröklődésűek, így a következő terhességekben 25%-os 
kockázatot jelentenek. A Schisis-associatio ismétlődé­
si kockázata mintegy 3—4%. Az utóbbi miatt felve­
tettük a méhenbelüli magzati vizsgálat (amnion AFP- 
meghatározás) lehetőségét, de nem igényelték.] A ter­
hesség 16. hetétől ultrahangvizsgálattal rendszeresen 
ellenőriztük a magzat fejlődését és csontvázának ala­
kulását. A leletek aggodalomra nem adtak okot. Végül 
is megszületett az épnek tűnő leány. Hamarosan ki­
derült azonban, hogy szív-rendellenessége: coartatio 
aortae-ja van . . .  A specifikus kockázatokkal szemben 
tehát a 3—5%-os általános kockázat érvényesült. Fi­
gyelembe véve a coartatio aortae 0,4%0-es hazai szü­
letéskori prevalenciáját, ennek minimális volt az 
esélye.

Az 1973—1978. éveket magába foglaló geneti­
kai tanácsadás anyagunkban (3778 eset) 75 (2,0%) 
olyan család szerepel, amelyekben egymástól füg­
getlennek mondható rendellenességek vagy beteg­
ségek halmozódása fordul elő. Csak néhány pél­
dát emelek ki: nyúlajkas anyának (829/1977) 2 spi­
na 'bifidás gyermeke született; az egészséges, nor­
mál karyotypusú 1938-ban született családtervező 
férfinak (981/1977) az első házasságából anenee- 
phal halvaszületett leánya, majd syndactyliás 
+  csípőficamos leánya született, második házas­
ságából az első terhesség spontán elvetélődött, 
majd a második terhességből VACTERL-es fiú 
született, aki életének 2. napján meghalt; PKU-s 
gyermeknek (62/1974) Fallot tetrados testvére; 
halvaszületett anencephal-spina bifidás leánynak 
(736/1978) mucoviscidosisos testvére született, stb. 
Az orvos-genetikus számára szinte megdöbbentő e 
független és ritka rendellenességek hátborzongató 
kavalkádja e családokban. Persze, két dolgot nem 
szabad feledni: egyfelől az egyik rendellenesség 
előfordulása nem véd a többiek későbbi jelentke­
zésével szemben. Másfelől a véletlen kegyetlen 
szeszélye gyakran felülmúlja a szakember képze­

letét is. A tanulság: a specifikus kockázat becslése 
mellett az általános kockázatról sohasem szabad 
megfeledkeznünk.

ix) M. E.-né (111/1975), 30 éves, jelentkezésekor 
egy 5 éves kisleánya volt. Kívánt terhessége bekövet­
kezte után keresett fel. Kétségbeesésének oka, hogy 
kisleánya, még terhessége tényének bebizonyosodása 
előtt, rubeolában megbetegedett. A pozitív terhességi 
reakció után ébredt rá veszélyeztetettségére és keres­
te fel a terhességmegszakítás kérelme miatt genetikai 
tanácsadónkat. Gyakori az ilyen eset és döntő többsé­
gükben az aggodalom indokolatlan, csupán a helyzet 
nem ismeréséből ered. A 20 év feletti nők mintegy 
85%-a ugyanis korábban — akár tud róla, akár nem 
— már átesett rubeolafertőzésen és emiatt védett. Ese­
tükben tehát a terhesség alatti rubeola expositio 
után sem kell tartani magzati ártalomról. A vírus 
csakis haematogen és transplacentaris úton juthat el 
a magzathoz, a vérben levő antitestek viszont ezt bi­
zonyosan megakadályozzák. A terhesek immunstatu­
sa — a korábbi rubeolafertőzés-megbetegedés bizony­
talan klinikai megnyilvánulása, sőt nem ritkán inap- 
parens volta miatt — csak serológiai vizsgálattal tisz­
tázható. M. E.-nénél az expositiót követő 6. nap le­
vett vérminta alacsony titerű (1:64-es) pozitivitást 
adott és a 16 nappal később levett második vérminta 
értéke ezzel lényegében megegyezett (1:28). fgy vé­
dettsége bizonyos volt. Megmagyaráztam neki a hely­
zetet és lebeszéltem a terhességmegszakításról. A ta­
nácsot a terhes örömmel fogadta meg. 8 hónappal ké­
sőbb megkeresett és elhozta az időközben megszüle­
tett Doirn-kóros gyermekét (9 hónapos korában meg­
halt). Természetesen kétségbe volt esve. Ügy látszott 
azonban, hogy elfogadta érvelésünk: a terhesség alat­
ti rubeola expositio és a Down-kóros gyermeke szü­
letése között nincs ok-okozati kapcsolat. A Down-kór 
a számfeletti 21-es kromoszómára vezethető vissza és 
ez már a fogamzáskor ott volt a petesejtjében vagy — 
az esetek 35%-ában — a férje megtermékenyítő ondó­
sejtjében. A rubeola expositio tehát csak olyan vélet­
len egybeesésnek tekinthető, amelynek ártalmas kö­
vetkezménye nem lehetett. (Ezt a magyarázatot ugyan 
a kezelő gyermekgyógyász megkérdőjelezte, mondván: 
a gyermek szív-rendellenessége azért lehetett a rubeo­
la expositio következménye. Csak arról feledkezett 
meg a kolléga, hogy a Down-kórosok 30—40%-ának 
szív-rendellenessége is van.) Sajnos, a férjet, akivel 
nem találkoztam, nem lehetett meggyőzni a fentiek­
ről. Az 1979 elején végzett nyomonkövetéses vizsgá­
latunk során arra a kérdésünkre, hogy „Gyakorolt-e 
a genetikai tanácsadás valamilyen befolyást a családi 
életükre?”; igennel válaszolt és hozzátette: „tönkre­
tette az életünket. Ha nem nyugtatnak meg akkor 
bennünket, kértük volna a terhesség megszakítását”. 
S arra a kérdésre: „Hogyan értékelik a genetikai ta­
nácsadást?”, a következőképpen válaszolt a férj: „Fél­
revezető volt, méltatlan arra az abszolút bizalomra, 
amellyel felkerestük. Ami történt, gondatlanság.” Pe­
dig valóban sajnálatos véletlen egybeesésről volt te­
hát szó. S ezzel mindig számolni kell. Éppen ezért a 
genetikai tanácsadás során mindig csak a vélt vagy 
valódi specifikus ártalom, tehát pl. a rubeola expositio 
specifikus kockázatát adhatjuk meg. Az általános koc­
kázattal szemben, amely minden terhességben érvé­
nyesül, a genetikai tanácsadó nem nyújthat védelmet. 
Éppen ezért sohasem mondhatjuk, hogy az adott eset­
ben semmi kockázat nincs. A helyes tanács „az ön 
esetében sem kell nagyobb kockázattal számolni, mint 
általában a többi terhesnek”. Persze a 3—5%-os álta­
lános kockázatot sem szabad túlságosan hangsúlyozni, 
mivel ennek tudatosulása sok terhesben okozna szo­
rongást. S ettől óvakodni kell, hiszen 100 terhes közül 
95—97 egészséges újszülöttet hoz a világra. Semmi­
képpen nem lenne azonban helyes, a tanácsadó orvos 
felelősségének könnyítése céljából, defenzív magatar­
tást kialakítani. A tudományos tények ismeretében és 
a rendelkezésre álló diagnosztikai lehetőségek birto­
kában felelősséggel nézhetünk szembe a genetikai ta­
nácsadás kedvezőtlen következményeivel is. A 66 tér-
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hesség alatti rubeola expositio miatt jelentkező ese­
tünk utánvizsgálata szerint, az itt ismertetett asszony 
kivételével, a többieknek „jó” tanácsot adtunk. Az 57 
megtartott terhesség közül 55-ből egészséges gyermek 
született. (Egy további esetben enyhébb perinatalis 
agyi károsodás történt.)

x) K. D.-né (878/1976), 26 éves, egészséges. A ko­
rábbi terhességéből élveszületett ,majd meghalt anen- 
cephalos gyermekük miatt keresték fel genetikai ta­
nácsadónkat. A családi és terhességi anamnézis nega­
tív, a családtervezők egészségesek. Egyrészt a 4%-os is­
métlődési kockázat, másrészt a méhenbelüli magzati 
vizsgálat (amnion AFP) lehetősége miatt javasoltuk 
az újabb terhesség vállalását. Örömmel fogadták meg 
tanácsunk. A bekövetkezett terhesség 16. hetében el­
végzett amniocentesis után a magzatvíz AFP-értéke 
(18,8 ytg/ml) a normál tartományban volt. Az ultra­
hangos vizsgálat sem tárt fel semmiféle elváltozást. 
Végre megszületett a várva várt gyermek — komplex 
letalis szív-rendellenességggel. Hibát követtünk el? 
Nem; nyugodtan állítható: ezt kellett javasolnunk és 
tennünk. Mégis, a kudarc nyilvánvaló. A tanulság: a 
praenatalis diagnosztika során is hangsúlyozni kell, 
hogy csak bizonyos specifikus ártalmak felismerésé­
re és kivédésére vagyunk képesek. Ezentúl a méhen­
belüli magzati vizsgálat a rendellenességeknek jelen­
leg még csak viszonylag kis számában biztosíthatja az

in utero diagnózist. Mindezekre ugyan „kioktatjuk” a 
családtervezőket, sőt, az óvatosságból velük aláíratott 
nyilatkozat ezt tartalmazza is, mégis, a csalódás ke­
serves. Szerencsére az eddig elvégzett több mint 300 
magzati vizsgálatban — a spontán vetélésektől, a kis 
súlyú újszülöttektől és specifikus ártalomban szenve­
dők elvesztésétől eltekintve — ilyen kudarc, tehát 
amikor váratlanul más, súlyos ártalom húzza keresz­
tül számításainkat, csak ebben az esetben fordult elő.

Az itt említett kudarcok a genetikai tanácsadás sok­
kal gyakoribb és jellemzőbb sikerélményeit erősen be­
árnyékolják. De éppen e kudarcok okainak elemzése 
segítheti elő jövőbeni megelőzésüket.

Összefoglalás. A genetikai tanácsadás hatéko­
nyan segíti a minőségi családtervezést. Ritkán 
azonban kudarcok is előfordulnak. 1 0  eset bemu­
tatásával érzékelteti ezek okait: az orvos-gene­
tikus, konziliárius vagy családtervező hibás dön­
tését, a körültekintés hiányát, a klinikai-nosológiai 
diagnózis tisztázatlanságát és az általános (ran­
dom) kockázat érvényesülését.

IRODALOM: 1. Czeizel E. és mtsai: Orv. Hetil. 
1980, 121, 935. — 2. Czeizel E. és mtsai: Gyermekgyó­
gyászat, 1980, 31, 206.
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ÖSSZETÉTEL:

C C N I C T I I
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz.

m m o  1 I L JAVALLATOK:

g é l Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

G 100 ELLEN JAVALLATOK:

Antiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:

Naponta 2-4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

K Ü L S Ö L E G E S

H A S Z N Á L A T R A

FIGYELMEZTETÉS:

A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb — főleg gyulladásos — testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

M EG JEG Y ZÉS: *

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.

\ L / 0 / C SO M A G O L Á S :

30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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Több mint két évtizede tudjuk, hogy a systemás 
lupus erythematosusban (SLE) szenvedő betegek 
szérumában a maganyag különböző alkotórészei 
ellen termelődő ellenanyagok vannak (11, 3, 9). 
Számos módszert dolgoztak ki az eltelt időben 
ezek kimutatására, később mérésére, pl. komple- 
mentfixációs módszert (2 1 ), haemagglutináció gát­
lást (14), agaron végzett immunprecipitációt (11), 
valamint immunhisztológiai módszereket (8 , 1 0 ).

A DNS ellen termelődő ellenanyagok kimuta­
tása növekvő jelentőséggel bír a klinikai gyakor­
latban, a SLE-os betegek vizsgálatában. Tudjuk, 
hogy ezek az ellenanyagok a SLE-ban szenvedők 
szérumában rendszerint kimutathatók, mennyisé­
gük a betegség aktív stádiumában rendszerint 
emelkedik, remisszióban vagy megfelelő kezelés 
hatására csökkenhet (1 2 ).

Az anti-DNS mérésére napjainkban a Farr- 
technikán alapuló radioimmunoassay módszerek 
terjedtek el (22). Ennél olcsóbb, az izotópok hasz­
nálatát, a költséges berendezéseket kiküszöbölő, de 
hasonló érzékenységű, az enzim jelzést használó 
immunoszorbens módszer. Ezt az eljárást először 
Pesce és munkatársai alkalmazták anti-DNS szint 
mérésére 1974-ben (18).

Az enzim-immunoszorbens módszerek Eng- 
vall, Perlmann, van Veemen és mtsaik közleményei

O rvosi H e ti la p  1980. 121. évfo lyam , 23. sz ám
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1. táblázat SLE-os betegek radioim m unoassay-vel 
és enzim -technikával m ért an ti-D N S  
szin tje

Enzim-immunoszorbens

Betegek
Radio­
immuno­
assay
U/ml

módszer
szemmel
értékelve
(hígítás
foka)

a pozitív
kontroll
%-ában

anti-DNS
ug/ml

1. Cs. P. 
pozitív
kontroll 31 1:32 100 37,0

2. K. I. 105 1:128 327 120,9
3. Cz. I. 37 1:32 121 44,77
4. M. M. 150 1:256 382 141,3
5. P. E. 27 1:16 90,9 33,6
6.J. M. 4 1:1 12,7 4,7
7. E. B. 3 1:1 11,5 4,2
8. N. A. 6 1:1 18,2 6,7
9. A. B. 8 1:2 30,3 12,2

10. P. K. 19 1:16 60,6 22,4
Normális savók

(6 db) 0 1:1 3,0±1,3 1,1 ±0,48

nyomán váltak ismertté (4, 5, 6 , 23, 24, 25). A Vol­
ler és mtsai által kidolgozott mikro-ELlSA tech­
nika tovább szélesítette az eljárás felhasználási kö­
rét (26, 27, 28).

Magyar szerzők is beszámoltak a módszer 
eredményes alkalmazásáról különböző rendszerek­
ben (13, 17).

Munkánk célja az volt, hogy a mikro-ELISA 
technikát kipróbáljuk és a módszer reprodukálha­
tóságának feltételeit kidolgozva a SLE-os betegek 
szérummintáiban levő anti-DNS mérésére alkal­
mazzuk. Eredményeinket az anti-DNS mennyisé­
gének meghatározására szolgáló radioimmuno­
assay (RIA) kittel kapott eredményekkel hason­
lítottuk össze.

1 . Ú DNS (antigén)

n
2 . A anti-DNS

n
V̂ (specifikus ellenanyag)

3. E E konjugátum
E-Ö-E E-Ö-E (enzimmel jelzett

H anti-humán glob.)

4. -  E n szubsztrát

■ESE-JÍÜI
1. ábra: Az enzim-immunoszorbens módszer (ELISA) elvi 

menete
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natív DNS
----------denaturált DNS

2. ábra: A natív és a denaturált DNS kitapadása

Anyag és módszerek

A vizsgált szérummintákat a nemzetközi krité­
riumok alapján SLE-osnak tartható betegektől gyűj­
töttük. A negatív kontrollként használt savók egész­
séges donoroktól származtak, állandó pozitív kont­
rollként egy SLE-os beteg szérumát választottuk, 
amelyben az előzetes méréseink alapján a RIA mód­
szerrel közepesen magas anti-DNS szintet találtunk.

„Szolid fázisként” COOKE microtiter, polisztirén 
alapanyagú lemezeket alkalmaztunk, amelynek egy- 
egy vályulata 0,3 ml téfogatú.

Antigénként 50 og/0,3 ml koncentrációjú, hővel 
denaturált szimpla szálú DNS-t tartalmazó oldatot 
használtunk. A DNS-t borjú thymusból izoláltuk, 
Marmur módszerének alkalmazásával (16).

A konjugátum nyúlba termelt, torma-peroxidáz 
enzimmel jelzett anti-humán IgGAM savó volt, ame­
lyet a Human Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet ál­
lított elő. A konjugálás glutáraldehiddel történt Av- 
rameas módszerével (2). A készítményt előzetes kísér­
leteink alapján nagy feleslegben, 1 :50-szeres hígítás­
ban használtuk.

A szubsztrát 0,8 mg/ml koncentrációjú 5-amino- 
szalicilsav volt. Felhasználás előtt közvetlenül, 10 
ml-enként 1 ml 0,005%-os H20 2 oldatot mértünk hoz­
zá., Az enzimreakciót 2 M-os NaOH oldattal állítot­
tuk le.

A mintákat UNICAM 1800-as spektrofotométer­
rel mértük, speciális redukált térfogatú küvettákban.

A DNS kitapadásának mérése: nativ, dupla szálú 
DNS és hővel denautrált, szimpla szálú DNS kitapa­
dását mértük és hasonlítottuk össze. A denaturálás 
Plescia módszerével történt (20), 1 mg/ml-es DNS ol­
datot 10 percig főztünk, majd olvadó jég között hű- 
töttük. A két oldatból hígítási sort készítettünk: 5— 
100 /rg/0,3 ml között. Egy éjszakán át szobahőn inku- 
báltuk a lemezt, 260 nm hullámhosszon fotometráltuk 
a bemért oldatokat és a vályulatokból az inkubáció 
után aspirált mintákat. A mért adatokból számítottuk 
ki a kitapadt mennyiséget.

Az IgG standard görbe: 10 mg/ml-es humán IgG 
oldatból desztillált vízzel hígítási sort készítettünk: 
0,0625—100 Hg/0,3 ml között. A DNS kitapadásának 
méréséhez hasonló módon mértük és számítottuk ki 
az IgG kitapadását, egy éjszakán át történt inkubálás 
után. A vályulatokat az inkubációs idő letelte és a ki 
nem tapadt IgG tartalmú oldat leszívása után három­

szor mostuk 0,05% Tween 80 tartalmú PBS oldattal 
(0,0114 M-os foszfáttal puffereit fiziológiás NaCl oldat, 
pH =  7,4). Ezután a vályulatokba 0,3 ml peroxidázzal 
jelzett anti-humán IgGAM savót mértünk, és ezzel 4 
órán át szobahőn inkubáltuk a lemezeket. A konjugá- 
tumot eltávolítottuk a vályulatokból és háromszor is­
mételtük a mosást a Tween tartalmú pufferrel. A mo­
sást a frissen készített szubsztrát 0,3 ml-ének bemé­
rése követte, majd 0,025 ml NaOH hozzáadásával, 15 
perc eltelte után leállítottuk a színreakciót. A lemezek 
falán megtapadt enzimmennyiségtől függően a szub­
sztrát bomlása barna színt adott, ezt a színes oldatot 
aspiráltuk és 420 nm-en fotometriáltuk. Az értékpáro­
kat koordináta-rendszerben ábrázoltuk.

A standard görbe méréseivel egy időben a pozi­
tív kontrollnak választott szérumminta 1 : 25 PBS hí­
gításával elvégeztük az anti-DNS meghatározást. A 
reakcióhoz ugyanazt a lemezt és szubsztrát oldatot 
használtuk. A standard görbe alapján, a mért extink- 
ció értékéből az IgG tartalmat kiszámítottuk, majd 1 
ml szérumra vonatkoztatva IgG «g/ml-ben adtuk meg.

Az anti-DNS tartalom mérése enzim-immunoszor- 
bens módszerrel: a polisztirén lemez vályulataiba 0,3 
ml 50 pg/0,3 ml koncentrációjú, hővel denaturált DNS 
oldatot mértünk. Az oldást pH =  9,6 karbonát pufíer- 
ben végeztünk. A lemezt ezután egy éjszakán át szo­
bahőn inkubáltuk, majd a ki nem tapadt DNS-t tar­
talmazó oldatot eltávolítottuk és a vályulatokat ala­
posan mostuk Tween 80-at tartalmazó PBS-sel. Az 
ismeretlen szérummintákból, illetve a pozitív és nor­
mál kontroll savókból 1 : 25-ös hígítást készítettünk, 
ezek 0,3 ml-ét mértük a vályulatokba. Az ellenanyag­
tartalmú mintákkal egy éjszakán át szobahőn inku­
báltuk a lemezt, majd ismét háromszori mosás követ­
kezett. A következő lépés a konjugátum hozzáadása 
volt, az eljárás ettől kezdve megegyezett az IgG stan­
dard görbe felvételénél leírtakkal. A savóminták el­
lenanyag-tartalmával arányos színreakció megjelenése, 
a további reakció leállítása után egy-két órán belül 
elvégeztük a fotometrálást. Az enzimreakción alapuló 
ellenányagmérés elvi menetét szemlélteti az 1. ábra.

Az anti-DNS tartalom enzimtechnikán alapuló 
meghatározása szemmel értékelve: a lemez DNS-sel 
történő szenzitizálása az előzőekben leírtakhoz hason­
lóan történt. A vizsgálandó szérumokból felező hígí­
tási sort készítettünk, ugyanígy a negatív és pozitív 
kontroll savókból is. Az egyes minták ellenanyag tar­
talmát a legnagyobb, még pozitív színreakciót adó

---------- kitapadt
----------  bemért

3. ábra: Az IgG kitapadása



4. ábra: IgG standard görbe

szérumhígítás fokával jellemeztük. Pozitívnak ítéltük 
a színelváltozást, ha elérte vagy meghaladta az azonos 
hígításé pozitív kontroll színintenzitását.

Az anti-DNS tartalom mérése radioimmunoassay- 
vel: az enzimtechnikával lemért szérumminták anti- 
DNS szintjét párhuzamosan az Amersham anti-DNA 
kit segítségével is meghatároztuk. A kit a szérum el­
lenanyag-tartalmának DNS kötő kapacitását méri, az 
eredményeket U/ml-ben adja meg. Pozitívnak a 20 
U/ml-nél magasabb értékek tekinthetők.

Eredmények

A nativ és denautrált szimpla szálú DNS kita­
padását szemlélteti a 2. ábra. A hődenaturálás na­
gyobb menyniségű DNS kitapadását teszi lehetővé. 
A denaturált molekulát tartalmazó oldatból 50 //g/ 
0,3 ml bemérése után következik be olyan mér­
tékű kitapadás, amely a bevitt anyagmennyiség 
növelésével lényegesen már nem fokozható. Ennek 
alapján 50 /íg/0,3 ml denaturált DNS-t mértünk 
be mint antigént a szérum anti-DNS szintjének 
meghatározására.

A 3. ábra a humán IgG kitapadási viszonyait 
szemlélteti. 5 /<g/0,3 ml-él kisebb mennyiségek be­
mérése után az aspirált oldatból optikailag már 
nem sikerült IgG tartalmat kimutatni, feltehetőleg 
a bemért mennyiség mind kitapadt.

A 4. ábrán a különböző mennyiségű bemért 
és kitapadt IgG peroxidázzal jelzett anti-IgGAM 
savóval való színreakciójának extinkció értékeit 
tüntettük fel. Erre a görbére mint standardre ve­
títettük ki a párhuzamosan lemért pozitív kontroll 
savónk extinkció értékét. Kiszámítottuk, hogy 1 
ml hígítatlan szérum 37 ng IgG-nek megfelelőan- 
ml hígítlan szérum 37 ng IgG-nek megfelelő an- 
ti-DNS-t tartalmaz.

A táblázat a vizsgált 30 szérumminta közül 10- 
nek az anti-DNS tartalmát tünteti fel, különböző 
meghatározási módok szerint. Az enzimmel jelzett 
anti-IgGAM savóval végezve el a reakciót három­
féleképpen tüntettük fel az eredményt: aj a még 
pozitív színreakciót adó szérumhígítás fokában, bj 
a pozitív kontrollnak választott, közepes anti-DNS

tartalmú savó anti-DNS tartalmának százalékában, 
ej az IgG standard görbe alapján számított (jug 
anti-DNS/ml) értékekben. A táblázat a radioim­
munoassay kit eredményeit tartalmazza továbbá. 
Az általunk mért értékek arányosak az izotópos 
módszer eredményeivel.

Az 5. ábra a 30 mintában mért eredményeket 
tartalmazza a két módszerrel kapott eredmények 
alapján.

Megbeszélés

Az enzimjelzésen alapuló ellenanyag-megha­
tározás felhasználásával gyors, olcsó, standardizál­
ható és a radioimmunoassay-hez hasonló érzékeny­
ségű mikromódszert alkalmaztunk a szérum anti- 
DNS szintjének mérésére. A módszer előnyeihez 
tartozik az eddig felsoroltak mellett egyrészt, hogy 
a betegek' követésére alkalmasabb, mert nem kell 
összegyűjteni megfelelő számú szérummintát, hogy 
a kit gazdaságossá váljék. Másrészt, mivel szem­
mel is jól értékelhető, gyors rutin vizsgálatokra is 
alkalmas. Az inkubációs idők 37 °C hőmérsékleten 
rövidíthetők, a DNS-nel előkezelt lemezek hűtő- 
szekrényben 2—3 napig tárolhatók.

A DNS molekula megfelelő mennyiségben való 
kitapadása egyik alapfeltétele volt a módszer al­
kalmazásának. A polisztirén lemez tulajdonságai­
nál fogva elősegíti a felszínére vitt egyes anyagok 
passzív adszorbeióját, elsősorban a fehérjékét. A 
DNS-t gyengén adszorbeálja, ezért a kitapadás fo­
kozására Engvall (7) ajánlotta hődenaturálást al­
kalmaztuk.

A SLE-os betegek számában jelenlevő ellen­
anyagok mind az egyszálú, mind a kétszálú DNS- 
hez is kapcsolódnak (15). Az egyszálú DNS haszná­
latának hátránya Locker szerint, hogy más, nem 
SLE-ben szenvedő autoimmun betegek szérum­
mintái is pozitív eredményt adhatnak, míg ez a 
jelenség duplaszálú molekula esetén nem volt meg-

5. ábra: Anti-DNS szintek radioimmunoassay-vel és enzim ---------
technikával mérve. A korrelációs koefficiens: 0,99 1373



figyelhető (15). A szerző és munkatársai az idézett 
közleményben felhívják a figyelmet arra, hogy 
tisztán dupla szálú készítmények csak bonyolult, 
többszörös tisztítási eljárásokkal nyerhetők, a dup­
la szálúnak mondott gyári DNS készítmények is 
legtöbbször egyszálú molekula szakaszokkal „szeny- 
nyezettek” .Az ilyen heterogén készítmények hasz­
nálata radioimmunoassay eljárásoknál, ahol az el­
lenanyag-tartalmat a DNS kötő kapacitással jel­
lemzik, nehezen számítható módon befolyásolja az 
antigén-ellenanyag kapcsolódásának arányát (1 ). 
Az ELISA egyik elvi előnye éppen az, hogy segít­
ségével az ellenanyag-tartalmat nem a megkötött 
DNS mennyiségének mérése alapján, indirekt mó­
don számoljuk, hanem közvetlenül mérjük.

A vizsgált minták anti-DNS tartalmára leg­
egyszerűbben a még pozitív reakciót adó legna­
gyobb szérumhígításból következtethetünk, ami a 
módszer felhasználhatóságát nagyban leegyszerű­
síti és kiszélesíti. Az enzim és a szubsztrát szín­
reakcióját fotometrálva az eredményt megadhat­
juk egy pozitív kontroll minta százalékában, vagy 
ellenanyag/ml-ben kifejezve. Ez utóbbi esetben a 
minták anti-DNS tartalmát IgG kalibrációs görbe 
felhasználásával IgG-re vonatkoztattuk. Ezt az in­
dokolja, hogy SLE-os betegek savóiban az anti- 
DNS túlnyomó része IgG (19), másrészt a peroxi- 
dáz és a szubsztrát kölcsönhatása révén kialakuló 
színreakció minden olyan globulinhoz viszonyít­
ható, amelynek koncentrációváltozása arányosan 
és érzékenyen tükröződik a peroxidázzal jelzett 
polivalens anti-szérummal kapott színreakció mér­
tékében.

A kalibrációs görbéből látható, hogy az 1 : 50 
arányban hígított, peroxidázzal jelzett, anti-humán 
IgGAM (HUMAN) savóval kimutatható IgG alsó 
határa 60 ng, ami jelzi a módszer érzékenységét. 
Ez az érzékenység a SLE-os betegek szérumának 
vizsgálatára, de ezeknél alacsonyabb lg koncent­
rációk mérésére is alkalmas. A savó előnye, hogy 
mindhárom osztályba tartozó ellenanyag mennyi­
ségét méri.

A pozitív kontroll savó rendszeres használatá­
val a módszer reprodukálhatóságát biztosítjuk, 
ugyanis az enzimreakció szubsztrátja bomlékony, 
érzékeny a fényre és a laboratóriumi edények 
szennyeződésére. A kísérletek során az egyes mé­
réssorozatokban eltéréseket észleltünk a szín inten­
zitását illetően, ezért a reakciót pozitív és negatív 
kontroll minta használata nélkül értékelni, és más 
időpontban végzett meghatározásokhoz hasonlítani 
lehetetlen.

Eredményeinket összevetve a Pesce és mtsai 
(18) által az ELISA módszerrel kapott adatokkal 
az látható, hogy mi is hasonló mennyiségben ta­

láltunk anti-DNS-t a SLE-os betegek szérummin­
táiban. A szerzők 30 SLE-os betegek szérumában 
15 esetben 5 fig/ml alatti, 15 esetben 5—200 pg/nú 
közötti mennyiségben mértek ellenanyagot. Az ál­
talunk vizsgált szérumokban 4,2—141 pg  anti- 
DNS/ml-ig változó értékeket mértünk. A mért 
mennyiségeket 25 pg anti-DNS/ml felett tekintjük 
kórosnak a radioassay-vel kapott adatokkal való 
összevetés és a normális szérumokban mért érté­
kek alapján.

Ugyanazon szérumminták anti-DNS tartalmát 
radioassay és ELISA technikával meghatározva 
megegyező eredményt kaptunk. A regressziós ko­
efficiens 0,9, a korrelációs koefficiens 0,99. Mind­
ezek alapján az ELISA módszert alkalmasnak tart­
juk a fent vázolt körülmények között anti-DNS 
mérésére.

összefoglalás. Szerzők az enzim-immunoszor- 
bens mikrotechnikát (mikro-ELISA) alkalmazták 
a SLE-os betegek szérummintáiban az anti-DNS 
szint mérésére. Módszerük érzékenysége hasonló a 
radioimmunoassay érzékenységéhez, de olcsóbb, 
egyszerűbben kivitelezhető. Az eljárás szemmel 
értékelhető változata gyors rutin vizsgálatokra al­
kalmas.
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Az intracardialis elektródás pacemaker-beültetések 
(pmi) leggyakoribb szövődménye az elektróda-dis- 
locatio. Gyakorisága a különböző irodalmi adatok 
szerint 4—15%. A korai (műtét után 10 napon 
belüli) és késői (műtét után 1 0  napon túli) elektró­
dakimozdulások aránya kb. 2 : 1—3 : 1 (1, 4, 7). Az 
elektródakimozdulások gyakoriságát számtalan té­
nyező befolyásolja, melyek közül igen fontos sze­
repe van a tricuspidalis billentyű állapotának, a 
jobb kamra belfelületének és nagyságának stb. A 
vékony papillaris izomzatú, kitágult jobb kamrá­
ban — különösen, ha a tricuspidalis billentyűk 
záróképtelenek — az elektróda nehezen rögzíthető 
és fokozottabb a dislocatio veszélye.

E szövődmény csökentése céljából fejlesztet­
ték ki a különböző pm. gyártó cégek az ún. endo­
cardialisan fixálható, „becsavarható” elektródát.

Intézetünkben 10 betegnek ültettük be a Med­
tronic gyár 6954 típusú endocardialis, csavaros 
elektródáját. Mindegyik betegünknél a korábban 
beültetett endocardialis elektróda dislocatióját ész­
leltük. Állatkísérleteinkben azt vizsgáltuk, hogy az 
endo-, ill. myocardiumba becsavarható elektródák 
milyen mértékben károsítják a környezeti szöve­
teket és hogy az elektródák környékén kialakuló 
szöveti reactio minőségileg különbözik-e a hagyo­
mányos elektródák körül észlelt elváltozásoktól.

Közleményünkben ezen új típusú elektródával 
szerzett kísérleti és klinikai tapasztalatainkról szá­
molunk be.

Módszer és beteganyag

Kísérleteinket 8—12 kg-os, mindkét nembeli korcs 
kutyákon végeztük. Venoborital altatásban, intratra- 
chealis lélegeztetés mellett, steril körülmények között 
a jobb oldali V. bordaközben történt thoracotomia után 
a v. azygoson keresztül vezettük be a jobb kamrába 
a Medtronic 6954 endocardialis csavaros elektródákat. 
Miután ujjal meggyőződtünk arról, hogy az elektróda 
a jobb kamra csúcsi részén helyezkedik el, az óra járá­
sával megegyező 2,5 fordulattal az elektróda dugó­
húzóra emlékeztető végét a myocardiumba csavartuk. 
Az elektróda külső végét a mellkasban a pleura két 
lemeze közé fektetve szabadon hagytuk. Az elektróda-
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vég környékéről vett myocardium részletek szövettani 
vizsgálatait a műtétet követő 10. perc, ill. 28. nap kö­
zötti időszakban végeztük. Az elektródavég környeze­
téből nyert kutyaszívizom-darabokat formaiinban rög­
zítettük, a rutin eljárásnak megfelelően paraffinba 
ágyaztuk és a metszeteket festettük: haematoxilin— 
eozin és Mallory-festéssel. 10—68,3 év átlagéletkorú 
(4 nő, 6 férfi) betegnek ültettük be a Medtronic endo­
cardialisan fixálható elektródát. Négy esetben hagyo­
mányos típusú endocardialis elektróda, egyszeri (átla­
gosan 2,5 nappal az első beültetés után), 3 esetben 
pedig ismételt korai (átlagosan 1,3; ill. 2,1 nappal az 
első, ill. második beültetés után) elektróda-dislocatiója 
képezte az indicaitót. További 3 betegünk esetében a 
hagyományos típusú elektróda átlagosan 2,7 nappal az 
első implantatio után (korai dislocatio), ill. 15,5 nappal 
az elektródaigazítás után (késői dislocatio) mozdult ki 
a jobb kamrából. A becsavarható endocardialis elekt­
róda bevezetése 7 esetben a v. jug. externán, 3 eset­
ben a v. cephalicán keresztül történt. Minden esetben 
röntgen képerősítő segítségével győződtünk meg arról, 
hogy az elektróda a jobb kamra csúcsi részében he­
lyezkedik el. Elektromos ingerküszöb mérést végez­
tünk a becsavarás előtt, ill. után. Az elektróda külső 
végét 8 esetben bipolaris, 2 esetben unipolaris, demand 
típusú készülékkel kapcsoltuk össze. A csavaros elekt­
róda beültetés utáni megfigyelési idő átlagosan 9,1 hó- 
napfbeteg volt (14—3 hónap).

Eredmények

Fénymikroszkópos vizsgálattal az elektróda- 
vég környezetében a szívizomrostok destructióját, 
vérzéseket, savó- és fibrinkiválást, továbbá lebe- 
nyes magvú leukocytás beszűrödést figyeltünk meg. 
Az első órákban a vérzés és fibrinkicsapódás do­
minált, kevés lobsejt volt látható. 3—4 napos ese­
tekből származó anyagban volt a legkifejezettebb 
a lebenyes magvú leukocytás beszűrődés. Később, 
egy hét— 1 0  nap után a heveny gyulladás sejtes 
elemei megkevesbedtek és főként lymphocytás, 
plasmasejtes, fibroblastos beszűrődés uralta a szö­
veti képet, kezdődő kötőszövetes átalakulás, ill. 
sárjszövetképződés jelei voltak megfigyelhetők 0 ,1  
—0,3 mm-es rétegben.

Ezen újabb típusú elektróda emberbe történő 
beültetése során a myocardium elektromos inger­
küszöbének alábbi értékeit mértük: becsavarás 
előtt 0,45 +  1,8 mA; becsavarás után 0,62 + 2,0 mA. 
A beültetés után egy esetben észleltünk dislocatiót 
(a jobb kamra kiáramlási pályába mozdult ki az 
elektródavég) a műtét utáni 2 . napon.

Egy betegünknél az elektróda nem rögzült 
megfelelően a myocardiumba, az elektródavég né­
hány milliméteres szabad mozgása volt megfigyel­
hető 3. nappal a műtét után — hatástalan pace­
maker-impulzusok mellett.

Mindkét esetben subxyphoidealis behatolásból 
myocardialis elektródabeültetés útján biztosítottuk 
továbbiakban a szív tartós elektromos ingerlését.

Megbeszélés

A művi ingerképző alkalmazása több mint 25 
éves múltra tekint vissza. Kezdetben myo-epicar- 
dialis elektródákat használtak és csak 1963 után 
kezdtek alkalmazni szélesebb körben különböző 
típusú endocardialis elektródákat (1 1 ).

Jelenleg a világon kb. 95%-ban endocardialis 
elektródát használnak, annak ellenére, hogy a pace- 
makerimplantatiók leggyakoribb szövődménye je- 1375



Endocardialisan fixálható elektróda becsavarás előtt és 
után (sematikus rajz).

lenleg is az elektróda dislocatiója. E látszólagos pa­
radoxon magyarázata abban rejlik, hogy az általá­
ban idős betegek (átlagéletkor 6 6 —75 év között) 
műtéti teherbírása kicsiny és az endocardialis 
elektródás pmi lényegesen kevésbé megterhelő be­
avatkozás mint bármely típusú myo-epicardialis 
elektróda implantatio ja.

Az elektródakimozdulások gyakoriságát több 
tényező befolyásolja:

1. A beültetést végző orvos gyakorlata. Ha 
pacemakerimplantatióban tapasztalt orvos 
végzi az elektródabeültetést, a dislocatio elő­
fordulási gyakorisága kisebb (3).

2. Az elektróda kábel minősége. Merevebb 
elektróda Jiasználatakor a dislocatio gyako­
risága nagyobb (3).

3. A beültetéskor mért endo-myocardialis 
elektromos ingerküszöb nagysága egyenes 
arányban van a későbbi dislocatio valószí­
nűségével (6 ).

4. A jobb szívfél dilatatiója, a tricuspidalis bil­
lentyű elégtelensége jelentős mértékben nö­
veli a kimozdulás lehetőségét (3, 11).

A dislocatiók gyakoriságának csökkentése ér­
dekében a pm gyárak újabb és újabb típusú elekt­
ródákkal kísérleteznek.

Az elektródavégek kúp alakú kiképzése nem 
hozott látványos előrelépést a probléma megoldá­
sában. Az elektróda papillaris izomzat közé fixá- 
lódásának biztonságát szolgálják az újabb, felfúj­
ható ballonos típusok.

Az utóbbi időben az endocardiumba rögzíthető 
elektródák alábbi típusai kezdenek elterjedni:

1. Az elektróda végből kitolható, ill. visszahúz­
ható fém-, ill. műanyag tüskék segítségével 
fixálható elektródák.

2. Az elektróda a végén levő dugóhúzó jellegű 
fémdrót segítségével becsavarható az endo­
cardiumba.

Az irodalmi adatok szerint ezen elektródák 
használatakor a dislocatio gyakorisága a legala­
csonyabb. Mindkét típusnál megoldatlan az elekt­
ródák késői eltávolíthatóságának (elektródatörés, 

1376 infectio miatt) lehetősége. Magunk ilyen tapaszta­

lattal nem rendelkezünk. Megkívánjuk jegyezni 
azonban, hogy az első 1 0 0 0 , pmi-ben részesült bete­
günk közül azoknál, akiknél endocardialisan nem 
fixálható elektródát alkalmaztunk és akiknél elekt­
ródacserét kellett végeznünk, az esetek 23%-ában 
az elektródát az azt körbevevő fibroticus hüvely 
miatt nem tudtuk eltávolítani. A szövettani vizsgá­
lat eredményeit más szerzők korábbi elektróda­
típusokkal szerzett tapasztalataival hasonlítottuk 
össze (2, 8 , 9, 10). Mivel a régebbi saját és irodalmi 
tapasztalatok azt igazolták, hogy az elektróda kö­
rüli szöveti reactiót csakis a myocardium mecha­
nikus irritatiója és nem annak elektromos inger­
lése okozza, kísérleteinkben elektromos stimula- 
tiót nem végeztünk.

Az észlelt szöveti elváltozások alig különböz­
tek, ill. voltak súlyosabbak azon szöveti reactiók- 
nál, amelyeket a hagyományos (nem csavaros) 
elektródavég környezetében figyeltünk meg.

Eredményeinket a műtét utáni elektróda-dis- 
locatiók gyakoriságát figyelembe véve jónak érté­
keljük.

A 14 kutyába beültetett elektróda közül egyet­
len kimozdulást sem észleltünk. Ebben természete­
sen az is szerepet játszott, hogy egyrészt egészséges 
kutyaszívekbe vezettünk be elektródát, másrészt, 
hogy az elektródák jobb kamrai positiójáról tapin­
tás segítségével is meggyőződhettünk, és ez a mód­
szer biztosabb ellenőrzést jelentett, mint a röntgen 
képerősítő.

Tíz betegnek korábbi más típusú endocardialis 
elektródák kimozdulása után 1 0  endocardiumba 
becsavarható elektródát ültettünk be. 2  esetben az 
elektróda — 2, 01. 3 nappal a beültetés után — ki­
mozdult.

Amennyiben figyelembe vesszük azt, hogy 
mind a 10  beteg esetében a más típusú elektródák 
1 0 0 %-os dislocatiós gyakoriságot mutattak, a 8  db 
tartós pacemaker therapiát biztosító endocardiali­
san becsavart elektróda előnyös tulajdonsága fel­
tétlenül pozitívan értékelendő.

Saját csekély esetszámunk nem tesz lehetővé 
egzakt értékelést, mégis egybevág más szerzők ha­
sonló típusú 135 endocardialis, csavaros elektróda 
implantatiója során szerzett tapasztalataival, me­
lyek 5%-os kimozdulási gyakoriságot mutattak (5, 
13, 12).

összehasonlítva ezen számadatokat azon szé­
les körű irodalmi adatokkal, hogy az intracardialis 
elektródák dislocatiója kb. 1 0 %; úgy gondoljuk, 
hogy az endocardialisan rögzíthető elektródák je­
lentős előrelépést jelentettek a pm alkalmazása 
területén. Használatuk nem jelent nagyobb nehéz­
séget a beültetést végző orvos számára. Az átlagos 
beültetési ideje (9,5 perc) nem haladja meg lénye­
gesen a hagyományos típusokét (8,1 perc) (5).

Az elektródák késői eltávolításának lehetősé­
gei ma még nem tisztázottak, a jobb kamra perfo- 
ratiójának gyakorisága nem növekedett.

Saját és irodalmi tapasztalatok alapján meg­
állapíthatjuk, hogy az endocardiumba csavarható 
új típusú elektródák alkalmazásával az elektróda- 
dislocatio mint a pmi leggyakoribb szövődménye 
lényegesen csökkenthető.



PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jói tűr­
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6, 7 ,8 , 9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha­
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag­
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábító hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal­
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
fi Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHNOIN
B U D A P E ST

LIBEXIN®
COMBINATUM

tabletta

ANTITUSSIVUM
MELLÉKHATÁSOKÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2, 4-oxadiazolum hydrochloricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochloricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la­
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu­
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke­
zés után.

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka­
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek­
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elöl elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS \

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



Összefoglalás. Az intracardialis elektródás 
pacemaker therapia leggyakoribb szövődménye az 
elektróda-dislocatio. A pacemaker-gyártó cégek — 
az elmúlt néhány évben — különböző típusú, endo- 
cardialisan actívan fixálható elektródafajtát hoztak 
forgalomba. A szerzők a Medtronic-cég által gyár­
tott, endocardialisan becsavarható elektródát pró­
báltak ki a klinikai gyakorlatban és végeztek állat- 
kísérleteket az elektródavég körüli szöveti reactio 
nagyságának vizsgálata céljából. Megállapították, 
hogy az új típusú elektróda kimozdulási gyakori­
sága alacsonyabb mint a hagyományosaké, ill. a 
szöveti reactio alig jelentősebb mint a korábbi tí­
pusoknál azt tapasztalták.

IRODALOM: 1. Conklin, E., Stanley, G., Nealon, 
T.: J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 1975, 69, 1. — 2. Fish- 
bein, M. C. és mtsai: Amer. Heart J. 1977, 93, 73. — 
3. Furman, S., Fischer, J.: Amer. Heart J. 1977, 94, 
250. — 4. Imparato, A. M., Kim, E. G.: Arch. Surg. 
1972, 105, 705. — 5. Meier, W., Babotai, I., Senning, A.: 
Long term experience with an endocardial screw-in

electrode. To pace or not to pace. M. Nijhoff. The 
Hague—Boston—London, 1979. pp. 191. — 6. Rényi- 
Vámos F.: Pacemaker implantatio szövődményei. Díj­
nyertes pályázat. Magyar Kardiológusok Társasága tu­
dományos ülés. Balatonfüred, 1976. — 7. Rényi-Vámos 
F. és mtsai: Cardiol. Hung. 1976, 5, 1. — 8. Szabó Zol­
tán: Kandidátusi értekezés. Budapest, 1968. — 9. Sza­
bó Z., Solti F.: The significance of the tissue reaction 
around the electrode on the late myocardial threshold. 
Advances in pacemaker technology. Springer Verlag, 
Berlin—Heidelberg—New York, 1975. pp. 273. — 10. 
Thalen, Th. és mtsai: The Arteficial cardiac pace­
maker. Ch. C. Thomas Publ. Assen, 1970. pp. 161. —
11. Thalen, Th.: Pacemaker electrodes: past, present 
and future. Proceedings of the pacemaker colloquium. 
Arnhem. Vitatron Med. 1975. pp. 39. — 12. Timis, G., 
Gordon, S., Heliand, J.: Enhanced electrode stability: 
the endocardial screw. Cardiac pacing. Proceedings of 
the 5 th International Symposium. Tokyo. March. Ex­
cerpta Medica, Amsterdam—Oxford, 1977. pp. 516. — 
13. Togawa, T. és mtsai: Experimental and clinical 
evaluation of a screw-in electrode. Cardiac pacing. 
Proceedings of 5th International Symposium. Tokyo. 
March. Excerpta Medica, Amsterdam—Oxford. 1977. 
pp. 527.

LYCURIM
ÖSSZETÉTEL
1 üveg 30 mg liofilizólt ritrosulphan.-ot tartalmaz; 1 
oldószerampulla 5 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tar­
talmaz.
JAVALLATOK
Hodgkin-kór, non-Hodgkin-lymphomák, autoimmun
betegségek.

ELLENJAVALLATOK
Csontvelő-, vese-, májelégtelenség.
ADAGOLÁS
Az üveg hatóanyagát az oldószerampulla tartalmá­
val kell feloldani. Az injekciót mindenkor lassan, 
intravénáson kell alkalmazni! Ha a vénák rosszak, 
a Lycurim-oldatot — necrosis megelőzésére -  na­
gyobb hígításban ajánlatos adni.
Felnőtteknek: átlagos napi adag 30 mg vagy napi 
0,6 mg/kg.
Immunológiai kórképekben: immunszuppresszív keze­
lésre naponta 30-60 mg intravénáson.
Az alkalmazás átlagos időtartama 10 nap. Egy-egy 
kúra során az összadag a 600 mg-ot nem haladhat­
ja meg.
Gyermekeknek: 1 m2 testfelszínre naponta, másod- 
naponta 30 mg adható intravénáson. Egy-egy kúra 
során adagolt összdózis 1 m2 testfelszínre számítva 
a 300 mg-ot nem haladhatja meg.

Az első Lycurim-kúrát célszerű kórházban végezni a 
fvs.- és a thrombocyta-szám 3—4 naponkénti ellen­
őrzésével. A következő kúra 3 hét szünet után kezd­
hető el, ha az első kúra hatásos volt.
Kombinációs terápia: májrákban Vincristinnel kom­
binálható.

MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti thrombopenia, leukopenia, amely steroid 
adására vagy a készítmény kihagyására rendeződik. 
Ritkán gastrointestinalis panaszok (émelygés, há­
nyás).

FIGYELMEZTETÉS
Az újabb kúra elkezdése előtt és a kezelés során a 
fehérvérsejt- és thrombocyta-szám ellenőrzése szük­
séges. Ha a kezelés folyamán a fvs.-szám 3500 alá, 
a thrombocyta-szám 70 000 alá csökken, a kezelést 
fel kell függeszteni! Ha a fvs.-szám 4000, de a 
thrombocyta-szám 80 000-re csökken, a napi adagot 
úgy kell lecsökkenteni, hogy az 30 mg-nál több nem 
lehet!

MEGJEGYZÉS
♦  & Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozó­
intézeti) felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS
10 poramp. +  10 oldószeramp. térítési díja: 17,60 Ft

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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N A P  R O S  Y N
t a b l e t t a  m V  2 0 0  A n t i r h e u m a t i c a
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÁS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj­
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je­
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet­
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá­
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be­
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X 250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá­
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan­
csak naponta kétszer kell beadni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí­
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKOLCSÖNHATASOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó­

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel­

heti);
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá­
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen­
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,— Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tiszc- 
vasvári, Syntex licencia alapján.

ALKALOIDA V E G Y É S Z E T I  GYÁR, TISZAVA SVÁ RI



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelő Intézet, 
Csecsemő és Gyermekosztály 
(főorvos: Korányi György dr.),
Fővárosi Közegészségügyi és Járványügyi Állomás, 
Kórházhygiénés Osztály 
(osztályvezető: Kormos Emilia dr.),
Országos Közegészségügyi Intézet,
Bakteriológiai Osztály 
(osztályvezető: Szita József dr.)

A S t r e p t o c o c c u s  a g a l a c t i a e  
(B  c s o p o r t )  t ö r z s e k  
e l ő f o r d u l á s a  s z ü lő n ő k b e n  
é s  ú j s z ü lö t t j e ik b e n
A fer tő zések  klinikai von atk ozása i

Korányi György dr., Békésy Zsuzsa dr.,
Szita József dr. és Fferendi Ágnes dr.

Az első bakteriológiai vizsgálatokkal alátámasztott 
B csoportba tartozó Streptococcus agalactiae (to­
vábbiakban Bstr) miatt elhalt újszülött esetét 40 
évvel ezelőtt Brown (1) közölte. A bakteriológiai 
irodalomban a Bstr Streptococcus agalactiae néven 
szerepel. A Bstr okozta újszülöttkori meningitisek 
eseteit 20 évvel ezelőtt Nyhan és Fousek (2) közöl­
ték. Az elmúlt 15 évben kitűnt, hogy ez a kórokozó 
eleinte elsősorban az Egyesült Államokban okozott 
nagy gyakorisággal újszülöttkori szepszist és me- 
ningitist (3, 4), ahol az egyes osztályokon az összes 
bakteriális fertőzések miatt elhaltak 50%-ában ezt 
a kórokozót lehetett kimutatni. A 70-es években 
Európa több országában is leírtak súlyos Bstr okoz­
ta újszülöttkori fertőzéseket (5, 6 , 7). A kérdéssel 
foglalkozó irodalom ma már óriási, sok száz klini­
kai és bakteriológiai, epidemiológiai, radiológiai és 
terápiás közlemény foglalkozik a Bstr okozta fertő­
zések kérdéseivel.

Annál meglepőbb, hogy hazánkban mindössze 
1 közlemény jelent meg Pados és mtsai (8 ) tollából, 
akik egy újszülött Bstr okozta meningitisét közöl­
ték. Ez a kazuisztika azonban nem érinti a hordo­
zásra vonatkozó hazai adatokat és a klinikai meg­
nyilvánulás jellemzőit is csak igen röviden érinti. 
Tudomásunk van viszont arról, hogy a Dunántúlon 
több kórházban észleltek Bstr eseteket és vannak 
adatok a hordozásra vonatkozóan is. A szomszédos
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államok területéről, elsősorban Csehszlovákiából, 
több közlés ismeretes (9, 10, 11).

Vizsgálatainkat azzal a céllal végeztük, hogy 
adatokat kapjunk a Bstr hordozás hazai arányára 
vonatkozóan. Ennek érdekében a főváros két szülé­
szeti osztályán az anyák hüvelyváladékát, az újszü­
lött- és pathológiás újszülöttosztályon az újszülöt­
tek orr-, hallójárat- és torokváladékát vizsgáltuk 
Bstr hordozás szempontjából, mivel a Bstr leggyak­
rabban a női genitális traktusból és az újszülöttek 
felső legútjaiból tenyészthetők. Mielőtt azonban sa­
ját vizsgálatainkat ismertetnénk, röviden foglalko­
zunk a Bstr előfordulás gyakoriságával és az új­
szülöttekben megfigyelhető klinikai kórképekkel.

Az anyai hordozás gyakoriságát illetően az iro­
dalomban nagyok az eltérések 2,3%-tól 29%-ig (5,
12). Érdekes Finch és mtsai (7) vizsgálata, akik 
Londonban azt találták, hogy a Bstr hordozás gya­
korisága 250 nemi betegben vizsgálva 36% volt.
Ezzel szemben 123 terhességi tanácsadáson megje­
lent nőben és 110 szülő nőben 17,1%, ill. 6,4%-ban 
mutatták ki a kórokozót. A hüvelyi fluorral vagy 
antikoncipiensek szedésével nem volt összefüggés.

Az újszülöttek kolonizációja Aberdeenben 1,9 
százalék volt (28), ugyanakkor az Egyesült Álla­
mokból Baker és Barret (13) 26,2%-os Bstr gyako­
riságot közöltek. Paredes és mtsai (12) megállapí­
tották, hogy az anyák kolonizációja a felvétel és el­
bocsátás időpontjában lényegében nem változott 
27,7, ill. 31,1% volt. Ezzel szemben az újszülöttek 
kolonizációja ugrásszerűen emelkedett a születés, 
ill. elbocsátás előtti vizsgálatot tekintve 22,5%-ról 
64,4% -ra! Azon anyák, akik Bstr-t hordozták, 6,5 
százalékban szültek olyan csecsemőt, akik szintén 
hordozták a kórokozót. Vizsgáltak még 43 kórházi 
dolgozót. Ezeknek majdnem felében találtak Bstr 
kolonizációt, többnyire a hüvelyben, de csak egy­
szer a kézen. Ezek a megdöbbentően magas számok 
az irodalmi adatok szerint a legmagasabbak. Két­
ségtelenül megállapítható, hogy a csecsemők kolo- 
nizációjának két fontos eredete van. A kórokozó 
származhat az anya genitális traktusából és az új­
szülöttek fertőződhetnek egymástól.

A gyakori baktériumhordozás ellenére a Bstr 
megbetegedések előfordulása aránylag nem gya­
kori, de veszélyes. Eickhoff (4) az Egyesült Álla­
mokban 2°/oo, Finch és mtsai (7) Angliában l,l%o,
Lloyd és Reid (5) Skóciában 2,7%o arányú morbidi­
tást észleltek. Bergquist (6 ) Svédországban ezzel 
szemben a megbetegedés arányát 0,4%o-nek találta.
A megbetegedettek mortalitása azonban igen ma­
gas és ezért nagy a Bstr kérdés jelentősége.

A legújabb irodalmi adatok alapján a Bstr új­
szülöttekben két jól elkülöníthető klinikai tünet­
együttest okozhat (27):

1. Korai septicaemiás forma. A tünetek már 
az első napon jelentkeznek. Apnoe, shock ebben a 
formában igen gyakoriak. Ezek a tünetek ugyan 
minden újszülöttkori septicaemiában előfordulhat­
nak  ̂ de Bstr fertőzésben a korai kezdet jellemző.
A klinikai tünetek nagyon hasonlítanak az IRDS- 
hez (idiopathikus respiratory distress syndroma).
A radiológiai tünetek alapján pedig alig különít­
hető el a két kórkép (14, 15). Jellemző azonban az, 
hogy a Bstr fertőzés esetén gépi lélegeztetéskor 1381
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2. táblázat B csoportba ta rto zó  Streptococcus  
kim utatására irányuló  vizsgálatok  
eredményei ú jszü lö ttek  váladékainál

Megne­
vezés

Az újszülöt­
tek kora

Minta-
szám

Alkalmazott módszer 
I. II. 

pozitív negatív pozitív negatív

orrvála- 0—24 órás 415 — 415 1 414
dék 4—5 napos 405 405 — 405

torok- 0—24 órás 313 — 313 0 0
váladék 4—5 napos 241 241 0 0
fül- 0—24 órás 312 — 312 0 0
váladék 4—5 napos 240 240 0 0

alacsonyabb csúcsnyomásra van szükség ahhoz, 
hogy az CL-tensiót 50% felett lehessen tartani. A 
gyorsan fokozódó állapotromlás már az első 24 
órában halálhoz vezethet. A halálozás igen magas, 
40—50%-ot is elérheti (5, 18). A Bstr fertőzés kór- 
bonctanára jellemző tüdő szövettani kép: kimutat­
hatók a coccusok, csak elszórtan van kevés alveo­
laris hyalin és minimális az atelectasia. Igen gya­
kori a társuló meningitis. A kórokozót számos hely­
ről ki lehetett tenyészteni: vérből, köldökről, bőr­
rőt stb. A fertőzésnek ezt a formáját többnyire a 
B I. serotípushoz tartozó kórokozók okozzák, me­
lyek az anyában és újszülöttben azonosak. A Bstr 
fertőzésnek ez a formája összefüggésben van az 
intrauterin fertőzésekre általában hajlamosító ko­
rai burokrepedéssel, koraszüléssel.

2. A Bstr fertőzések másik formája az ún. „ké­
sői” forma, 7— 1 0  napos korban kezdődik, majdnem 
mindig meningitissei. A  lefolyás nem olyan gyors 
mint a korai septicaemiás formában. A halálozás 
is lényegesen alacsonyabb, 14%. Gyógyulás után 
elhúzódó neurológiai tünetekkel és következmé­
nyekkel kell számolni (17). Leírtak otitist, arthritist 
és osteomyelitist is (18). Intrauterin fertőzés esetén 
súlyos, epidermolysis bullosához hasonló kórképet 
is észleltek (19). A késői formában a Bstr III. sero- 
típusába tartozó kórokozókat mutattak ki (2 0 ).

A laboratóriumi adatok általában nem típuso­
sak. Leukocytosis és leukopenia egyaránt előfor­
dulnak. A thrombocytopenia, mely újszülöttkori 
fertőzésekben igen gyakori, ez esetben nem sza­
bályszerű.

A Bstr megbetegedések kezelése a penicillin 
igen hatásos, bár lassabban öli meg a kórokozót 
mint az A típusba tartozó streptococcusokat. A pe­
nicillint ezért legalább 10—14 napig kell adni napi 
250 000—1 000 000 E/kg. Egyesek Ampicillint és 
Gentamycint is adtak.

McCracken és mtsai (21), továbbá Franciosi és 
mtsai (2 0 ) javasolták a terhes nők profilaktikus pe­
nicillin kezelését. Legutóbb pedig Steigman (22) a 
2500 g súly alatti újszülöttek korai megelőző keze­
lését javasolta. Bizonyította is, hogy 983 ilyen új­
szülött közül, akik penicillint kaptak, nem fordult 
elő halálozás. Ezzel szemben megállapította, hogy 
az előző évben 1208 kis súlyú újszülött közül 1 0  
halott volt, amikor még nem kaptak penicillint. 
Más szerzők mindezek ellenére nem tartják indo­
koltnak a profilaktikus kezelést, mert az antibioti- 
kum-resistens törzsek létrehozása az ezekkel tör­

ténő felülfertőzés és az allergiás sensitisatio ugyan­
csak veszélyt jelentenek. Különösen nem indokolt 
a megelőző kezelés Magyarországon a Bstr fertőzés 
ez idő szerinti kis száma miatt.

Osztályunkon az elmúlt 2 év alatt egyetlen 
Bstr kolonizáció fordult elő. Ez a beteg a 37. ges- 
tatiós héten, 1750 g-mal született fiúcsecsemő volt, 
aki agyvérzés és másodlagos tüdőgyulladás miatt 
halt meg. A boncoláskor vett tüdőszövetből Pseu­
domonas aeruginosa tenyészett. Rutinszerűen vizs­
gált első torok- és fülváladékából Bstr tenyészett. 
Tekintve, hogy a beteg már az első naptól kezdve 
Ampicillint kapott, nem volt eldönthető, hogy a 
beteg Bstr hordozó volt-e vagy a Bstr fertőzés a 
kezelés hatására meggyógyult?

Vizsgálati anyagok és módszerek
Vizsgált személyek: két fővárosi szülészeti osztá­

lyon a Péterfy Sándor utcai Kórház és a János Kórház
II. szülészeti osztályán 1977. IV. 20-tól X. 12-ig végez­
tük. összesen 415 anyag—újszülött párt vizsgáltunk. 
Mintát vettünk az újszülöttek orr-, torokváladékából 
és a külső hallójáratból, továbbá az anyák hüvelyéből.

A vizsgálat két időpontban történt, mégpedig az 
újszülöttek esetében az első és negyedik, ötödik élet­
napon, az anyákból közvetlenül a szülés előtt és a szü­
lés után a 4., 5. napon történt leoltás. Az újszülöttek 
torok- és fülváladékát csak kezdetben, mindössze 312 
újszülöttben vizsgáltuk. A második váladékvételt új­
szülöttekben nem tudtuk minden alkalommal elvé­
gezni. Az anyákon viszont a szülés előtti mintavételt 
nem sikerült minden személyen keresztülvinni.

A mintavételhez steril vattatampont kb. 3—4 cm 
mélyen vezettük fel és a hüvely falát enyhén ledör­
zsöltük. Az orr- és hüvelyváladék vételéhez 2—2 tam­
pont alkalmaztunk, mert ezen anyagok feldolgozása 
két módszer szerint történt.

Bakteriológiai módszerek

Az I. módszernél a tamponokat — ha a minta­
vétel és feldolgozás között eltelt idő:

o) a 4 órát nem haladta meg, közvetlenül
b) a 8 órát nem haladta meg, 2 órás előtenyésztés 

után
ej a 8 órát meghaladta 4 órás előtenyésztés után 

véres agar táptalajra szélesztettük. Az előte- 
nyésztéshez Todd—Heuníí-bouillont alkalmaz­
tunk (23). Ezenkívül a váladékot Todd—He- 
witt-bouillonba 18—20 óráig 37 °C-on inkubál- 
tuk és véres agar táptalajra oltottuk (5% mar­
havért tartalmazó lemez agar).

A II. módszernél Baker (23) közleménye alapján 
a Bstr izolálására a legjobb hatékonyságúnak talált 
eljárást alkalmaztuk. Ennek lényege, hogy az előte­
nyésztés szelektív bouillonban történik. Módszerünknél 
a Todd—Heuntt-bouillont alkalmaztuk 8 /tg/ml Genta- 
micinszulfát és 15 /<g/ml Nalidixin sav, valamint 5%

1 . táblázat B csoportba ta rto zó  Streptococcus  
kim utatására irányuló  vizsgálatok  
szülőanyák hüvelyváladékánál

Minta­
vétel
ideje

Minta­
szám

pozitív

Alkalmazott módszer 
I.
negatív pozitív

II.
negatív

szülés
előtt
szülés
utáni
4—5.

62 — 62 — 62

napon 415 1 414 2 413



defibrinált marhavér kiegészítéssel. A váladékokat 10 
—20 óráig ebben a táptalajban tenyésztettük 37 °C-on, 
majd véres agar táptalajra szélesztettük. Mindkét mód­
szernél a véres agaron növekedő béta-haemolysist mu­
tató streptococcus telepeket azonosítottuk. A kitenyész­
tett törzsek serológiai csoportosítását illetően utalunk 
korábbi közleményeinkben leírt módszereinkre (24, 
25, 26).

Eredmények
Az újszülöttekből származó váladékok tenyésztési 

eredményeit mutatja az 1. táblázat. Az első életnapon 
vett 415 orrváladékból mindössze 1 esetben tenyészett 
ki Bstr, a 4—5. napos korban vett orrváladékok nega­
tívak voltak (405 minta). A torok- és fülváladékokból 
Bstr-t nem tudtunk izolálni.

Az anyák hüvelyváladékainak tenyésztési ered­
ményeit a 2. táblázat összegezi. A közvetlenül szülés 
előtt vett hüvelyváladékból Bstr nem volt kimutatható. 
Szülés után 4—5. napon vett 415 hüvelyváladék közül 
2 bizonyult Bstr pozitívnak.

Mind az újszülött orrváladékok, mind az anyai 
hüvelyváladékok tenyésztési eredménye között különb­
ség mutatkozott a feldolgozási módszerek szerint. Az 
I. módszerrel az újszülöttek orrváladékából egyáltalán 
nem sikerült Bstr-t ki tenyészteni. Az anyai hüvely­
váladékok esetében pedig az I. módszerrel 1. a II. mód­
szerrel 2 alkalommal mutatkozott pozitivitás.

Megbeszélés
Vizsgálataink célja az volt, hogy a főváros két 

egymástól távol fekvő kórházában sorozatos bak­
teriológiai tenyésztéssel felmérjük a Bstr előfordu­
lási gyakoriságát, a szülő nők hüvelyváladékából és 
újszülöttjeik váladékaiban. A bakteriológiai te­
nyésztéskor alkalmazott módszerek közül az I. el­
járás minden serocsoportú streptococcus kimutatá­
sára alkalmas volt, mivel semmiféle gátló anyagot 
nem tartalmazott. A II. módszernél alkalmazott se- 
lectiv hatást biztosító Nalidixin sav és Gentamicin- 
szulfát a Bstr törzsek növekedését — a kísérő flóra 
gátlásával — segítette elő. A két módszer közül a 
Bstr kimutatására a II. eljárás bizonyult hatéko­
nyabbnak.

Tenyésztési eredményeink azt mutatták, hogy 
a vizsgálat időszakában a Bstr újszülöttek orrvála­
dékában rendkívül ritkán, mindössze 0 ,2 %-ban 
fordult elő az első életnapon. Egyáltalán nem volt 
kimutatható 4—5 napos korban. Az egészséges 
szülő nők hüvelyéből csak a szülés utáni 4—5. na­
pon volt kitenyészthető Bstr 0,5%-ban. A pozitív 
újszülött anyjának hüvelyváladéka negatív volt, és 
az újszülött fertőzésre utaló tüneteket nem mu­
tatott.

Megemlítjük, hogy az anyák hüvelyváladéká­
ból egyéb béta-haemolizáló streptococcus 7,5%-ban 
volt kimutatható, mégpedig C csoportba tartozó 2,9, 
G csoportú 4,6%-ban tenyészett.

Eredményeink azt mutatják, hogy vizsgála­
tunk időszakában a két fővárosi szülészeti osztá­
lyon nem volt elterjedve a Bstr. Ezen eredmé­
nyeink tehát nincsenek összhangban más, elsősor­
ban angolszász szerzők adataival, akik mint a be­
vezetőben említettük, lényegesen nagyobb gyako­
riságú Bstr kolonizáltságot állapítottak meg. Meg­
győződésünk azonban, hogy a Bstr okozta újszülött­
kori kórképekkel a jövőben Magyarországon gyak­
rabban fogunk találkozni. Célunk az volt, hogy egy­
részt felhívjuk a figyelmet a Bstr megbetegedések

újszülöttkori formáira, másrészt ismertetni kíván­
tuk a Bstr fertőzések fontosabb megjelenési for­
máit, hogy ezzel is megkönnyítsük felismerésüket. 
Másik célunk az volt, hogy adatokat kapjunk a 
Bstr hordozás elterjedtségéről.

A fővárosban egymástól távol fekvő két kór­
ház, amelyekben a vizsgálatok történtek, több ke­
rületre kiterjedő betegfelvételi rendszerével meg­
közelítően reprezentálja a fővárosi helyzetet. (Mun­
kánk technikai okokból került 2  évi várakozás után 
közlésre.) Véleményünk szerint azonban további 
felmérésekre van szükség a Bstr hazai elterjedésé­
nek pontosabb megismerésére.

Következtetések

1. Megállapítható, hogy Budapesten a Bstr 
hordozás 1977-ben igen csekély mértékű volt.

2. 9 Bstr okozta újszülöttkori megbetegedések 
száma is csekély, de bizonyára vannak még nem 
közölt vagy nem kórismézett adatok.

3. A Bstr hordozás és megbetegedések korai 
felismerése és a járványos terjedés meggátlása csak 
rendszeres bakteriológiai szűrővizsgálatokkal le­
hetséges.

4. Korái burokrepedés, bűzös, gennyes vagy 
fertőzésre gyanús magzatvíz esetén a bakterioló­
giai vizsgálatokat Bstr-re vonatkozóan anyában és 
újszülöttben el kell végezni.

5. Az újszülöttkori Bstr fertőzés gyanúja ese­
tén azonnali célzott bakteriológiai vizsgálat elvég­
zése és napi 250 000—1 000 000 IE kristályos peni­
cillin adása javasolt.

6 . Kettő vagy több eset előfordulása esetén 
azonnali elkülönítés és járványügyi intézkedések 
szükségesek (27).

7. Az egészséges hordozók profilaktikus keze­
lése nem indokolt.

8 . A fertőzés terjedésének pontos nyomon kö­
vetését elősegíti a B csoportba tartozó törzsek tí­
pusmeghatározása, ennek végrehajtása a laborató­
riumok fontos feladata.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton mondunk köszönetét 
a fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház szülészet-nő­
gyógyászati osztályának (osztályvezető főorvos: For­
gács József dr.) és a fővárosi János Kórház II. szülé­
szeti osztályának (mb. főorvos: Újvári Elemér dr.) a 
vizsgálatokban nyújtott segítségükért.

Összefoglalás. Szerzők ismertetik a B csoportba 
tartozó haemolizáló streptococcus kolonizáció és 
fertőzések előfordulásának gyakoriságát. Tárgyal­
ják a kórokozó által okozott újszülöttkori fertőzé­
sek korai septicaemiás és késői meningitises forma 
klinikai tüneteit, diagnosztikáját és kezelését. Köz­
ük 415 anya—újszülött pár célzott bakteriológiai 
vizsgálatának eredményeit. Az 1977. évben végzett 
vizsgálatok azt mutatták, hogy Budapesten a B cso­
portba tartozó haemolizáló streptococcus hordozás 
és megbetegedés rendkívül ritka volt. E baktérium 
kolonizációra vonatkozó első hazai vizsgálatok kap­
csán megállapítják, hogy csak rendszeres bakte­
riológiai vizsgálatok segíthetnek a B csoportba tar­
tozó haemolizáló streptococcus fertőzések megelő­
zésében és gyógyításában.
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NORCOLUT.aB.eH.
Ö S S Z E T É T E L : 5 m g  n o r e th is t e r o n u m  ta b l.-k é n t .

JA V A L L A T O K : P r e m e n s tr u á c ió s  s z in d r ó m a , m a s t o d y n ia ,  a 
s z e k r é c ió s  s z a k  m e g r ö v id ü lé s é v e l  já r ó  c ik lu s z a v a r o k , d is z -  
fu n k c io n á lis  m é h v é r z é s , h y p e r p la s ia  g la n d u la r is  c y s t i c a  e n ­
d o m e tr i i ,  e n d o m e tr ia s is , a d e n o m y o s is .
L a k tá c ió -p r e v e n c ió ,  a b la k tá c ió .  K l im a x o s  p a n a s z o k , k ü lö n ö ­
s e n  a k l im a x o s  v é r z é s z a v a r o k .

E L L E N J A V A L L A T : E m lő - , g e n i t a l i s  c a r c in o m a . K ü lö n  e lb í­
r á lá s t  ig é n y e ln e k , fő le g  ta r tó s  s z e d é s  e s e té :  th r o m b ó z is - k é s z -  
s é g ,  h e p a t it is ,  m á j m ű k ö d é s  z a v a r o k .

A D A G O L Á S : P r a e m e n s tr u a t ió s  s z in d r ó m a , m a s t o d y n ia ,  v a la ­
m in t  r e n d s z e r te le n  c ik lu s o k b a n , a  c ik lu s  16. n a p j á t ó l  a  25. 
n a p ig  1—2 ta b l.,  e s e t le g  ö s s z t r o g é n n e l  e g y ü tt .

D is z fu n k c io n á l is  m é h v é r z é s ,  h y p e r p la s ia  g la n d u la r is  c y s t ic a  
e n d o m e tr i ib e n :  (a m e n n y ib e n  a v é r z é s  f u n k c io n á lis  j e l le g é t  
6 h ó n a p o n  b e lü l  v é g z e t t  h is z t o ló g ia i  v iz s g á la t  i g a z o l t a ) : 6 — 1 2  
n a p o n  á t  n a p i  1—2 ta b l., a  v é r z é s  m e g s z ü n te té s é r e .  — R e c i­
d iv a  m e g e lő z é s é r e  a c ik lu s  16. n a p já tó l  a  25. n a p ig  n a p i  1—2 
ta b l., á lta lá b a n  ö s z tr o g é n n e l  e g y ü t t .

E n d o m e tr io s is , a d e n o m y o s is b a n :  a c ik lu s  5. n a p j á t ó l  a  25. 
n a p ig  n a p i 1 ta b l. 6 h ó n a p o n  á t , v a g y  f o ly a m a t o s a n  s z e d v e  
a c ik lu s  5. n a p já n  n a p i f é l  t a b l . - v a l  k e z d v e  é s  a z  á t tö r é s e s  
v é r z é s e k  e lk e r ü lé s é r e  2—3 h e t e n k é n t  f é l  t a b l . - v a l  n ö v e lv e ,
4—6 h ó n a p o n  át.

A  la k tá c ió  m e g e lő z é s e  c é l j á b ó l:
a 16—28. h é te n  28—36. h é te n

m e g s z a k a d t  t e r h e s s é g  e s e t é b e n  
1 n a p  15 m g  15 m g
2—3 n a p  10 m g  10 m g
4—7 n a p  5 m g  10 m g

A B L A K T A L Á S : a z  1—3. n a p o n  20—20 m g, a  4—7. n a p o n  15—15 
m g , a 8—10. n a p  10—10 m g  N o r c o lu to t  k e ll  a d a g o ln i.

K lim a x o s  p a n a s z o k b a n :  n a p i  5 m g .  (e g y  ta b l.)  a d a g o lá s a  
ja v a s o lt . K ú r a s z e r ű e n , h o s s z a b b  id ő n  át. A  k e z e lé s t  s ik e r t e ­
le n s é g  e s e t é n  n a p i 25—50 m e g  e t in i lö s z tr a d io l la l  (M ik r o fo llin  
ta b l.) s z ü k s é g e s  k ie g é s z ít e n i .

M E L L É K H A T Á S : R itk á n  e lő fo r d u ló  é s  a  k é s ő b b i c ik lu s o k b a n  
m e g s z ű n ő  n a u s e a ,  g a s t r o in te s t in a li s  p a n a s z o k , á t tö r é s e s  v é r ­
z é s , e s e t l e g  ö d é m a , a l le r g iá s  b ő r r e a k c ió ,  p a r a e s th e s ia ,  t e s t ­
s ú ly v á lt o z á s ,  fá r a d é k o n y s á g .

F IG Y E L M E Z T E T É S : N o r c o lu t  k e z e lé s  e lő t t  a  m a lig n itá s  k i ­
z á r a n d ó . A  k ú r a  e lő t t  o n k o ló g ia i  e l le n ő r z é s  s z ü k s é g e s .

M E G J E G Y Z É S : *  C sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  rendel*  
k e z é s e  s z e r in t  ( le g fe lje b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  is m é te lh e tő .

C S O M A G O L Á S : 20 ta b l. 5,20 F t

%
1384 Kőbányai Gyógy szer ár úgy ár, Budapest



TOVÁBBKÉPZÉS

Orvostovábbképző Intézet,
Röntgenológiai Intézet 
(igazgató: Csákány György dr.)

A r ö n t g e n v i z s g á l a t o k  
e r e d m é n y é t
v a g y  a  r ö n t g e n v i z s g á l a t r a  
k e r ü lő  b e t e g e k  á l l a p o t á t  
h á t r á n y o s a n  b e f o ly á s o ló  
g y ó g y s z e r e k
Bartha László dr.

A röntgenvizsgálatra kerülő betegek egy része álla­
pota miatt vagy korábban diagnosztizált betegsé­
geire, alkalomszerűen vagy rendszeresen, indokol­
tan vagy indokolatlanul különféle gyógyszereket 
szed. A betegek által, a röntgenvizsgálattal össze 
nem függő okok miatt szedett gyógyszerek közül 
jó néhány a röntgenvizsgálatot befolyásolja, így 
a röntgentünetek helyes értékeléséhez a betegek 
által szedett gyógyszerek farmakodinámiás hatá­
sait is számításba kell vennünk. Ezekben az ese­
tekben a röntgenvizsgálatot végző orvos szemszö­
géből a beteg akaratlan, véletlenszerű gyógyszer­
hatás alatt áll.

1. A röntgenvizsgálatra jött beteg állapotát, 
vizsgálhatóságát kedvezőtlenül befolyásolják a vá­
ratlan hatású laxánsok, drasztikumok (ricinus), a 
ganglionbénító vérnyomáscsökkentők, melyek or- 
tosztatikus vérnyomáseséshez, kollapszushoz vezet­
hetnek. Máskor a hypoglykaemiát okozó gyógysze­
rek és a neuroleptikumok hatására a vizsgálatok­
hoz elengedhetetlen kooperációs készség romlik.

2. Bizonyos gyógyszerek a rendszeresen hasz­
nált röntgen-kontrasztanyagokkal nem  kívánatos 
interakcióba léphetnek, és a röntgen-kontraszt­
anyagok toxicitását fokozzák.  A szérum fehérjék­
hez kötődő szalicilátok, fenilbutazon származékok, 
szulfonamidok, orális antidiabetikumok, antikoa- 
gulánsok és a szteroid hormonok (főként a pro- 
geszteron származékok) növelik a cholegráfiás 
kontrasztanyagok toxicitását  (9, 15). E nem kívá­
natos hatások alapja a kompetitiv antagonizmus, 
vagyis a felsorolt gyógyszerek a cholegráfiás kont­
rasztanyagokat kiszorítják a fehérjekötésből, miál-
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tál a fehérjéhez nem kötött frakció felszaporodik, 
és a vesén át kiválasztódva azt — főként a beteg 
vesét — károsíthatja. Hasonló kompetitiv antago­
nizmus alapján a felsorolt gyógyszerek egymás 
toxicitását is megemelik (2 ), köztük bizonyos vetél- 
kedési „sorrend” állapítható meg:

a)
szalicilét,
fenilbutazon
szulfonamid
antidiabetikum,
antikoaguláns
cholegráfiás
kontraszt-

anyag

b)
szalicilét,
fenilbutazon
szteroid
hormonok
cholegráfiás
kontraszt-
anyagok

Az egyébként csekély toxicitású metrizamid 
(Amipaque) a spinális vagy intrakraniális liquor- 
térbe juttatva epilepsziát, zavartságot okozhat, ha 
fenotiazin származékokkal (Hibernállal, Pipolphen- 
nel) együtt adjuk (6 ). Ennek alapján a metrizamid 
intrathecalis alkalmazása során kerülni kell mind­
azon gyógyszerek alkalmazását, melyek a kortiká- 
lis ingerküszöböt leszállítják (6 . 7). Ilyenek pél­
dául a klórpromazin származékokon kívül a feno- 
peridin, a dixyrazin, a triciklikus antidepresszívu- 
mok, az antituberkulotikumok, a MAO-bénítók, a 
szedatív antihisztaminok, az antimykotikumok és 
a lítiumsók. Nem teljesen tisztázott hatásmecha­
nizmus alapján a Joduron US és valószínűleg a 
többi dijódpyridon származék sem (Propyliodon, 
Dionosil) adható olyan gyógyszerekkel, melyek Ag, 
Al-, Ca-, Cu-, Fe- és Mg-ionokat tartalmaznak.

3. Nem kívánatos gyógyszer-kontrasztanyag 
interakcióval, illetve ezen interakció következmé­
nyeként megjelenő toxikus tünetekkel a gyakorlat­
ban ritkán- találkozunk. Ezzel szemben gyakran 
adódik, hogy a más ok miatt szedett gyógyszerek 
befolyásolják a röntgenvizsgálatra kerülő szervek  
működését,  funkcionális eltéréseket látunk, megté­
vesztő képeket nyerünk, illetve e- képek helytelen  
értékelése diagnosztikus tévedéshez vezet.

a) A szérum albuminhoz erősen kötődő gyógy­
szerek (szalicilátok, fenilbutazon származékok, 
szulfonilurea származékok, szteroid hormonok, 
brómszulfalein stb.) kiszorítják a fehérjekötésből a 
cholegráfiás kontrasztanyagokat, a fehérjéhez nem 
kötött kontrasztanyagot a vesék kiválasztják, több­
nyire minden károsodás nélkül. A fokozott hetero- 
tóp kiválasztás miatt normális májműködés mel­
lett, halvány, értékelhetetlen epeúttelődést, epehó- 
lyag-telödést látunk  (8 , 9). Sokszor, tévesen, „rossz 
kiválasztásának véleményezzük e jelenséget, pedig 
csak annyit jelent, mintha a cholegráfiás kont­
rasztanyag dózisát harmadára csökkentettük vol­
na ! Szulfonilurea származékkal kezelt diabeteses 
betegekben az intravénás cholegráfiás kontraszt- 
anyagok 55—80%-át a vesék választják ki, míg az 
inzulinnal kezelt betegek esetében ez az arány 18 
—20% (8 )- Oralis antikoncipienseket (=  progeszte- 
ron származékokat) szedő nőkben a nem telődő 
epehólyag, az igen halvány epeúttelődés 1 0 -szer 
gyakoribb, mint a kontraceptívumot nem szedő 
hasonló populációban (1 0 ).
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b) A  fenol vörös, a PAH és a penicillin csök­
kentik a nephrografiás hatást. Az orális antikon- 
cipiensek és a glukagon kétoldali, gyulladást utánzó 
ureter-dilatációt okoznak (3, 12, 13). Diuretikumok 
hatására halvány kiválasztást és üregrendszeri te- 
lődést kapunk urográfia során.

c) A glukagon a tubák spasmusát váltja ki 
(5), így ez a tény a hysterosalpingographia során 
megtévesztő lehet.

d) A gyomor-bél rendszer fokozottan érzékeny 
a farmakológiai hatásokra. Általában a gyomor-bél 
traktus egészére vagy egy-egy szakaszára lokalizá­
lódó tónus- és motilitás-zavart  látunk, de ritkán, 
főként a vékonybelekben, gyulladást utánzó szek­
réciós zavarok, inkoordinált passage-zavarok és 
redőeltérések  is létrejöhetnek.

Az egész gyomor-bél rendszer és a nyelőcső 
hipotóniáját, csökkent motilitását és következmé­
nyes lassult passage-t okoz a glukagon, bizonyos 
ganglion-bénítók (Synapleg, Arfonad) és a para- 
szimpatolitikumok közül például a hyoscin-N-butil- 
bromid (Buscopan), a propantelin (Pro-Banthine, 
Neopepulsan) ,az oxifenonium (Antrenyl) (11). In­
kább gyomor-hipotóniát okoz a Gapona (Gastrixon 
+Halidor) és a fenotiazin származékok közül a 
klórpromazin. A gyomor és a duodenum tágulatát 
és csökkent motilitását látjuk az atropin és a Gast­
rixon terápiás dózisai után. Az atropin hatását a 
szimpatomimetikumok erősítik. Izolált duodenum- 
tágulatot és hipomotilitást okoz a morfin, a Ridol, 
az amilnitrit, az izopropamid. Megabulbust látunk 
morfium injekció után. Jelentősen lassul a colon 
passage morfin, kodein és opiátok hatására. Morfi­
nizmusban, kodeinizmusban subileus is előfordul. 
A gyomor ürülése lassult a gyomor hipotóniát és 
hipomotilitást okozó gyógyszerek, valamint efedrin 
hatására. Ha jelentősen lassult gyomorürülés mel­
lett gyorsult passage-t látunk a duodenumban és a 
jejunumban (ún. passage disszociáció), elsősorban 
a gyomor-vékonybél allergiás reakciójára kell gon­
dolnunk, mely bármilyen gyógyszerre létrejöhet. 
Szétrágott drazsék és tabletták, undorító vagy rossz 
ízű gyógyszerek, az ipecachuana, a túldozírozott 
köptetők, gyermekeken a Codein-Stibium, órákig 
tartó pyloris spasmust, a gyomron antiperisztalti- 
kát okozhatnak. A tolazolin hiperszekréciót hoz 
létre, az atropin származékok pedig a szekréciót 
csökkentik.

A gyomor tónusát fokozza a morfin és az at­
ropin kicsiny dózisban. A morfin jellegzetesen fo­
kozza a gyomor perisztaltikáját: a perisztaltikus 
hullámok mélysége és száma egyaránt nő, a pylo­
rus tág, mindezek következtében a gyomor ürülése 
gyorsul, de, mivel a dudoenumban dilatációt és hi­
pomotilitást okoz, a jejunumra és az ileumra pedig 
hatástalan, a passage egészében lassul (14).

Az egész gyomor-bél traktusban gyorsítják a 
passage-t a paraszimpatikus izgatok: a kolinészte- 
rek (Prostichol), a pilokarpin, a kolinészteráz béní­
tok (fizosztigmin, Prostigmin, Neostigmin, Stigmo- 
san, Prostichol), az adrenerg béta-receptor blokko­
lók (Propranolol =  Inderal, Visken) és az adrenerg 
neuronbénítók (Sanotensin, Tendor). Ez a passage- 
gyorsítás általában inkoordinált, betegenként és 
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rek hatása a vékonybelekre igen kifejezett és has­
menés formájában jelentkezik.

A gyomor-bél traktus egy-egy részében pas- 
sage-g'yorsítóként szerepelnek a következő gyógy­
szerek. A gyomor űr ülését fokozzák az inzulinféle­
ségek, a hisztamin és az antacidák, különösen a 
szódabikarbónát és az alumíniumhidroxid. A gyo­
mor és a vékonybelek motilitását fokozzák, ezzel 
a vékonybelek passage- és lebocsátási idejét rövi­
dítik, a metoklopramid (Paspertin) és a bárium ké­
szítményekhez kevert, gyártmányonként más és 
más szuszpendáló és stabilizáló anyagok: (1 ) kar- 
boximetilcellulóz, szorbit, szilikonok, alumínium­
hidroxid. A vékony- és a vastagbél-passage-t fokoz­
zák a laxánsok (Diotilan, Videx), míg főként a vé­
konybelekre hatnak, annak tónusát és motorikáját 
fokozzák az epesavak (Allochol), a cholecystokinin 
és a caerulein.

A passage-gyorsító hatás függ az adott beteg­
től, a passage-gyorsítótól, a gyógyszer dózisától, a 
gyógyszer bevétele és a röntgenvizsgálat között el­
telt időtől. Metoklopramid (Paspertin) vagy szorbit 
hatására a kontrasztanyag koordináltan 30—40 
perc alatt eléri a coecumot, Diotilanra 20—30 perc 
alatt a Bauhin-billentyűnél van. A röntgengyakor­
latban használt bárium készítményekhez kevert 
adalékanyagok passage-gyorsító hatása csekély, ez­
zel akkor kell számolni, ha különböző báriumos 
kontrasztanyagokat használunk, vagy amikor ter­
heléses vékonybélvizsgálatot végzünk (laktóz, mal- 
tóz vagy allergén terhelés).

A szorbit időnként (1), a neosztigmin gyak­
rabban enteritishez hasonló képet hoz létre hiper- 
szekrécióval, szegmentális vékonybél-dilatációval. 
Ilyenkor a kontrasztanyag durva rögök formájá­
ban kicsapódik, a redők rendezetlenek. A Videx 
oly mértékű exsudatiót provokál, hogy a vékony- 
bélredőzet megítélhetetlen (4). Laxánsok hatására 
zavaró folyadéknívók lehetnek a vékony- és vas­
tagbelekben. A hashajtó által létrehozott folyadék­
nívó az ileusos folyadéknívótól többnyire elkülö­
níthető, mert a laxáns kevésbé okoz bél-disztenziót 
mint az ileus, a motorikazavarok pedig e két folya­
matban éppen ellentétesek. A cholegráfiához kont- 
raháló szerként adagolt szorbit vagy szorbit tartal­
mú diabetikus csokoládé a colon fokozott fruszt­
rációját hozhatja létre, s nemritkán többszörös, 
körkörös spasmust okoz a szigma-bélen.

4. Végül, bizonyos gyógyszerek anélkül, hogy 
a röntgenvizsgálatra került szerv működését meg­
változtatnák, puszta jelenlétükkel a bélcsatorná­
ban, zavarják a röntgenvizsgálatot,  ritkán vesekö­
vet, epekövet, intraabdominális meszesedést utá­
noznak. A mindennapi gyakorlatban főként az 
ammonium chloratum és a Bolus adstringens (bis- 
muthum subgallicum tartalmú) tabletták zavaró 
hatásával kell számolnunk.

Az érrendszerre ható, vazoaktív anyagok vé­
letlenszerű hatásainak nincs gyakorlati jelentősége. 
Ezen anyagok hatása igen kifejezett, de olyan rövid 
ideig tart, hogy alig van valami valószínűsége an­
nak, hogy ilyen szerek bevétele, injekciós alkalma­
zása után a beteg azonnal, éppen angiográfiás vizs­
gálatra kerüljön.
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Összefoglalás. A röntgenvizsgálatok megbíz­
ható értékelését számos gyógyszer befolyásolhatja. 
Ekeknek a gyógyszereknek és hatóanyagoknak köre 
az új készítmények megjelenésével és a gyógyszer- 
fogyasztás emelkedésével egyre inkább bővül. A 
betegek által, a röntgenvizsgálattal össze néni 
függő okok miatt szedett gyógyszerek egy csoportja 
puszta jelenlétével a bélcsatornában, köveket, me- 
szesedést utánozván, zavarja a röntgenvizsgálatot, 
más gyógyszerek a beteg vizsgálhatóságát kedve­
zőtlenül befolyásolják vagy a rendszeresen hasz­
nált röntgen-kontrasztanyagok toxicitását fokoz­
zák. Gyakran, éppen a legszélesebb körben használt 
gyógyszerek, a röntgenvizsgálatra kerülő szervek 
működését változtatják meg, könnyen megtévesztő 
képeket nyerünk, és ezek helytelen értékelése diag­
nosztikus tévedéshez vezethet. A felsorolt gyógy­
szerhatások közül gyakorlati jelentőségű a szérum­
fehérjékhez kötődő gyógyszerek és a cholegráfiás 
kontrasztanyagok kompetitiv antagonizmusa, va­
lamint a gyomor-bél rendszer tónus-, motilitás- és 
szekréciós zavarait előidéző farmakonok ismerete.
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V E R M O X
tabletta

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg mebendazol.-t tartalmaz. 
HATÁS
A Vermox az Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides, Tri- 
churis trichiura, Ancylostoma duodenale és Necator americanus 
fertőzések anthelminthicuma.
JAVALLATOK
Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, 
Ancylostoma duodenale és Necator americanus fertőzések. 
ELLENJAVALLAT Terhesség.
ADAGOLÁS
A testsúlytól és az életkortól függetlenül a felnőtteknek és gyer­
mekeknek az alábbi adagok adandók:
Enterobiasisban és ascariasisban a hatás eléréséhez egyetlen 
tabletta bevétele elegendő.
Súlyosabb ascariasisban, Trichuris fertőzésben. Két egymás 
utáni nap, napi 1-1 tabletta.
Trichuriasis, ancylostomiasis kevert fertőzésekben három egymás 
utáni napon napi 2 X  1 tabletta.
MELLÉKHATÁSOK
A javasolt therapiás dosisban nem okoz panaszokat. 
FIGYELMEZTETÉS
Lypophyl anyagok (széntetraklorid, tetraklóretilén, kenopodium- 
olaj, kloroform, éter stb.) Vermoxszal együttes adása kerülendő. 
Alkalmazásakor és utána legalább 24 óráig szeszes ital nem 
fogyasztható
MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető. 
CSOMAGOLÁS: 6 tabletta, térítési díj: 2 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár  Budapes t
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.)

O rá l is  c in k  t e r á p i a  ju v e n i l i s  
r h e u m a to id  a r t h r i t i s b e n
Román Hajnalka dr.

1940-ben fedezte fel Keiling és Mann, hogy a cink 
essentialis komponense az erythrocyták carboan- 
hydrasejának. Azóta, főleg az utóbbi 20 évben 70 
cink-metalloenzimet fedeztek fel, többségét Valle 
és munkacsoportja (1). A cink, mint a metalloen- 
zimek komponense, szerepet játszik a zsírok, szén­
hidrátok, fehérjék metabolizmusában, a DNA, RNA 
felépítésében. A sejtanyagcserében betöltött fontos 
szerepén kívül gátolja a macrophag functiót, a 
mastocytákból a biogen aminok kiszabadulását, 
gátolja a prostaglandin szintézist, stabilizálja a liso- 
soma membránt (2 ).

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 23. szám

A molekuláris kutatások alapján érthetővé 
válnak az emberben kialakuló cinkhiány syndro­
ma tünetei (1 2 ), egyik ismert cinkhiányos kórkép 
az acrodermatitis enteropathica, ahol a cink terá­
pia jó hatásáról számoltak be (3, 4, 5).

Prasad, cinkhiány okozta hypogonadizmussal 
járó törpenövést írt le, amely Egyiptomban és Irán­
ban fordult elő (6 ). Az alacsony növéssel kísért 
Cushing-kórban is csökkent serum cink értékeket 
és fokozott cinkürítést találtak (7). Henkin és 
Schechter 1971-ben újabb tünetegyüttest ismerte­
tett, amelyben cinkhiányt találtak, s amely csök­
kent ízérzésben, szaglásban és törpenövésben nyil­
vánult meg (8 ). Régóta ismert, hogy a hypocink- 
aemiának szerepe van az elhúzódó sebgyógyulás­
ban és az infectiosus folyamatok elhúzódásában (9). 
A felnőttkori rheumatoid arthritisben (továbbiak­
ban R.A.) szenvedő betegekben is alacsony serum 
szinteket találtak. Simkin a cinksulfat terápia jó 
hatásáról számolt be a felnőtt, terápiarezisztens
R.A. betegein (10).

Közleményünkben a juvenilis rheumatoid 
arthritisben (továbbiakban J.R.A.) szenvedő bete­
gek cink kezelésének eredményéről számolunk be.

Betegeink
A J.R.A. ma elfogadott nómenklatúrája és klini­

kai beosztás Schallertől (11) származik, (systemás, poly- 
articularis és oligoartikularis forma). Mi is ezt a fel­
osztást követtük. Hét betegünk közül négyben a sys­
temás (korábbi nómenklatúra szerint subsepsis aller­
gica Wissleri), három betegben a polyarticularis forma 
állott fenn.

A négy systemás J.R.A.-ben a betegség 3—10 éve 
állott fenn és az ismételten adott immunsuppressiv te­
rápia (Immuran Cyclophosphamid) nem javította a be­
tegek állapotát. A cink kezelés bevezetése előtt, a hosz-

%

Betegek 
száma, kora 
(év), neme

Betegség 
tartama (év) 
P. th.
tartama (év)

Zn. th.

We mm/ó

előtt

tünetek

zn. th. előtt
Se. Zn. szint 
(ug/100  ml) 
(legalacso­
nyabb érték)

Zn. kúrák 
száma, 
tartama (hét)

P. adag a 

előtt
(mg/kg/die)

Zn. th. 

után
(mg/kg/má-

sodnaponta)

1 .6
leány

3 -3 60 izületi
duzzanatok

68
(46)

2x4
4x2

1,5 1,5

2 . 12 
leány

5—5 72 izületi
duzzanatok,
fájdalom

68
(64)

2x4
8 x2

0,5 0,4

3.14
fiú

10—9 65 izületi
duzzanat

73
(53)

2x4
2 x2

0,3 0,2

4. 16 
leány

3—3 100 izületi
duzzanatok,
fájdalom

70 2 x2 0,4 0,4*

5. 10 
fiú

2—2 30 izületi
duzzanatok

75 3x2 0,3 0,2

6.14 
fiú

2—1,5 15 izületi
duzzanatok,
fájdalom

88 4x2 0,4 0,4

7. 12 
leány

2—2 45 izületi
duzzanatok,
fájdalom

64 5x2 0,4 0,3

1390 Az első 4 beteg a systemás, a többi 3 a polyarticularis formában szenvedett. Spontán remissio csak a 3. és az 5. betegen



szú időn át folytatott Prednisolon, salicyl kezelés során 
a Prednisolon adag csökkentésekor a betegség fellán­
golása következett be. Az évek folyamán nőtt a ste­
roid szükséglet, s jelentkeztek a Prednisolon káros 
mellékhatásai (cushingoid elhízás, generalizált osteo­
porosis, alacsony növés, ulcus). A három polyarticula- 
ris J.R.A. betegen enyhébb mellékhatásokat észleltünk. 
Betegeink főbb feladatait táblázat szemlélteti.

D-Penicillamint 2 esetben kíséreltünk meg, de pár 
nap múlva allergiás reactio miatt mindkét esetben ab­
bahagytuk. Arany terápiát ismert máj- és vesetoxici- 
tása miatt nem alkalmaztunk.

Metodika

3X150 mg/m2/die cinksulfatot adtunk kezdetben 
syrup formájában, így azonban minden betegen há­
nyás, hányinger jött létre. Ezért a cinksulfátot a Sem­
melweis OTE Központi Gyógyszertára kapszulázta. 
Ilyen formában, étkezés után bevéve a kapszulát, lé­
nyegesen csökkentek a gyomorpanaszok. E kezelést 
minimálisan 2 hétig folytattuk, a leghosszabb időtar­
tamú cinkkezelés 6 hét volt. Minden betegen többször 
történt serum cink meghatározás a cinsulfát terápia 
megkezdése előtt. A vérvétel éhomra, cubitalis véná­
ból, speciálisan tisztított csőbe történt, a mintákat —20 
°C-on tároltuk. A meghatározás atomabsorptiós spect- 
rofotometeren történt. A kezelés előtt a se. Zn átlaga 
71 «g/100 ml volt; a legalacsonyabb 46 Mg/100 ml; a 
legmagasabb érték 88 yg/100 ml volt.

Vizsgáltuk a fvs.-számot, a thrombocyta-számot, 
Hb-t, a serum carbamid N-t, se. összfehérjét, se. krea- 
tinint, a se. Na, K, Ca, P-t, a se. alk. phosphatase-t és 
a se. Zn értékeket a cink kezelés előtt és a kezelés 
után.

Eredményeink

Lényeges változást csak a se. alk. phosphatase 
és a se. cink mutatott. A se. alk. phosphatase átlag 
10 + 5 E-ről 20 + 2 E-re, a serum cink érték 71 + 10 
//g/100 1-ről 141 +  20 jitg/lOO ml-re emelkedett.

Mind a hét betegen a cinksulfát kezelés során 
megszűnt a reggeli ízületi merevség, fájdalom, a 
duzzanatok mérséklődtek. A 4 systemás J.R.A. be­
tegen már 2  hét cinksulfát terápia után lényeges 
javulás állt be. A változatlan adagban folytatott 
Prednisolon kezelés mellett adott cink terápia után 
az addig gyorsult süllyedés mérséklődött, az ízü­
leti fájdalmak megszűntek, a duzzanatok csökken­
tek. E betegeken a cink kezelés előtt még nagy 
adagban, naponta adott Prednisolonnal sem sike­
rült tünetmentességet elérni. A cinksulfát kezelés­
sel a négy systemás J.R.A. beteg Prednisolon adag­
ja csökkenthető volt. Javult a steroid sensitivitas, 
másodnaponta adott Prednisolon mellett is 1—IV2 
éve panaszmentesek (táblázat).

A másfél éves megfigyelési idő alatt olyan ke­
zelési formát alakítottunk ki, hogy a cinksulfátot 
csak a Prednisolon adag csökkentésekor adtuk 2 
héten át. Ezután minimálisan 2 hetes cinkszünet 
következett, a Prednisolon adag következő csök­
kentéséig. Így mintegy adjuváns kezeléssel, a Pred­
nisolon csökkentésekor létrejövő ízületi panaszok 
kivédhetők voltak, ugyanakkor a Prednisolon csök­
kentésekor bekövetkező süllyedés gyorsulást a cink 
kezelés nem befolyásolta.

A cyclusos cink terápia célja az volt, hogy a 
Prednisolon adag fokozatos csökkentése során, a 
betegség akut fellángolása nélkül érjük el azt a leg­
kisebb Prednisolon adagot, amely másodnaponként 
adva, a beteg remissióban tartható.

3X150 mg/m2/die adagú cinksulfát kezelés mel­
lett máj-, vese-, csontvelőtoxicitást nem észleltünk. 
A többszörös, kéthetes cyclusos kezelés során 3X  
150 mg/m2/die cinksulfátnál nagyobb adag mellett 
egy betegen egy ízben észleltünk toxikus hatást,

P. mellékhatások Zn. th. hatásai

cushingoid, 20% növekedés visszamaradás cushingoid küllem megszűnt, 1 év alatt 4 cm-t nőtt, reggeli 
merevség megszűnt, izületi duzzanat csökkent

cushingoid, 22% növekedés elmaradás, generalizált 
osteoporosis

cushingoid küllem megszűnt, 1 év alatt 13 cm-t nőtt, reggeli 
merevség, izületi duzzanatok megszűntek

cushingoid, 25% növekedés visszamaradás, osteoporosis, 
cataracta

izületi panasza nincs

cushingoid arc, generalizált osteoporosis, ulcus ventr., 
nephrolithiasis

átmeneti javulás: első két hét után izületi duzzanatok fájdalom 
csökkent, később nincs hatás

— reggeli izületi fájdalom, merevség megszűnt

cushingoid arc cushingoid küllem megszűnt, reggeli izületi merevség, 
fájdalom megszűnt

cushingoid arc cushingoid küllem, izületi fájdalom megszűnt, duzzanat 
csökkent

jött létre 1—1 alkalommal 3, ill. 4 hónapig. P = Prednisolon 
4*

* = mg/kg/die

%
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amely súlyos vashiányos anaemiában nyilvánult 
meg: a se. vas értéke 25 //g%, a Hb: 8,7 g% volt. 
2 nappal később haematemesis is kialakult. A cink- 
sulfát elhagyása után a haematemesis megszűnt, 
ulcus nem volt kimutatható. Vas kezelés mellett 
anaemiája is rendeződött. Egyéb károsodást e be­
tegen sem észleltünk.

Megbeszélés

Az egészséges ember napi cinkszükséglete 20— 
25 mg. A serum cink csak 12%- a szöveti cink­
tartalomnak. A szervezet a serum cink szintet a 
normális szinten tartja addig, amíg a szöveti reser- 
vek lényegesen nem csökkenek. A serum Zn ala­
csony volta így már a szöveti reservek kimerülését 
jelzi, ezért a cinkhiányos kórképekben a napi szük­
séglet többszörösét adják. A serum cink érték az 
5—12 éves egészséges gyermek-populatióban 100 
jMg/100 ml (12). Eseteinkben tehát a 71 /íg +  lO/lOO 
ml kifejezetten alacsony érték.

Ismert, hogy szoros összefüggés van a serum 
cortisol és a cink metabolismus között (7). Henkin 
(13) vizsgálata szerint egészséges emberben már 
rövid Prednisolon kezelés után fokozódik a cink­
vesztés, mivel a steroidok növelik a glomerulus- 
membranon átjutó ultrafiltrálható Zn és Cu meny- 
nyiséget, s ez a serumban a cink csökkenéséhez 
vezet. Eseteinkben az alacsony cinkkoncentráció a 
hosszú Prednisolon kezelés következménye lehet, 
bár a vizelettel ürülő cinket meghatározni techni­
kai okokból nem tudtuk.

A cink terápia eseteinkben tulajdonképpen 
substitutiós terápia volt, de hozzá kell tenni, hogy 
a serum cink szint normalizálásával a steroidérzé- 
kenység fokozódott. így a steroid adag csökkenté­
sével eseteink egy részében kiküszöbölhetők a hosz- 
szú ideje, naponta daott Prednisolon terápia nem 
kívánatos mellékhatásai (cushingoid tünetegyüttes, 
növekedésgátlás).

Észleléseink arra utalnak, hogy a per os cink- 
sulfat kezelés jó eredménnyel alkalmazható azokon 
a juvenilis R.A. betegeken, akiken az immunsup- 
pressiv terápia ineffectiv, akiken a betegség folya­
mán a Prednisolon igény egyre nő, s a Prednisolon 
káros mellékhatásai jelentkeznek.

Eseteink kis száma miatt eredményeink igazo­
lása további adatgyűjtéstől várható.

Köszönetnyilvánítás. A  serum cink meghatározá­
sokat a MÁV Kórház Laboratóriumában Brackner 
Mária végezte, akinek a segítségét köszönöm.

Összefoglalás. A szerző hét juvenilis rheuma­
toid arthritisben szenvedő beteget kezelt orális 
cinksulfáttal, ezek közül négy beteg 3—10 éve állt 
Prednisolon—salicyl kezelés alatt. Mind a 7 bete­
gen a Prednisolon salicylhoz adott cinksulfát meg­
szüntette a reggeli ízületi fájdalmakat, csökken­
tette az ízületi duzzanatot. Egy—másfél év alatt 
jelentősen csökkent a remissiót fenntartó Predni- 
solon-szükséglet, a betegek többségében jelentősen 
csökkentek a Prednisolon terápia mellékhatásai.

IRODALOM: 1. Valle, B. L.: Physiol. Rev. 1959, 
38, 443. — 2. Chvapil, M.: Trace Elements. The Medi­
cal Clinics of North America. W. B. Saunders Co., 
Philadelphia, London, Toronto, 1976. 60. 4. p. 799. —
3. Neider, K. H., Hambridge, K. M.: N. Engl. J. Med. 
1975, 292, 879. — 4. Tucker, S. B., Schroeter, K. I.: 
JAMA. 1976, 235, 2399. — 5. Frank K.: Orv. Hetil. 
1977, 118, 1461. — 6. Prasad, A. S. és mtsai: Arch. In­
tern. Med. 1963, 111, 407. — 7. Henkin, R. I.: Trace Ele­
ments. The Medical Clinics of North America. W. B. 
Saunders Co., Philadelphia, London, Toronto, 1976, 60.
4. p. 779. — 8. Henkin, R. I., Schechter, P. J.: JAMA. 
1971, 217, 434. — 9. Pekaner, R. S., Beisei, B. R.: Proc. 
Soc. Exper. Biol. Med. 1971, 138, 729. — 10. Simkin, P.: 
Lancet. 1976, II, 539. — 11. Schaller, J. G.: Immuno­
logic Disorders in Infants and Children. W. B. Saun­
ders Co., Philadelphia, London, Toronto, 1973. p. 403. 
— 12. Kasparek, K. L. E. és mtsai: Europ. J. Pediat. 
1977, 126, 199. — 13. Henkin, R. I. és mtsai: J. Clin. 
Invest. 1969, 48, 38.
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A vírusbetegségek gyógyításának elvi nehézségei 
jól ismertek:’ egyrészt a vírusok nem mutatnak 
önálló életjelenségeket a gazdasejten kívül, ami ér­
zéketlenné teszi őket más kórokozóknál beváló 
terápiás eljárásokkal szemben; másrészt főbb al­
kotórészeik sokban egyeznek a magasabbrendű 
szervezetekéivel, ami nehezíti szelektív, a gazda­
sejt anyagcseréjét nem károsító, de a vírusrepliká- 
ciót gátló anyagok előállítását (1, 23, 25). A kuta­
tás egyik fő irányát mindazonáltal a vírusokra köz­
vetlenül ható szerek (jododeoxiuridin, amantadin, 
adenin- és citozin-arabinozid stb.) képezik. Ezek 
alkalmazását részben a veszélyes mellékhatások 
korlátozzák (a gazdasejtekkel szemben is érvénye­
sülő toxicitás), részben pedig az, hogy in vivo 
rendszerint csak a vírusok bizonyos fajtáira, és 
ezekre is gyöngén hatnak (14, 24).

Üj abban az antivirális terápiának egy másik 
ága fejlődött ki, melyet Hadden és mtsai (11) „pro- 
host” terápiának neveztek. így azok a lehetőségek 
foglalhatók össze, melyekben a gyógyszerek nem 
közvetlenül a vírusokra hatnak, hanem a gazda- 
szervezet védekező reakcióit fokozzák mint pl. az 
interferon és induktorai, a levamisol, thymus hor­
monok, transzfer faktor (11, 13, 16, 21, 22, 30). A 
legjobb terápiás eredményt — amennyiben a pre­
venció, pl. az aktív immunizálás nem alkalmazható 
— az antivirális és immunostimuláns kezelés együt­
tes alkalmazásától várhatnánk. Irodalmi adatok 
alapján úgy tűnik, hogy az inozin és a dimetil- 
amino-2 -propranolol p-acetamidobenzolsavas sójá­
nak 1 : 3 arányú komplexében most először sike­
rült e hatásokat egy gyógyszerben egyesíteni (5, 8 , 
23). Ez a szer az Isoprinosine, illetve Inosiplex 
(nemzetközi neve Methisoprinol; gyártó: Newport 
Pharmaceuticals International Inc., Newport 
Beach, Ca, USA). Hazánkban gyógyszertári forga­
lomban nem kapható. Az Isoprinosine-nal szerzett 
tapasztalatok röviden a következők:

Közvetlenül gátolja vírusok szaporodását szövet­
tenyészetekben; egereket és patkányokat megvéd letá- 
lis dózisú influenzavírussal való fertőzés következmé­
nyeitől (8, 9, 23). Hatásmechanizmusát magyarázhatja,
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hogy gátolja a vírus mRNS transzlációját a gazdasejt 
riboszómáin, de nem gátolja a nem vírus eredetű RNS 
funkcióit (9). Az immunrendszert érintő fontosabb 
hatásai: in vitro fokozza a lymphocyták blasztos 
transzformációját phytohaemagglutininre (2, 10), bár 
egymagában mitogén hatása nincs; fokozza a lympho­
cyták lymphotoxin szekrécióját (2); növeli az aktív T 
sejtek és az autológ vörös vérsejtekkel rozettát képező 
T sejtek arányát (28); gyorsítja a T lymphocyta recep­
torok reszintézisét (18); erősíti a vírusfertőzés követ­
keztében szupprimált lymphocyta proliferációt mito- 
gének jelenlétében (23); fokozza a makrofágok élesztő- 
gombát fagocytáló képességét (28). Hatása tehát első­
sorban az antigén behatás után, a sejtes immunitás 
effektor funkcióinak fokozásában nyilvánul meg. Ér­
dekes, hogy nem interferon induktor, de állítólag fo­
kozza a hatását (4). Hadden és mtsai (10) szerint 
ugyanakkor nem befolyásolja említésre méltóan az int- 
racelluláris ciklikus nukleotid rendszert. E vizsgálatok 
egy része még megerősítésre szorul.

Jó therapiás hatására — nagyrészben kettős 
vak kísérletekkel is — hepatitis infectiosában (6 ), 
herpes zosterben (15), herpes simplexben (7), inf­
luenzában (15, 17) és kanyaróban (15) vannak ada­
tok. Hazánkban több intézetben folynak kísérletek, 
de tudomásunk szerint Isoprinosine kezelés ered­
ményei még nem kerültek közlésre. Klinikai meg­
figyeléseinket a betegek egyes immunológiai para­
métereinek vizsgálatával egészítettük ki.

Beteganyag és módszerek

összesen 16 herpes vírus fertőzésben szenvedő 
beteget kezeltünk Isoprinosine-nal: 10 esetben a dia­
gnosis herpes simplex labialis recidivans, 2 esetben 
herpes simplex progenitalis recidivans, 4 esetben her­
pes zoster volt. Az első két csoportban valamennyi 
betegnek gyakorlatilag folyamatosan, évek óta voltak 
herpeses jelenségei (általában kettő vagy több erup­
tio egy időben). Helyi kezelésként előzőleg valameny- 
nyien steroid tartalmú kenőcsöket (Ftorocort. Fluci- 
nar, Locacorten, Hydrocortison), szárító kezelést, dez- 
inficienst tartalmazó öblítőket kaptak, említésre méltó 
eredmény nélkül. Négy esetben a Morgalin, két eset­
ben a Decaris kezeléssel is kísérlet történt, mely szin­
tén hatástalannak bizonyult. így ezek a betegek a 
spontán javulás valószínűtlensége miatt saját kont­
rolijaikként szolgálhattak. Tekintettel arra, hogy az 
új szer esetleges nem kívánt mellékhatásai még nin­
csenek teljesen földerítve és az előző kezelések lénye­
gében placebo hatásúak voltak, egyelőre vak-vizsgá­
latot nem végeztünk. A zosteres betegek közül egy 
esetben krónikus lymphoid leukaemia, egv másik eset­
ben pemphigus vulgaris volt az alapbetegség, ők elő­
zőleg per os corticosteroid kezelésben részesültek. A 
másik két zosteres beteg előzőleg analgetikumokat és 
B-vitaminokat kapott.

Az Isoprinosine adagolása 6 napig, napi 4X3 tbl. 
formájában történt. Egv tbl. 500 mg hatóanyagot tar­
talmaz, így a teljes dózis 36 g volt. Valamennyi bete­
get előzetesen tájékoztattuk a kezelésről és ehhez hoz­
zájárulásukat kértük.

A kezelés előtt és után a következő immunológiai 
vizsgálatokat végeztük el. Lvmnhocvta markerek meg­
határozása perifériás vérből: T sejt szám (12), B sejt 
szám (261. Fc receptort hordozó lvmphocyták száma 
(3). Aktív rozettát képező lvmphocyták száma (27). 
Leukocvtamigráció-gátlás tisztított tuberkulin antigén 
jelenlétében (20). Bőrpróba tisztított tuberkulin 5 egy­
ségével. A betegek klinikai állapotát legalább kétszer: 
egv, illetve két hónappal a terápia után ellenőriztük.

Eredmények

A szinte folyamatosan recidiváló herpes simp­
lexben szenvedő 12 beteg közül Isoprinosine sze-
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désére 10-nek az eruptiói vagy még a gyógyszer 6 
napos szedése közben, vagy az abbahagyást követő 
egy-két napon belül meggyógyultak. Ez az állapot 
minden beteg esetében legalább az első kontroll 
idejéig, tehát egy hónapig tartott, öten még két 
hónap után is tünetmentesek voltak. A recidiváló 
esetek újabb kúrában részesültek, hasonlóan gyors 
eredménnyel. Nem volt biztonságosan megítélhető 
a hatásosság 2 esetben. A herpes zosteres betegek 
megítélése sokkal nehezebb, mégis talán bíztató, 
hogy a javultnak minősített esetekben a bőr jelen­
ségek szóródásának abbamaradását észleltük még 
a szer szedése alatt (1. táblázat).

Laboratóriumi vizsgálatokkal lymphocyta- 
szám-emelkedést észleltünk, melyet a T sejtek 
számának növekedése okozott. A populáción belül 
elsősorban az aktív rozettát képező lymphocyták 
aránya lett nagyobb. A csak kismértékben válto­
zott többi paramétert nem tüntettük fel külön (2. 
táblázat).

Megbeszélés

Az Isoprinosine-nel kezelt dokumentált esetek 
száma az irodalomban közel 5000. Az egyes mun­
kacsoportok különösen influenzában, varicellában, 
herpes simplexben és zosterban, hepatitis infectio- 
sában, víruspneumoniában számoltak be jó terá­
piás hatásról (Ref.: 6). A herpes kezelés eredmé­
nyei annál is inkább figyelemre méltóak, mivel az 
eddigi lokális (steroid tartalmú kenőcsök, szárító- 
dezinficiens kezelés, jododexiuridin), illetve szisz­
témás (vakcinálás elölt herpes vírussal, hyperim- 
mun gamma-globulin, Morgalin stb.) terápiás pró­
bálkozások nem hoztak lényeges változást. Az álta­
lunk kezelt, a rendelkezésünkre állt korlátozott 
gyógyszermennyiség által sajnálatosan behatárolt 
számú beteganyagön meggyőző gyógyulását, ill. ja­
vulását észleltük a recidiváló herpes simplexeknek. 
A gyógyulás eseteink többségében időleges volt, de 
a recidiva is jól reagált egy ismételt kezelésre. Ezt 
jelentős eredménynek tartjuk egy hosszú ideje fo­
lyamatosan fennálló, eddig lényegében terápia- 
rezisztens kórképben. Herpesben más munkacso­
portok is ehhez hasonló eredményről számoltak be 
(6, 7, 15, 17). Lehetséges, hogy a dozírozás változ­
tatásával az eredményesség fokozható.

Az immunológiai paraméterek viszonylag kis­
mérvű változása valószínűleg azzal magyarázható, 
hogy a nem generalizált fertőzés nem okozott mé­
lyebb immunoszuppressziót, mely már laboratóriu­
mi értékekben is tükröződött volna. A keringő — 
és ezen belül az aktív rozettát képező — T lym­
phocyták számának emelkedése mindenesetre a
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1. táblázat. V áltozások a beteg klinikai állapotában  
Isoprinosine szedés után

Diagnosis Össze- „Gyó- . 
sen gyűlt” Javult

Válto­
zatlan

Rom­
lott

Herpes labialis recid. 10 8 0 2 0
Herpes progenitalis 

recid. 2  2 0 0 0
Herpes zoster 4 0 2 1 1

2. táblázat. Egyes im m unológiai param éterek
változása Isoprinosine terápia után  
(átlag  ± s .e .)

Gyógyszerszedés
előtt után

Lymphocyta szám jxl 2100±340 2500±380
T-lymphocyta (%) 53± 4,0 62 ± 3,1 S
Aktív rozettát képező
T-lymphocyta (%) 16± 3,7 26 ± 3,9S

S= p <0,05

sejtes immunitás fokozódásának jeleként értékel­
hető (19, 27, 29).

Mellékhatásként egyszer észleltünk néhány na­
pos hasi teltségérzést és fokozott gyomor-bél moti- 
litást a 6 napos kezelés folyamán Glasky és mtsai 
néhány esetben nauseáról és a szérum húgysav 
szint átmeneti emelkedéséről számolnak be, utób­
bit az inozin metabolizálódása normális jeleként 
értékelik (7).

Első kedvező eredményeink alátámasztják az 
Isoprinosine terápia hatékonyságát herpes vírus 
fertőzésben. Bár saját megállapításaink érvényét 
behatárolja, hogy egyelőre a rendelkezésünkre álló 
korlátozott gyógyszermennyiség nem tette lehetővé 
nagyobb számú eset gyűjtését, figyelembe lehet 
venni, hogy sikeres therapiás kísérleteket, még 
„vak” kontrollos kísérleteket is, már többen közöl­
tek (6, 7, 15, 17). Tekintettel arra, hogy egy új te­
rápiás irányzat indul, indokoltnak érezzük az ered­
ményekről szóló hazai beszámolót. Nagyon jelentős 
eredmény lenne, ha a gyógyszerrel sikerülne a her­
pes, ill. a hepatitis vírusperzisztenciát megszüntet­
ni. A herpest illetőleg az a benyomásunk, hogy a 
rövid idejű kezeléssel ez nem mindig érhető el, az 
eruptio egy szünet útján újra jelentkezhet.

Az Isoprinosine további alkalmazási területe 
lehet az olyan immunoszupprimált szervezet (lym- 
phoretikuláris tumor, cytostatikus terápia, besu­
gárzás, immunodeficiencia stb. esetében), melyben 
fennáll a vírusfertőzés generalizálódásának veszé­
lye. Pontos indikációs területét azonban csak kiter­
jedt klinikai tapasztalatok birtokában lehet majd 
körülhatárolni.

Köszönetnyilvánítás. A szerzők ezúton is köszönik 
Stocker H. dr. (Ledere et Co., Schaffhausen, a New­
port Pharmaceutical képviselője) és Fodor Zsuzsan­
na dr. (Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Egye­
temi Gyógyszertár) szíves segítségét a gyógyszer be­
szerzésében; és a Bőrgyógyászati Klinika orvosainak 
a betegek egy részének rendelkezésünkre bocsátását.

Összefoglalás. A szerzők 12, hosszabb ideje te- 
rápiarezisztens herpes simplex recidivansban 
(HSR) és 4 herpes zosterban szenvedő beteget ke­
zeltek Isoprinosine-nel (nemzetközi név: methiso- 
prinol). A HSR betegek többségénél észleltek ha­
tározottan jó, de részben átmeneti terápiás hatást. 
A zosterben a hatás nehezebben mérhető. A vizs­
gált immunológiai paraméterek közül a T és az 
aktív T lymphocyták száma emelkedett a kezelés 
után. A kedvező kezdeti saját eredmények és kül­
földi tapasztalatok indokolják a kettős támadás­



pontú (antivirális és immunostimuláns) szer szé­
lesebb körű hazai kipróbálását.
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I n t r a t h o r a c a l i s  v a g u s  
n e u r o f i b r o s a r c o m a
Besznyák István dr., Tóth László dr. 
és Szende Béla dr.

A mediastinális tumorok közül a neurogen erede­
tűek nem ritkák, a nervus vagus intrathoracalis 
szakaszából kiindulók viszont irodalmi ritkaság- 
számba mennek. Az irodalmat áttekintve esetünk 
a 43. tumor, amely a bolygóideg intrathoracalis sza­
kaszából indult ki (l. táblázat), s mindössze a 4., 
amely malignusnak bizonyult. Ezek közül kettőt 
boncolás során fedeztek fel, mindkettőnél távoli 
metastasist találtak. A másik kettőt műtét kapcsán 
távolították el.

Redlich (23) 1926-ban közölt elsőként a nervus 
vagus intrathoracalis szakaszából kiinduló neuro- 
fibrosarcomát. A hátsó mediastinumban elhelyez­
kedő tumort élőben diagnosztizálták. Boncolás so­
rán 16X11X9 cm nagyságú, a tracheát dislocáló 
és komprimáló, a j. o. nervus vagusból kiinduló 
tumort találtak. A bal tüdőben és a jobb mellék­
vesében metastasist fedeztek fel.

Hamperl (13) 1927-ben a jobb nervus vagusból 
kiinduló fibrosarcomát írt le 39 éves nőnél. Az el­
változás a légcső lassú compressióját és fulladást 
okozott.

Parelia (20) 1950-ben 51 éves férfi esetét ismer­
tette. A jobb nervus vagusból kiinduló tumor rész­
ben a nyakon, részben az elülső, felső mediasti­
numban helyezkedett el. A műtét során eltávolított 
tumor neurofibrosarcomának bizonyult. Mivel a 
daganat a nervus recurrens eredése fölött helyez­
kedett el, a betegnél jobb oldali hangszalagbénulás 
maradt vissza.

A nervus vagus daganatainak klinikai tünetei 
jellegtelenek. Az esetek egy részében a betegek 
tünetmentesek és csak mellkas szűrő röntgenvizs­
gálat során derül fény a mediastinalis elváltozásra, 
így volt ez saját esetünkben js. Más esetekben bi­
zonytalan mellkasi fájdalmak, köhögés, rekedtség,

Orvosi H e t i l a p  1980. 121. évfo lyam , 23. szám

1 /a  á b r a :  A mediastinalis tumor p. a. röntgenképe
1/b  á b r a :  Oldalirányú röntgenfelvétel -j- oesophagogramm

esetleg légzési-nyelési zavar, epigastrialis fájdalom 
hívja fel a figyelmet a mediastinalis térszűkítő fo­
lyamatra (2, 15). A tumorhoz 12 alkalommal tár­
sult Recklinghausen-féle neurofibromatosis. A da­
ganat benignus vagy malignus volta csak szövet­
tani vizsgálattal dönthető el. Kezelésük csak mű­
téti lehet. Műtéti behatolásként a localisatiótól füg­
gő típusú thoracotomia választandó. Ha a tumor 
a nyakra is terjed collaris és parasternalis metszést 
végeznek a clavicula, valamint az I—II. borda re- 
sectiójával (20). A nervus recurrens eredése alatt 
elhelyezkedő tumorok eltávolítása lényeges követ­
kezményeket nem okoz. Kétoldali tumor esetén a 
nervus vagus átmetszését egyik oldalon ajánlatos 
a n. recurrens eredése alatt végezni. Ugyanis Feld- 
mann és Morrison (9) vizsgálatai szerint a kutya 
vagusának nyakon történő bilateralis átmetszése 
halálos. A daganat eltávolítása után a betegek 
általában gyógyulnak. A recidiva ritka a progno­
sis jó.

Esetismertetés
32 éves férfi mellkasi elváltozását szűrővizsgá­

lattal fedezték fel. A beteg tünet- és panaszmentes volt. 
Fizikális vizsgálat során, laboratóriumi leleteiben, 
EKG-jén kóros elváltozást nem találtunk. Mellkas 
rtg-átvilágítás és felvétel: a középárnyék felső és kö­
zépső részét balra két lúdtojásnyi árnyék szélesíti ki. 
Az elváltozás az aorta isthmicus részére, az aorta des­
cendens proximális szakaszára ráfekszik, annak pulsa- 
tióját átveszi. A tumor a nyelőcsövet jobbra és hátra­
felé ívelten dislocálja (1/a, 1/b ábra). Aortographiával

2. á b r a :  Az eltávolított tumor makroszkópos képe
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Szerző Nem Kor Tumor szövettan Neurofibro­
matosis Tumor helye

1. Redlich (23) ? ? neurofibrosarcoma ? J.o.n.vagus
2 . Hamperl (13) nő 39 é. neurofibrosarcoma ? J.o.n.vagus
3. Walzel (29) ffi 55 é. neurofibroma ? J. o. n. vagus
4. Blades és Dugan (3) ffi 35 é. neurofibroma igen B.o.n.laryng. inf. alatt 

multiplex
5. Efskind és Liavaag (8 ) nő 52 é. neurinoma nem ?
6. Efskind és Liavaag (8 ) fű 35 é. neurinoma nem B.o.n.laryngeus
7. Parelia (20) ffi 51 é. neurofibrosarcoma nem J.o.cervicothorac.
8 . Gerbode és Marguiles (11) ffi 24 é. neurofibroma igen B.o.vagus és recurrens 

multiplex
9. Gilbertsen és Lillehei (12) ffi 40 é. neurofibroma nem Bilat.n.recurrens alatt és 

fölött
10. Wense (30) ffi 43 é. neurofibroma nem B.o.n.recurrens 

környék
11 . Tuttle, Sanai és Harms (28) ffi 30 é. neurofibroma nem B.o.n.recurrens alatt •
12 . Penido és mtsai (21) ffi 6 é. neurofibroma igen B.o.vagus középső 

részén, multiplex
13. Penido és mtsai (21) nő 39 é. schwannoma nem B.o.
14. Penido és mtsai (21) nő 56 é. schwannoma nem J.o.
15. Penido és mtsai (21) ffi 30 é. schwannoma nem J.o.
16. Davis és Brown (6 ) nő 66  é. neurofibroma nem B.o.n.recurrens alatt
17. Pampari és mtsai (9) nő 67 é. neurofibroma igen J.o.n.recurrens alatt
18. Carey és mtsai (5) nő 45 é. schwannoma nem B.o.n.reccurens
19. Carey és mtsai (5) ? ? schwannoma nem B.o.n.vagus
20 . Carey és mtsai (5) ? ? schwannoma nem J.o.n.vagus
21 . Obermann és Abell (18) ? ? neurofibroma ? ?
22 . Obermann és Abell (18) ? ? neurofibroma ? ?
23. Byron (4) ? ? neurofibroma ? J.n.vagus
24. Ecker és mtsai (7) ffi 35 é neurilemmoma nem B.n.recurrenst

involv.
25. Ecker és mtsai (7) ffi 47 é. neurofibroma igen J. carina fölött
26. Ecker és mtsai (7) nő 30 é. neurofibroma igen B.aortaiv alatti részből
27. Gayola és mtsai (10) ffi 35 é. neurofibroma nem J.n.recurrens alatt
28. Saegesser és Boumghar (24) nő 29 é. neurofibroma nem J.o.
29. Saegesser és Boumghar (24) ffi 31 é. neurofibroma nem J.o. kettős tumor
30. Besznyák és mtsai (1) ffi. 43 é. neurinoma nem B.n.recurrens fölött
31. Moehling és Jarkowski (16) ffi 17 é. neurilemmoma nem J.felső médiást, aorta asc. 

mellett
32. Schwieringa (26) ? ? neurofibroma nem ?
33. Schwieringa (26) ? ? neurofibroma nem 7
34. Höhmann és Gebhardt (14) ffi 44 é. neurofibroma igen J.n.vagus
35. Höhmann és Gebhardt (14) nő 3 é. neurofibroma nem Mko.n.vagus
36. Newman és So (17) ffi 18 é. neurofibroma igen Mko.n.vagus
37. Strickland és Wolverson (27) ffi 32 é. neurofibroma igen B.vagus
38. Strickland és Wolverson (27) nő 21 é. neurofibroma igen B.vagus
39. Strickland és Wolverson (27) ffi 61 é. neurilemmoma nem B.n.vagus
40. Sarin és mtsai (25) nő 22  é. neurofibroma igen B.vagus, multiplex
41. Procházka és Kővár (22) nő 16 é. neurofibroma nem J.n.vagus
42. Zorbes (31) ffi 24 é. neurofibroma igen B.o.
43. saját eset ffi 32 é. neurofibrosarcoma nem B.n.vagus

3/a ábra: Az eltávolított tumor mikroszkópos képe
(haematoxylin—eosin festés, 40 X  nagyítás)

3/b ábra: A daganatban polymorphic, oszló alakok fi­
gyelhetők meg (haematoxylin—eosin festés, 240X 
nagyítás)

megállapítható, hogy az aorta mellkasi szakasza sza­
bályos tágasságú, a lumen ép. Az isthmus magasságá­
ban, valamint a leszálló szakasz proximális része mel­
lett 1—1 ökölnyi, ívelt határú, az aortát nem dislocáló 
lágyrészárnyék látható. Mindezek alapján műtétet vé­
geztünk. Az 5. bordaközben végzett bal oldali standard 
thoracotomia során kiderül, hogy a hátsó, középső 
mediastinumban több részletből álló, összességében 
450 g súlyú, kp. tömött, sárgásfehér idegen szövetből 
álló képlet helyezkedik el, amely a nervus vagussal 
van kapcsolatban. Az egyik nagyobb rész az „aorta 
ablakon” át a bal mellkasfélbe domborodik, mintegy 
női ökölnyi. Másik része több almányi, diónyi részlet­
ből áll, ez a nyelőcsőig terjed. Tokjukat behasítva eltá­
volításuk lényeges nehézségbe nem ütközik, mivel kör­
nyezetüket nem infiltrálják.

Kórszövettani vizsgálat: két ökölnyi és egy man- 
dulányi egyenetlen, göbös felszínű, tokba zárt képlet 
(2. ábra). Állományuk tömött, szürkésfehér, rostos, kö- 
teges szerkezetű. Vaskos kötőszövetes tokon belül da­
ganatos brujánzás figyelhető meg. Az állomány több­
ségében sejtdús, máshol rostos felépítésű, a rostok vál­
tozó vastagságú, örvénylő nyalábokat képeznek. A sej­



tek magja hosszúkás, orsó alakú, viszonylag kicsi. 
Egyes területeken vaskosabb collagenrost-nyalábok, 
másutt sejtszegényebb, fellazult szerkezetű, myxoma- 
tosusan átalakult szövet látható. A sejtek köteges, nya­
lábszerű elrendeződést mutatnak, néhol kifejezett po- 
lymorphia jeleivel (3/a ábra). Magjaik megnagyobbod­
tak, hyperchromak, sok helyen bizarr alakúak. A sejt- 
dúsabb részletekben viszonylag sok oszló alak ismer­
hető fel (3/b ábra). Az állományban helyenként gócos 
lymphocytás beszűrődés látszik. Az elváltozás neuro- 
fibrosarcomának felel meg.

A postoperativ szak zavartalan, a beteg a műtét 
után 14 nappal elsődlegesen gyógyult sebbel hagyja el 
osztályunkat. A műtét után 2 évvel végzett control 
vizsgálat alkalmával tünet- és panaszmentes.

Összefoglalás. Szerzők 32 éves férfi b. nervus 
vagusának intrathoracalis szakaszából kiinduló 
neurofibrosarcomáját ismertetik. Esetük a 4. a vi­
lágirodalomban. Összefoglalják a nervus vagus 
mellkasi szakaszából kiinduló tumorokat. Részlete­
zik a korábban ismertetett 3 malignus esetet.
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Az E g észség ü g y i M inisztérium  tá jék ozta tó ja  
az  1 9 8 0 . m árcius havi fe r tő z ő  m eg b eteg ed ések rő l

Az enterális fertőző betegségek közül márciusban 
mintegy 20%-kal több salmonellosis fordult elő, mint 
februárban, három étel útján terjedt, jelentősebb jár­
vány (Győr. Paks, Zalaegerszeg) következtében. Az 
eseteknek 65%-a ezekből a járványokból adódott. Lé­
nyegében nem változott a dyspepsia coli megbetege­
dések száma. Valamelyest csökkent a dysenteria és a 
hepatitis infectiosa, az előbbi mintegy 25%-kal, az 
utóbbi 30%-kal volt alacsonyabb a mediánnál. Már­
ciusban kb. 50%-kal kevesebb hepatitist jelentettek be, 
mint 1979. azonos időszakában.

A cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül ki­
emelendő, hogy Budapesten és Nemesgulácson (Veszp­
rém m.) 1—1, laboratóriumi vizsgálattal megerősített 
diphteria megbetegedés fordult elő. A scarlatina meg­
betegedések száma a jellemző szezonalitásnak megfe- 
felelően márciusban tovább csökkent, de az 1979/80. 
évi ciklus következtében így is kb. 60%-kal haladta 
meg a mediánt. Kevesebb morbilli esetet jelentettek 
be a mohácsi (Baranya m.) járvány befejeződése kö­
vetkeztében. A betegségekre jellemző szezonalitásnak 
megfelelően kissé emelkedett a rubeola és mumps 
megbetegedések száma, de a mumps eseteké mintegy 
40%-kal alacsonyabb volt az előző évinél, a rubeoláé 
pedig csupán 1,2%-át tette ki az előző évi hatalmas 
járvány tetőzése idején, márciusban előfordult ese­
teknek.

Influenza és influenzaszerű megbetegedések. 
Február végétől kezdődően az ország területén gya­
koribbá váltak az influenzaszerű megbetegedések. 
Márciusban gyakorlatilag az ország egész területén 
előfordultak sporadikus megbetegedések, közösségi és 
kisebb községi halmozódások. Ez utóbbiakra jellemző 
volt, hogy lokalizáltak maradtak; nem bontakozott ki 
belőlük jelentősebb járvány még akkor sem, ha a vi­
rológiái vizsgálatok igazolták, hogy a kórokozó az inf­
luenzavírus volt. A hónap folyamán különböző idősza­
kokban 8 KÖJÁL vezette be illetékességi területén az 
influenza-jelentőszolgálatot. E KÖJÁL-ok, valamint a 
fővárosi KÖJÁL influenza surveillance adatai össze­
sen kerek számban 130 ezer beteget jeleztek. A jelen­
tő KÖJÁL-ok adatai szerint a járványgörbe Békés me­
gyében a 10., Szolnok megyében a 11., a fővárosban 
a 11—12. héten, Heves és Tolna megyében a 13. héten, 
a többi megyében (Baranya, Győr-Sopron, Szabolcs- 
Sz.) a 12. héten tetőzött, ö t  KÖJÁL közölte a betegek 
kor szerinti megoszlását is. Ezeken a területeken az 
eseteknek mintegy egyharmada az 1—14 éves korúak 
közül került ki. A megyékben a betegeknek kb. 30%- 
át vették táppénzes állományba. Február közepétől 
március végéig az OKI Víruskutató osztályán, és a 
KÖJÁL-ok Víruslaboratóriumaiban 40 influenza A 
(H3N2) és 6 influenza B törzset izoláltak, melyek 
identifiklását az OKI Víruskutató osztálya, mint a 
Nemzeti Influenza Központ végezte el. A vírusok an­
tigénszerkezetének pontos meghatározása még folya­
matban van. Influenza B vírust csak a fővárosi és Pest 
megye területéről, influenza A vírust a fővárosból és 
9 megye területéről izoláltak.

Salmonellosis. A Zala megyei KÖJÁL március 
7-én a Megyei Kórház Fertőző osztályától értesült ar­
ról, hogy a zalaegerszegi ruhagyár dolgozói között 
ételfertőzés történt. A haladéktalanul megkezdett 
komplex járványügyi és higiénés vizsgálat során meg­
állapították, hogy az általában jó higiénés állapotú 
üzemi konyháról 982 személy étkezik rendszeresen. 
A járványban összesen 48 beteget derítettek fel, akik 
kivétel nélkül a március 4.-i ebédre kiszolgált, nem 
kellően hőkezelt, tojásos-túró krémmel töltött zsem­
lét fogyasztottak, melyből összesen 300 adag készült. 32 
betegnél a klinikai tünetek március 5-én kezdődtek, 
az üzemorvos azonban, aki maga is az első betegek 
között volt, az esetek azonnali jelentését elmulasztot­
ta. Nem tett jelentést sem az őt helyettesítő orvos, sem 
az üzemeltető. Nehezítette a kivizsgálást az is, hogy 
az érintett konyhán a megbetegedésekről tudomást 

1 400 szereztek, azonnal fertőtlenítő nagytakarítást végeztek,

még mielőtt a közegészségügyi szerveknek jelentették 
volna. Az epidemiológiai és bakteriológiai vizsgálatok 
az egységes aetiológiát, és terjesztő tényezőt igazolták. 
41 beteg és 34 tünetmentes személy székletéből azonos 
fágtípusú S. enteritidis volt kimutatható. Bár a gyanú­
sított ételminta laboratóriumi vizsgálata negatív ered­
ménnyel zárult, a fertőzést terjesztő szerepét bizonyí­
totta, hogy valamennyi beteg és tünetmentes ürítő ezt 
fogyasztotta. Az ételfertőzés időben történő bejelen­
tésének elmulasztásáért az illetékeseket felelősségre 
vonták.

Morbilli. 1975 óta a 21 000 lakosú Mohácson (Ba­
ranya m.) alakult ki az ország második jelentősebb 
morbilli járványa. 1979. november vége—1980 március 
közepe között 52, zömmel típusos klinikai lefolyású, 
savópárok vírusszerológiai vizsgálatával is igazolt mor­
billi megbetegedés került felderítésre. Hét közösség­
ben (iskola, óvoda) alakult ki kisebb halmozódás. A 
megbetegedettek — 9 kivételével — a morbilli kezde­
te előtt 2—9 évvel védőoltásban részesültek. Közel 
felük (44%) az 1973. évi kampány során került oltás­
ra és csaknem 60%-uk ekkor 14 hónaposnál fiatalabb 
volt. Életkoruknál fogva 5 gyermek még nem kapha­
tott kanyaró vakcinát. Az oltatlanok között volt három 
13—14 éves tanuló valamint egy 22 éves felnőtt. A 
helyszíni járványügyi vizsgálatok során nem találtak 
olyan kirívó helyi hiányosságokat, melyekkel a jár­
vány létrejöttét magyarázhatták volna. A városban 
a kötelező védőoltásokat minden évben igen magas 
(98—99% feletti) arányban végezték el. Ennek szere­
pe volt abban, hogy a járvány elhúzódó jelleggel zaj­
lott le (novemberben 4, decemberben 15, januárban 
22, februárban 10, márciusban 1 eset) és hogy viszony­
lag korlátozott méretű volt a gyermekpopuláció mor­
biditása (l,2%n). A kanyaró elleni védőoltások utáni 
ellenanyagszint, valamint az immunitás időtartamá­
nak meghatározása érdekében, Baranya megye északi 
részén 580, védőoltásban részesült 2—12 éves gyermek 
szeroepidemiológiai vizsgálatára került sor. Ebből ki­
derült, hogy az 1973. évi kampány során oltottak mor­
billi vírus elleni HÁG ellenanyag-titerének geomet­
riai átlaga lényegesen alacsonyabb volt, mint a többi 
kampány, ill. folyamatos oltás keretében oltottaké. 
Ezek a tapasztalatok arra hívták fel a figyelmet, hogy 
szélesebb körű szeroepidemiológiai vizsgálatokkal ta­
nulmányozni kell a morbilli elleni védőoltás hatásá­
nak időtartamát és az ellananyagszint alakulását.

B eje len te tt fertőző  m egbetegedések  M agyarországon  1980. m árcius+

M árcius J a n u á r  1— m árcius 31.+
B etegség 1980 1979 M edián

1 9 7 4 -7 8 1980 1 C1 7 Q M edián 
I J / a  1 9 7 4 -7 8

T yphus abdom inalis 2 4 1* 7 8
P ara typhus — — 1 — — 1
S alm onellosis 412 278 2 15 1 056 752 632
D ysenteria 362 3 58 4 5 6 1 192 1 057 1 445
D yspepsia  coli 49 62 79 119 130 251
H epatitis  in fec tiosa 425 656 562 1 553 1 954 1 888
Poliom yelitis — — — — 2 —

D iphtheria 2 — — 2 — 1
Scarlatina 2 083 1 493 1 2 79 6 787 4  434 3 170
Morbilli 23 59 40 83 2 05 108
R ubeola 746 46  146 1 2 52 2 131 86  521 2 562
Parotitis ep idem ica 4 752 7 345 4 9 65 13 873 19 607 13 588
P ertussis 1 10 3 4 17 8
M eningitis ep id . 11 6 5 30 22 18
M eningitis sero sa 37 54 23 98 127 68
E ncephalitis inf. 18 9 6 43 41 21
M on o n u c leo sis  inf. 58 57 45 156 154 125
K eratoconj. epid. 2 17 4 4 29 8
Malaria — 1* — 1* 3 ' —

T yphus exan th . — — — — — —

S tap h y lo co cco s is 28 27 23 64 66 82
T e tan u s 1 3 2 8 6 8
A nthrax — — — — — —

Brucellosis 7 6 4 12 8 23
L eptospirosis 3 2 3 9 4 5
Tularem ia 2 2 — 2 6 4
O rn ithosis — — 2 — — 1
Q -láz 3 9 — 11 9 —

Lyssa — — — — — —

T aen iasis 3 7 8 14 14 17
Trichinellosis 4 — — 64 — —

Lyssa fertőzésre 132 195 183 396 545 478
g y an ú s  sérü lések

4 Előzetes, részben  tisz títo tt ada to k  'Im p o r tá l t ese tek



B E S Z Á M O L Ó K ,  J E G Y Z Ő K Ö N Y V E K

Tanulmányút Kubában.
Az Eü. Minisztérium által meghir­
detett pályázat alapján 1980. ja­
nuár 10-től február 7-ig tartózkod­
tam Kubában a gyermeksebészet 
ottani szervezetének és egyes spe­
ciális problémáinak tanulmányo­
zása céljából.

Kubában a gyermeksebészet igen 
jól, gazdaságosan szervezett, az 
egyes intézmények műszerezettsé­
ge korszerű és szakmai vezetői 
maximálisan tájékozottak a külön­
böző országokban a gyermeksebé­
szet területén elért legújabb ered­
ményekről és mindezt alkalmaz­
zák.

A gyermekpopuláció 3 V2 millió, 
melynek potenciális sebészeti ellá­
tására minden anyagi és szervezeti 
feltétel biztosított. Az ellátásra 
gyermekkórházakat szerveztek, 
ezek keretén belül működnek 
a gyermeksebészeti osztályok. Az 
országban levő 14 gyermeksebésze­
ti osztályból 7 van Havannában kb. 
600-as ágylétszámmal (Havanna 
lakóinak száma mintegy 2 millió) 
és 7 vidéken. A vidéki ellátásban, 
ahol még nem sikerült gyermek- 
sebészeti osztályt szervezni, az ál­
talános sebészeti osztályok is részt 
vesznek a gyermekek számára 
fenntartott ágyakkal a sebészeti el­
látásban. (Összehasonlításul: Bu­
dapesten 5, vidéken 3 gyermekse­
bészeti osztály van és vidéken ná­
lunk is vannak gyermeksebészeti 
ellátást nyújtó kórházak.) Az osz­
tályok közül 9 a kiemelt ellátást 
élvező ún. oktató kórházakban mű­
ködik. Az osztályok munkájának 
megszervezéséről, összehangolásá­
ról, szakmai irányításáról, a gyer­
meksebészeti hálózat további kiépí­
téséről a minisztérium szakmai ta­
nácsadója gondoskodik.' A gyer­
meksebészetben további szakosodás 
is kialakulóban van (orthopédia, 
urológia stb.).

Több intézet meglátogatása mel­
lett időm legnagyobb részét a ha­
vannai „William Soler” kórházban 
töltöttem, melynek gyermek-ortho- 
pédiai és traumatológiai, általános 
sebészeti, urológiai, égési és újszü­
löttsebészeti osztályai vannak. 
Rendkívül impresszionáló volt az 
újszülöttkori fejlődési rendellenes­
ségeket ellátó osztály munkája, 
ahová Havannából és környéké­
ről koncentrálják az ilyen jellegű 
beteganyagot. A beteganyag össze­
gyűjtése lehetővé teszi az anyagi 
erők gazdaságosabb felhasználását, 
az orvosok számára nagy tapasz­
talat megszerzését, az eredménye­
sebb postoperativ kezelést és a leg­
korszerűbb intenzív ellátást. Az 
osztály boxos rendszerű, műtét 
után minden beteg japán gyárt­
mányú inkubátorba kerül, kellő

számú lélegeztető gép áll rendel­
kezésre, képerősítő, portabilis, 
megfelelő teljesítményű rtg-készü- 
lék stb. Az osztályon a gyer­
mekgyógyászok, gyermeksebészek, 
aneszteziológusok, szükség szerint 
egyéb speciális képzettségű szak­
emberek összehangolt munkája va­
lósult meg. 1979-ben 47 újszülött­
kori műtétet végeztek, ebből 14 
halt meg. A 47 műtétből az év fo­
lyamán pl. 12 volt anorectalis mal­
formatio, 7 oesophagus atresia, 2 
meconium peritonitis miatt végzett 
operáció. Ott-tartózkodásom két és 
fél hete alatt alkalmam volt egy 
Kasai-műtétet látni, 2 oesophagus 
atresia, 1 rectum atresia miatt vég­
zett műtétet, mely úgy gondolom, 
jól érzékelteti az osztály forgal­
mát. Fotólaboruk van, két patoló- 
gus is tartozik munkacsoportukba, 
akik pl. egy Hirschsprung-beteg- 
séggel kezelt gyermek esetében 
több mint száz metszet vizsgálata 
alapján mondanak véleményt. Tu­
dományos munkásságuk tárgya je­
lenleg a kongenitális diaphragma 
herniák esetében a tüdő terület­
egységenkénti alveolus-számának 
vizsgálata a betegség prognózisá­
nak szempontjából és a biliaris at­
resia.

Meglátogattam a havannai en­
doszkópos centrumot is. Több mint 
47 000 endoszkópiás vizsgálatot vé­
geztek, összesítették az országban 
végzett 120 000 endoszkópia ada­
tait. Halálos szövődményük öt volt 
légembolia következtében. Gyer­
mekeken is kiterjedten végzik az 
endoszkópiás, laparoszkópiás vizs­
gálatokat. Az indikációs terület 
igen kiterjedt, laparoszkópiára pl. 
hasi panaszok tisztázása céljából is 
sor kerül. Az indikációs területet 
több gyermeksebésszel kritikai 
szellemben megvitatva arra a meg­
állapításra jutottunk, hogy az új­
szülöttek esetében legnagyobb se­
gítséget a gyakorlat számára a bi- 
liáris atresia területén jelenti. A 
májpunkciós vizsgálatokat is lapa- 
roszkóp ellenőrzése mellett végzik, 
gyakorlatilag szövődmény nélkül. 
(Japán endoszkópokat, nyugatné­
met laparoszkópokat használnak.)

Az általános sebészeti osztályon 
1979-ben 950 műtétet végeztek, ha­
lálozásuk 1,5% volt. Perforált ap­
pendicitis esetén leghatásosabb 
antibiotikumnak a chlorampheni- 
colt tartják, agranulocytosist egyet­
len esetben sem észleltek.

Az urológiai osztály tapasztala­
tai alapján előnyben részesítik a 
reflux megoldására szolgáló műté­
tek közül a Gregoár-műtétet, a hy- 
pospadiasis megoldására a Denis 
—Brown-műtétet a pubertás után 
végzik. Álláspontjuk szerint így 
biztosítható a penis normális nö­

vekedése és kevesebb a szövőd­
mény. A retentio testis megoldása­
kor mindig elvégzik a funiculus- 
nak a vasa epigastrica alá való he­
lyezését, így megrövidítve útját és 
a herét a scrotum megnyitása nél­
kül fixálják.

A kubai kollégák rendkívül szí­
vélyesek voltak és szívesen építe­
nének ki a lengyel és NDK gyer­
meksebészek mellett jó személyes 
és szakmai kapcsolatokat a magyar 
gyermeksebészekkel is. (Szervezett 
kölcsönös látogatások, tapasztalat- 
cserék.) Ügy érzem, ez gyümölcsö­
ző lenne számunkra is. Megálla­
podtunk a kölcsönös levelezési 
kapcsolatban, egymás tudományos 
eredményeiről való tájékoztatás­
ban és tudományos közlemények 
kölcsönös cseréjében.

Molnár Dénes dr.

Az NDK Belgyógyász Társaságá­
nak 12. kongresszusa (Lipcse, 1980. 
febr. 11—14.)

A lipcsei Kongresshalle-ban 
mintegy 1000 résztvevő jelenlété­
ben nyitotta meg a hallei Seige pro­
fesszor a társaság 12. kongresz- 
szusát. Üdvözlő beszédében Töt- 
mann asszony, az egészségügyi mi­
niszter helyettese részletesen beszélt 
az NDK egészségügyéről, az integ­
ráció megvalósításáról, az épülő új 
kórházakról, az egészségügyi intéz­
ményekben folyó magasszintű mun­
káról. Megemlítette, hogy 4000 bel­
gyógyász tevékenykedik a gyógyí­
tás különböző területein, kongresz- 
szusaik egyre jobban látogatottak 
külföldről is. A szocialista államok 
most is küldöttségekkel képvisel­
tették magukat (hazánk belgyó­
gyász társaságát Brenner, de Chá- 
tel és e sorok írója képviselte), de 
voltak kollégák az NSZK-ból és 
Svájcból is.

Az ízléses programfüzet borító­
lapját az 1700-as évek Lipcséjének 
rézkarca díszítette, ezt minden 
résztvevő megkapta jelentkezéskor 
a műsorra tűzött előadások össze­
foglalóját tartalmazó könyvecské­
vel együtt.

Az előadások és posterek, melyek 
száma a Karl-Marx-Stadt-i Zim­
mermann prof. zárszavai szerint 
115, illetve 100 volt, valamint 3 ke- 
rekasztal-beszélgetés a vesebeteg­
ségek, a hypertonia, a rheumatikus 
betegségek, továbbá a gastroentero- 
logia témaköréhez csatlakoztak, ki­
sebb számban hangzottak el klini­
kai patofiziológiai és ún. szabad té­
májú előadások. A déli szünetben 
előre kijelölt beszélgető partnerek­
kel a hallgatóság 1 órán át kötetle­
nül vitázhatott, kérdezhetett az em­
lített témák gyakorlati vonatkozá­
sairól.

A hallgatóság érdeklődése csak­
nem végig egyenletes volt, de talán 
a hypertonia kérdésével foglalko­
zó előadásokat hallgatták a legtöb­
ben. Az előadások zömmel össze­
foglaló jellegűek voltak, új irodal­
mi adatokra támaszkodtak, számo­
sán említették a therapiában az
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NDK-beli béta blockoló Obsidan és 
vasodilatator hydralazin, a Depres­
san kombinációját. A hypertoniával 
foglalkozó előadások között hall­
hattuk a nemzetközi hírű két sváj­
ci szaktekintély, Bühler és Siegen- 
thaler előadását is. Bühler is a bé- 
ta-bloekolók tartós használatával 
foglalkozott, Siegenthaler pedig a 
hypertoniában észlelt elektrolytza- 
varokkal, elsősorban a hypokali- 
aemiával járó állapotokkal (517 hy- 
pertoniás betegből 3% volt hypoka- 
liaemiás) foglalkozott. A lipcsei Loh- 
mann prof. érdekes módon világí­
totta meg különböző periódusok és 
különböző gyógyszerek kapcsolatát 
9 német nyelvű szakfolyóirat ada­
taira támaszkodva. Kiderült, hogy 
1967 óta a rauwolfia-készítmények- 
ről szóló közlemények egyre csök­
kennek, de a salureticumokkal fog­
lalkozók is, míg a béta-blockolók 
felfutóban vannak. A hypertonia 
témakörben hangzott el de Chatel 
Rudolf előadása is a hypertensiv 
krízisek gyógykezeléséről.

Bár első helyen emeltem ki a hy- 
pertoniák csoportjába tartozó elő­
adásokat, meg kell említenem, hogy 
a többi felsorolt témakör előadásai 
is számos gondolatot vetettek fel, 
azokat is rangos előadók tartották. 
A dialysis-program tapasztalatairól 
nagy beteganyagra támaszkodva 
számos előadás hangzott el, s a ve­
sebetegségek korszerű diagnosztiká­
jának és kezelésének fontosságára 
utal az az adat is, hogy pl. a vese­
betegségekkel intenzíven foglalko­
zó Klinkmann professzornak Ros­
tockban 600 ágyas belklinikája 
van!

A rheumatológiai tárgyú előadá­
sok eléggé szerteágazók voltak, a 
rheumatoid arthritis mellett a kol- 
lagenosisokról is volt szó, s a nem 
steroid-tartalmú antirheumaticu- 
mok haematologiai vonatkozásairól 
maga Stobbe professzor tartott elő­
adást.

Élénk érdeklődés kísérte a gast- 
roenterológiai előadásokat is, ezek 
többsége a vastagbelek betegsége­
ket tárgyalta, így pl. a gyulladáso­
kat, diverticulumokat, funkcionális 
bélpanaszokat, polypokat.

A klinikai patofiziológiai előadá­
sok között néhány diabetes-vonat- 
kozású előadást hallhattunk, a sza­
bad témájú előadások közül kevés 
cardiológiai vonakozásút.

Az előadásokhoz csatlakozó hoz­
zászólások, viták nem voltak vala­
mi élénkek, mert az üléselnökök kí­
nos pontossággal kezdették ugyan 
az előadásokat, de az előadások 
időtartamára nem nagyon ügyel­
tek, így időeltolódás rendszerint be­
következett, s vitára nem maradt 
idő. Ennek ellenére jó benyomáso­
kat szereztünk, beszélgetésekre is 
nyílott alkalmunk fogadásokon, va­
csorán. Városnézésre nem sok idő 
jutott, de azért a restaurált régi vá­
rosházát, templomokat, s köztük a 
Tamás-templomot megnéztük.

A kongresszuson való részvéte­
lünkért a Magyar Belgyógyász Tár­

saságot és a MOTESZ-t illeti kö­
szönet, valamint a vendégül látó
NDK Belgyógyász Társaságát.

Iványi János dr.

Az obergurgli gyermeksebész 
szimpozion.

Az Osztrák Gyermeksebész Tár­
saság 1980. január 21—23-ig tartot­
ta meg hagyományos, téli nemzet­
közi szimpozionát. A rendezvény 
továbbképző jellegéből adódott, 
hogy az előadásokat, kerekasztal- 
megbeszéléseket a témák ismert 
szakemberei tartották, ill. vezették.

Az első napon az újszülöttek 
egyik legnehezebben megoldható 
fejlődési rendellenességéről, az 
epeút-atresiáról volt szó:

Az újszülött-icterus klinikumá- 
ról, differenciáldiagnosztikájáról 
szóltak az első előadások. Az ún. 
belgyógyászati icterusok (főleg a 
különböző eredetű újszülött hepa­
titisek) kizárása után kerülhet sor 
az epeútatresiák különböző formái­
nak tisztázására. Hiersig (Zürich) 
az endoszkópia, Träger és mtsai 
(Mainz) a transzhepatikus epeút- 
ábrázolás módszereit, Wurnig 
(Bécs) az újszülöttkorban alkal­
mazható cholangiographia külön­
böző formáit ismertették. Az epe- 
útábrázolások különböző módszerei 
— sonographia, scintigraphia, com­
puter tomographia, intraoperativ 
diagnosztika — közül a sonogra- 
phiát tartották a legjobbnak, illet­
ve ennek hiányában az intraopera- 
tív diagnosztikát. A feltárásos máj- 
biopsziát előnyben részesítik a tű- 
biopsziával szemben.

Az epeút-atresia igazolása esetén, 
annak minden formájánál (akkor 
is, ha a biopszia eredménye intra- 
hepatikus elzáródás!) műtétet vé­
geznek. A műtétet korán, a születés 
után 30—40 napon belül fontos el­
végezni. Később, a májfibrozis ki­
fejlődése miatt az eredmények sok­
kal rosszabbak. Elemezték a kü­
lönböző műtéti formákat. A Kasai- 
műtétet enterostomával tanácsos 
kiegészíteni a posztoperatív cho­
langitis veszélye miatt. Schweizer 
(Tübinger) jó eredményről számolt 
be az epeutak nyirok-drainageával. 
Kitamura a tokiói gyermeksebészeti 
klinikán operált 144 epeút-atresiás 
újszülöttről számolt be:

139 esetben hepatoporto-jejuno- 
stomia: 66 eset s. Kasai, 73 s. Kasai 
+  fistula,

2 esetben hepatico-jejunostomia,
2 esetben choledocho-jejunosto- 

mia,
1 esetben hepatoporto-duodeno- 

stomia történt.
Az 5 éves túlélés 26,4%-os volt. 

A túlélés a 60 napon belül operál- 
takon volt a legjobb. A fibrosis ki­
alakulása a műtét időpontjától és 
az elfolyás minőségétől függ. Poszt­
operatív cholangitist az operáltak 
63,5%-ában észleltek.

A második napon a portalis hy­
pertonia volt a főtéma:

E. Meister (München) ismertette 
a máj pathoanatómiáját a postalis 
hypertonia különböző formáinál. 
Ezután a kezelés lehetőségeiről volt 
szó. Mivel a gyermekkori portalis 
hypertoniák túlnyomó többségének 
(70—80%) oka praehepatikus aka­
dály (omphalitisek, köldök-vena 
katéterezések utáni porta thrombo- 
zis, portacavernoma), a tünetei is 
ennek megfelelőek. Splenomegaliás 
gyermeknél digesztiv vérzés hirte­
len megjelenése gyakorlatilag por­
talis hypertoniát jelent. Műszeres 
diagnosztikában első helyen áll az 
osteophagoscopia — az oesophagus- 
varixok felismerésére —, majd a 
splenoportographia fontosságát 
hangsúlyozták. Sok előadás hang­
zott el a portalis hypertonia keze­
léséről :

A portalis- és cava rendszer kö­
zötti shunt-műtétek közül J. Englert 
(München) a distalis splenorenalis 
anastomosis hasznosságát hangsú­
lyozta, P. Schweizer (Tübingen) a 
retropancreatikus cavomesenterialis 
shunt-műtéteiről számolt be. H. 
Sauer (Graz) a palliativ beavatko­
zások (dissectios ligatura, scleroti- 
záló kezelés) fontosságát hangsú­
lyozta. F. Höpner (München) a Wo- 
dak-szerinti oesophagusvarix scle- 
rotizálás módszerét és az ezzel elért 
eredményeit ismertette. A kialakult 
vitát lényegében Hecker prof. 
(München) zárta le: portalis hyper­
tonia, oesophagus varix igazolása 
után a shunt-műtétek valamelyikét 
(mesenterico-cavalis; distalis sple­
norenalis) kell alkalmazni. A pal­
liativ beavatkozás formáit — mint 
a sclerotizálás, dissectiós ligatura — 
acut vérzés esetén alkalmazzák, 
vagy ha a shunt-műtét már nem 
végezhető el, ill. a shunt műtét utá­
ni recidiv vérzéseknél. A shunt- 
műtétek elsődlegességére utalt a 
következő statisztikai adat: a pal­
liativ beavatkozások után a reci­
div vérzés előfordulása 60%, a 
shunt-műtétek után csak 25% (He­
cker).

A harmadik napon továbbképző 
filmeket vetítettek a perinatológia 
sebészeti problémaköréből. Az 
anusatresia Kiesewetter szerinti 
megoldásáról U. Stauffer (Zürich), 
a Stephen-műtétről G. Grotte (Upp­
sala) számolt be. Az incontinentia 
elvi kezelésére sikerrel alkalmaz­
ták a szabad izom-transzplantációt 
(m. palmaris longus, m. sartorius). 
A rekeszrelaxatio kezelésének újabb 
formájáról — az elülső Rives-plasz- 
tikáról — P. Wurnig (Bécs) számolt 
be. Pozitívan értékelték az általam 
bemutatott filmet, melyet a pécsi 
gyermekklinika sebészei — Pilasza- 
novics dr., és Pintér dr. — készítet­
tek az ectopia cordis és az exom­
phalos együttes előfordulásáról és 
műtétéről.

Tasnádi Géza dr.



Máj- é s  ep e ú tb e teg ség e k
Cholecystectomia vagy gyógy­

szeres kőoldás? Weis, H. J. (All­
gemeines Krankenhaus, Bamberg): 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 603.

Az epekő kezelésének vitája az 
első cholecystectomia óta arról 
folyt, hogy minden epekövet el 
kell-e távolítani. Ma egységes a 
nézet arra vonatkozóan, hogy a 
néma epekő létezése csak kivéte­
lesen fordul elő, tehát a choleli­
thiasis* korán, még a szövődmé­
nyek fellépte előtt kell kezelni.

Hat éve ismert az epekő gyógy­
szeres feloldásának lehetősége is, 
így felmerül az a kérdés, hogy 
műtétet végezzünk, vagy a kon­
zervatív kezeléshez folyamodjunk. 
Mindkét módszernek vannak elő­
nyei és hátrányai. A cholecystecto­
mia előnye, hogy minden fajta és 
nagyságú epekő eltávolítható min­
denhonnan, még szövődmény 
fennállása esetén is. Hátránya, 
hogy a műtétnek letalitása van, 
kellemetlen a beteg számára, aki 
a munkából kiesik hosszabb időre, 
előfordul kőrecidiva és az ismételt 
műtét kockázata nagyobb, vala­
mint a műtét után is lehetnek pa­
naszok (ún. postcholecystectomiás 
syndroma).

A gyógyszeres kőoldás ma leg­
gyakrabban chenodesoxycholsav- 
val történik, mellyel a cholesterin- 
köveket lehet feloldani, ha azok 
nem túl nagyok (átmérő 15 mm- 
nél kisebb) és nem túl nagy a 
számuk (az epehólyag felénél ki­
sebbet töltenek ki). Amellett, hogy 
nem minden kő oldható, a mód­
szer hátránya még az is, hogy 
szövődmények fennállása esetén 
nem alkalmazható, jelenleg még 
bizonytalan a Cholesterin kő in 
vivo diagnózisa, még ideális válo­
gatás mellett is csak 80% az oldás 
valószínűsége, hosszú ideig tart a 
kezelés (6—18 hónap), mellékha­
tás (transaminase emelkedés, has­
menés) és recidiva előfordul. A 
mellékhatás elkerülésére próbál­
ják az ursodesoxyoholsavat alkal­
mazni. A módszer előnye, hogy 
nincs letalitása, a beteg számára 
nem megterhelő és ambulanter 
végezhető. Mivel csak hat éve al­
kalmazzák a gyógyszeres kőoldást, 
még sok kérdés vár megoldásra, 
melyek az eredményességet növel­
ni fogják. Ilyen az epekő korai 
felismerése, a kőoldás további 
faktorainak kutatása (pl. a kövek 
felületének növelése, az epehó­
lyag ürülésének fokozása, az in­
testinalis cholesterinreabsorptio 
gátlása), a késői károsodások fel­
ismerése és a recidivák elkerülése. 
A szerző állásfoglalása a műtéttel

és gyógyszeres kőoldással kapcso­
latban, hogy a két módszer kiegé­
szíti és nem helyettesíti vagy zár­
ja ki egymást; a kezelésnél mérle­
gelni kell mindkét lehetőséget.

Banai János dr.

Cholecystectomia vagy gyógy­
szeres kőoldás? Sebészi álláspont.
Schmidt, H. D. és mtsa (Chirur­
gische Universitätsklinik, Mainz): 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 606.

A gyógyszeres kőoldás néhány 
éve vált lehetségessé. A sikeres 
kezelés előfeltétele az epekő korai 
felismerése, még működő epehó­
lyag és a cholesterin-kő bizonyítása. 
A szerző kiemeli, hogy a különbö­
ző munkacsoportok eredményei 
meglehetősen különbözőek. A 
cikkben egy Svájcban végzett 
prospektiv megfigyelést ismertet­
nek, melynek eredményei cseké­
lyek.

A szerző véleménye szerint a 
műtéttel és a gyógyszerrel kezelt 
betegek adatait nem lehet össze­
hasonlítani, mert két különböző 
csoportról van szó, hiszen műtétre 
olyanok is kerülnek, akiknél a 
gyógyszeres kőoldás kontraindikált. 
Ma már a műtét letalitása igen 
alacsony, a korszerű intraoperativ 
epeút-diagnosztika fejlődése miatt 
egyre ritkább a reziduális kő, az 
ún. postcholecystectomiás syndro­
ma pedig csak 3%-ban vezethető 
vissza a műtétre. Az operáció elő­
nyeivel szemben a szerző a kon­
zervatív kezelés hátrányait hang­
súlyozza: alacsony az eredményes­
ség, hosszú a kezelési idő, a keze­
lés alatt szövődmények léphetnek 
fel (cholecystitis, elzáródásos sár­
gaság), még meg nem ítélhető ké­
sőbbi mellékhatások, hiányos korai 
diagnózis, az indikáció korlátozott­
sága, mivel viszonylag kevés be­
teg alkalmas erre a kezelésre. A 
szerzők véleménye szerint a che- 
nodesoxyoholsavval való kezelés 
ma még nem alternatíva a korai 
epeműtéttel szemben.

Banai János dr.

Epekőoldás vagy cholecystecto­
mia? Leuschner, U. és M. (Zentr. 
der Inn. Med. der Univ. Frank­
furt am Main): Dtsch. med. Wschr. 
1979, 104, 629.

A szerzők részben saját, részben 
irodalmi adatokra hivatkozva érté­
kelik az epekőbetegség gyógysze­
res és műtéti kezelését. 45 beteg­
ből 25-öt kezeltek hat hónapnál to­
vább 750—1000 mg chenodesoxi- 
cholsavval, és 56 százalékban ér­
tek el teljes oldódást. Mellékha­

tásként transaminase-emelkedést (1 
esetben irreverzibilist), és hasme­
nést láttak. Áttekintik a konzer­
vatív és műtéti kezelés ismert elő­
nyeit és hátrányait és megállapít­
ják, hogy a gyógyszeres kezelés 
javallatait ki kellene bővíteni.

Felsorolják a konzervatív kezelés 
indikációjának alapelveit. 35 év 
alatt szigorú kiválasztás alapján 
kell dönteni. Legyen a kőoldódás 
valószínűsége nagy, a várható ke­
zelési idő kicsi. Ha hamar recidiva 
következik be, akkor műtétet kell 
végezni. 45—55 éves korban a 
gyógyszeres kezelés indikációját 
nagyvonalúbban lehet felállítani. 
Ha 20 hónap alatt a kő nem ki- 
sebbedik meg, akkor műtét szüksé­
ges. Még nagyvonalúbb lehet az 
indikáció 60 éves kortól. Az ino- 
perábilis betegeket megfelelő fel­
tételek esetén kezelni kell. Ha két 
év alatt nincs változás, a kezelést 
abba lehet hagyni. A kőoldás után 
nem kell azonnal utókezelést kez­
deni, mert 80 százalékban nincs 
recidiva. Testsúlycsökkentés és 
rostdús diéta megkísérelhető meg­
előzésképpen. Javallat lehet a che- 
nodesoxycholsav kezelésre az utó­
kezelés cholecystectomia után.

Ma már nem fogadható el az az 
álláspont, hogy az epekövet csak 
panaszok esetén kell kezelni, mi­
vel általában panaszok előbb-utóbb 
fellépnek, esetleg még szövődmé­
nyek is bekövetkeznek. A sebészek 
véleményét a korai műtét szüksé­
gességére vonatkozóan helyeselni 
lehet. A kőoldás lehetőségének 
megvalósulásával ez a helyes alap­
elv a korai műtét helyett a korai 
kezelést jelenti, melybe a műtét 
mellett a kőoldás és az endoscopos 
kőextrakció is beletartozik.

Banai János dr.

Epekövek feloldása. Hefti, G. T. 
(Schweiz. Rückversicherungsgesell­
schaft, Zürich): Schweiz. Rundsch. 
Med. 1978, 67, 1225.

A cholesterinkövek a máj műkö­
dési zavarai folytán keletkeznek. 
Ha a májban túl sok Cholesterin 
képződik, akkor már az epében 
nem oldódik és a többlet mikro- 
kristályokban kicsapódik, amely 
kövekké rétegződik. A chenodes- 
oxycholsav gátolja a cholesterin 
synthesisét a májban. Ha a máj 
most nem cholesterinnel saturált 
epét választ el, a kövek ismét fel­
oldódhatnak. A chenodesoxychol- 
sav optimális adagja 15—18 mg/kg/ 
die. A kezelés ideje függ a kövek 
nagyságától és a radiológiai kont­
rolitól. 10 mm átmérőjű choleste­
rinkövek legtöbbször 6—12 hónapos 
kezelési időt igényelnek, de ez na­
gyobb kövek esetén természetesen 
még hosszabb. A kezelési kísérlet 
akikor biztató, ha az epehólyag mű­
ködése normális, a ductus cysticus 
átjárható és a kő tisztán choleste- 
rinből áll. Elmeszesedett és pig­
mentkövek már nem oldódnak. Az 
adagolás mértékétől függően az 
esetek mintegy negyed-fele részé-

%
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ben a kezelés kezdetén hasmenés és 
puffadás léphet fel. Az esetek ca. 
harmadrészében a serum-transami- 
nase és y-GT-értékek átmenetileg 
mérsékelten emelkednek. A kőoldó­
dás eredményeinek értékei egyes 
szerzők szerint 14—40% között in­
gadoznak. Az összes eset harmad­
részében a kezelés befejezése után 
egy éven belül recidivák jelentkez­
tek. A szerző saját eredményei sze­
rint a chenodesoxycholsav az ese­
teik 29%-ában volt eredményes. Az 
epekövek chenodesoxycholsav keze­
lése egyszerű és veszélytelen, azon­
ban a végeredmények egyáltalán 
nem olyan biztatóak. Tíz radiolo- 
giailag negatív epekőbeteg közül 
csupán egy esetben oldódtak fel va­
lóban a kövek. A többi esetben a 
kezelést vagy idő előtt abbahagy­
ták, vagy a kövek nem oldódtak

ifj. Pastinszky István dr.

Májinfarktus következtében ki­
alakult epeúti cysták: esetismerte­
tés és állatkísérletes reprodukció a 
kis májartériák elzárásával. J. L.
Doppman és mtsai (The Clinical 
Center, National Institutes of 
Health. Bethesda, Maryland): Ra­
diology 1979, 130, 1.

Polyarteritis nodosás nőbeteg­
ben angiographiával a hasi zsigeri 
artériák multiplex aneurysmáját 
és perifériás elzáródását mutatták 
ki. A máj angiographia késői fel­
vételein kerek kiesések voltak, me­
lyek a CT scanen cystának bizo­
nyultak. Boncolással ezek a rögö- 
södött perifériás májartériák terü­
letén kialakult, endothel bélésű 
epeúti cystának bizonyultak. Ha­
sonló elváltozásokat tudtak elő­
idézni majmokban a májartériák 
katéteres embolizálásával. Feltéte­
lezésük szerint a kis májartéria 
ágak elzárását ischaemiás infark­
tus kialakulása követi epe extra- 
vasatiójával. Így alakul ki az epe- 
cysta, amit a megkerülő keringés 
segítségével fellépő környezeti gra- 
nulatiós szövet határol el. A cys­
ták szöveti képe azonos a Caroli- 
betegségben láthatókkal. Ezért fel­
merül a gondolat, hogy a Caroli- 
betegség kóreredetében esetleg 
szintén a kis májartériák elzáró­
dása játszhat szerepet. A másik 
felmerülő gondolat pedig az, hogy 
a therápiás céllal végzett májarté­
ria embolizálások következtében is 
számolni kell majd hasonló cysták 
kialakulásával Kimutatásuk leg­
célravezetőbb eszköze a computer 
tomographia. Az intravénás cho- 
langiographiától nem sok ered­
mény várható. Laczay András dT

Különböző chenodeoxycholsav 
adagok epekőoldó hatásának össze­
hasonlító vizsgálata. Bateson, M. 
C. és mtsai: Lancet, 1978, 7, 1111— 
1115.

A chenodeoxycholsav (CDCA) 
1404 csökkenti az epe Cholesterin tar­

talmát és a nap azon óráinak szá­
mát, amikor az epe túltelített 
cholesteriin oldat. Napi 4,5 g-os 
adagban oldja a Cholesterin epe­
követ. Tekintve, hogy a hasmenés 
mint mellékhatás a dosis függvé­
nye, kívánatos a legkisebb hatásos 
adag meghatározása.

A szerzők napi 500, 700 és 1000 
mg-os CDCA-adagokat hasonlítot­
tak össze. Ellenőrizték a betegek 
klinikai állapotát. 6, 12 és 24 hó­
nap múlva az epehólyag röntgen 
vizsgálatára került sor. Számos 
vérkémiai vizsgálat mellett chole- 
cystokinin provokáció után vizs­
gálták az epedús duodenumnedv 
összeételét. Cholesterin satura- 
tiót és lithogenitási indexet is szá­
moltak. Hasmenés miatt néhány 
esetben az adag csökkentésére, il­
letve a kezelés felfüggesztésére 
kényszerültek. A napi 500 mg-os 
adagot hatástalannak találták. 750 
mg-os adag esetén 41-ből 8 esetben 
teljes kőoldást 4 esetben a kövek 
megkisebbedését érték el. 1000 
mg-os adag esetén 28-ból 5 teljes 
és 9 részleges kőoldás következett 
be.

Részletezett eredményeik alap­
ján az 1000 mg-os napi adagtól 
50%-os kőoldó hatás remélhető. A 
mért paraméterek alapján nem 
látható előre a hatásosság. Sikeres 
kőoldás után csökkentett adagú 
CDCA szedését szükségesnek tart­
ják a kő-új dönképződés megelőzé­
sére. A CDCA kezelést elsősorban 
az idős, egyébként is beteg epekö­
veseik kezelésére ajánlják a foko­
zott műtéti kockázat miatt.

Máthé Zoltán dr.

A  vastagbél bacterium tevékeny­
sége, az epe Cholesterin telítettsége  
és az epekőpathogenesis közötti ösz- 
szefüggésről. Low-Beer, T. S., Shei­
la Nutter (Selly Oak Hospital. Bir­
mingham) : Lancet, 1978, 2, No 
8099, 1063.

A szerzők korábbi vizsgálataik 
során azt tapasztalták, hogy ha epe­
betegeknek búzakorpát adtak nor­
mál étrend mellé, úgy csökkent a 
bélben a deoxycholsav szintézise és 
csökkent az epében a Cholesterin 
szaturáció. Ez a megfigyelés arra 
utalt, hogy az ilyen diéta befolyá­
solni képes az epe Cholesterin telí­
tettségi fokát részben a vastagbél­
ben történő deoxycholsav termelés­
re, részben az onnan történő felszí­
vódásra gyakorolt befolyás révén.

Felmerült az a munkahypothesis, 
hogy mivel a vastagbélben előfor­
duló anaerob bacteriumok cholsav- 
ból deoxycholsavat állítanak elő, ha 
sikerül csökkenteni az anaerob bac­
teriumok számát, úgy csökkenthető 
a bélből recirculáló deoxycholsav 
mennyisége, és így az epe összeté­
telében hasonló változásokat sike­
rül létrehozni, mint a búzakorpa 
adagolásával.

11 egészséges férfinak napi 2 
gramm metronidazolt adagoltak 
szájon át, elosztott dózisban 10 na­

pon át. Étrendjük változatlan volt. 
Meghatározták a kezelés megkez­
dése előtt, a 10 napos kezelés vé­
gén és a kezelés befejezése után 
egy hónappal, éhgyomri állapotban 
a duodenum epeösszetételét. 11 
egyén közül 10-ben az epe Choles­
terin telítettsége 1,0-ről 0,83-ra 
csökkent és mind a 11-ben emel­
kedett a gyógyszer abbahagyása 
után. Ugyanakkor az epe deoxy- 
cholat aránya az átlag 24%-ról 7%- 
ra csökkent, majd visszament 22%- 
ra a metronidazol kezelés abbaha­
gyásakor. Ugyanakkor a chenode­
oxycholsav arány 33%-ról 46%-ra 
emelkedett, majd újból 33%-ra tért 
vissza. A cholsav koncentrációban 
jelentéktelen változás történt.

A deoxycholsav képzés kizárólag 
a vastagbél bacteriumok tevékeny­
sége révén történik. Ennek a hoz­
záadása során az epe Cholesterin 
telítettsége növekszik, chenodeoxy­
cholsav csökkenti azt.

Ezek az eredmények arra utal­
nak, hogy a vastagbél tevékenység 
fontos az epeösszetétel szabályozá­
sában. Úgy tűnik, hogy az olyan 
diétás szabályozások, melyek csök­
kentik az újra termelődött deoxy­
cholsav visszaszívódását a vastag­
bélből az epébe, csökkentik a C ho­
lesterin telítettséget és így valószí­
nűleg csökkenthetik az epekőkép­
ződés veszélyét.

(Ref.: Két szempontból is nagyon 
fontos közlemény ez: 1. A diétás 
rendszabályok között a korpa keze­
lésnek egyre nagyobb szerepe van: 
részben az obstipáció — diverticu­
losis — irritabilis colon syndroma 
kezelésében, részben az epeköves­
ség megelőzésében, részben a vas­
tagbél rák profilaxisában lehet 
perspektivikus jelentősége. 2. A 
metronidazol kezelésnek ma már 
egyre több irányú jelentőséget tu­
lajdonítunk a parazitás bélbetegsé­
gek leküzdése melleit, részben a 
postoperativ infekciók kivédésében, 
részben a morbus Crohn kezelésé­
ben. Ez a fent vázolt hatás egy 
további fontos szempont.)

Prónay Gábor dr.

Bakteriális hepatitis: ismeretlen 
eredetű lázas beteg esetismertetése.
L. Weinstein (Peter Bent Brigham 
Hospital, Boston, MA 02115): New 
Engl. J. Med. 1978, 299, 1052.

Egy húszéves fiatal nő fél éven 
át felderíthetetlen eredetű lázas 
betegségének kortörténetét ismer­
teti. Fizikálisán néhány nyaki nyi­
rokcsomótól eltekintve eltérés nél­
kül; izotóppal a máj és lép meg­
nagyobbodása azonban kimutatható 
volt. Laboratóriumi leletei közül 
enyhe anaemia, 32 mm/ó-s süllye­
dés, erősen emelkedett alkalikus 
foszfatáze reakció emelhető ki; 
minden bakteriológiai és szeroló- 
giai vizsgálat negatív volt. Máj- 
biopsziás lelete szövettani eltérést 
nem mutatott, a kitenyésztett alfa­
típusú streptococcust kontaminá­
ciónak tartották. Betegségének fél-



tabletta  (antiphlogisticum, analgeticum)

A m ik ro k a p sz u láz o tt ace tilsza lic ilsava t ta r ta lm a ­

zó  kész ítm ény  a v é rlem ezk ék  aggregáció jának  g á t­

lásával akadályozza  a th rom bus-képzó 'dést. A mik- 

rokapszu lábó l a k é s le l te te t t  ha tóanyag-k io ldódás 

és -felszívódás e re d m én y e k é n t ta r tó s  v é rsz in t a la­

kul ki, ugyanakkor a g y o m o rn y á lk ah á rty a  irr itác ió s  
veszélye csökken.



INDIKÁCIÓK: GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

érbetegségekben profilaxisra és teráp iás céllal 
alkalm azható:
— trom bózisveszély esetén ;
— a vénás érterü le ten  (visszértágulat, m ű té t 

utáni állapot);
— az a rté riás  é rte rü le ten  elsősorban a tro m ­

bózisveszély rizikófaktorainak veszélyeztető 
fennállásakor (pl. progrediáló a rte rio sd ero - 
tikus folyam atok);

— throm bophlebitisben, vénás trom bózisban 
(bár ezekben az esetekben a Syncumar, illetve 
a Heparin hatását nem  pótolja, így ezek alkal­
m azása elsődleges fontosságú m arad);

— rheum atikus kórképekkel járó fájdalom  és 
gyulladás.

ADAGOLÁS:
— a felületi vénák gyulladásos folyam ataiban 

általában 3x2  tab le tta  naponta. Az aku t szak 
lezajlása után 3x1 tab l. (die, kb. 8 napig)

— vénás trom bózisban általában 3x1 tabl./die, 
legalább 2 hétig; visszaesés veszélye esetén 
tartó s  kezelés ajánlatos;

— arté riás  trom bózis profilaxisára 1—3x1 tabl. 
naponta;

— postoperativ kezelésre általában 3x1  tabl. 
naponta, egyszerre vagy részletekben.

A Colfarit-kúrát a m ű té t e lő tt 1 nappal lehet 
kezdeni és az első felkelés után legalább 5—8 
napig folytatni.
Rheumatikus betegségekben felnőttek szokásos 
adagja napi 3x2  tabl. 6—8 óránként. Szükség 
esetén a  dózis növelhető, de a napi 4—5 g-ot 
ritkán szükséges tú llépni. A tab le tták a t egész­
ben — vagy folyadékban, szétesés után — az étke­
zést követően kell bevenni. U tána fél pohár folya­
dék (pl. te j)  ivása ajánlatos.

E LLE N JAV ALLATO K:
száll ciát-túlérzékenység, hacmorrhagiás diathesis. Gyo­
mor- és bélfekély esetén —  gondos orvosi ellenőrzés mel­
le tt — kivételesen alkalmazható.

MELLÉKHATÁSOK:
gyomor- és bélpanaszokat, illetve vérzést okozhat.

Kerülendő az együttadás:
—  oralis antikoagulinsokkal és heparinnal (antikoaguláns 

hatás fokozódása);
—  béta blokkolókkal (a gyulladáscsökkentő hatást nagy­

mértékben gátolhatja, pl. Trasicor, Visken);
—  difenilhidantoinnal (szérumszintje toxikusig emelked­

het);
—  fenilbutazonnal (ulcerogén mellékhatás fokozódása, 

hyperurikaem ia);
—  PAS-sal (a PAS-koncentráció nő, toxikus tünetek);
—  szuifonamidokkal (különösen a nyújtott hatásúakkal; 

a Bayrena-, Quinoseptyl-szulfonamid-toxicitás növek­
szik).

— oralis antidiabetikumokkal (hypoglykaemia veszélye);
— szteroidokkal (ulcerogén mellékhatás fokozódása).
A  szteroid csökkentése vagy elhagyása után tanácsos *  
C olfarit dózisát is redukálni az acetilszalicilsav-kiválasztás 
csökkentése m iatt.

terhesség a la tt — különösen annak korai szaká­
ban — csak szigorúan m érlegelt orvosi javaslatra 
szedhető. A szülés várható  term inusa elő tti 4 hét­
ben adása kerülendő. O lyan m űtétek  esetében, 
m elyekben m aximalis in traoperativ  vérzéscsilla­
p ítás szükséges, p raeoperative lehetőleg ne alkal­
m azzuk. Colfarit-kezeléskor ép alvadási rendszer 
esetében a vérzési idő 1— 2  perccel m eghosszab­
bodhat. A prothrom bin- (Q uick) időt az aján lo tt 
Colfarit-adagok általában nem befolyásolják. Al­
kalm azásával egyidejű alkoholfogyasztás fokoz­
hatja  a vérzés veszélyét.
D iabetes esetén szükségessé válhat az oralis anti- 
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éves fennállásakor a beteg bele­
egyezett a már korábban felaján­
lott exploratív laparotomiába; ez a 
hasi lymphoma lehetőségét kizárta, 
a máj mindkét lebenyéből, a vesé­
ből, lépből biopsziás anyagot vet­
tek. A máj szövettani vizsgálata 
ekkor „nemspecifiikus” gyulladás, 
lymphocyta felszaporodás képét 
mutatta; mind a négy kivett szö­
vetdarabból ugyanaz a streptococ­
cus tenyészett ki, mint a régebbi 
biopszia alkalmából. Ezen immár 
kórjelzőnek tartott lelet alapján 
nagy dózisú penicillin kezelést 
kezdtek; a beteg gyógyult.

Az eset értékelésékor kiemelik, 
hogy a fertőzés gócát nem sikerült 
kimutatni; hogy az egyetlen pozitív- 
lelet az emelkedett alkalikus fosz- 
fatáze érték volt (amely a kezelés 
után gyorsan normalizálódott), és 
hogy a több kiváló szövettanász ál­
tal aspecifikusnak tartott lympho- 
cytás infiltráció kísérte az akut 
gyulladást. Mivel a szövettani met­
szetekben kórokozót nem láttak, 
feltehető, hogy azok igen kis szám­
ban voltak jelen és ezért okoztak 
lymphocyter, inkább krónikus jel­
legű beszűrődést.

A bakteriális hepatitis kórképe 
nem tisztázott. Irodalmi adatok sze­
rint (sorozatban végzett aerob és 
anaerob tenyésztések májbiopsziás 
anyagból) a májat csak igen ritkán 
infiltrálják baktériumok, akkor fel­
tehetően a belekből. Élesen elkülö­
níthető a bakteriális hepatitis a 
cholangitistől. amelyben az epeuta- 
kon belül helyezkedik el a fertő­
zés.

A szerzők felhívják a figyelmet 
arra, hogy ismeretlen eredetű láz­
ban a májbiopsziát ne csak szövet­
tanilag, hanem mikrobiológiailag is 
vizsgálják és értékeljék, különösen, 
ha az emelkedett alkalikus foszfá- 
táze érték máj megbetegedésre utal.

Gräber Hedvig dr.

Baktériumok és a máj. (Szerkesz­
tőségi közlemény.) J. P. Nolan 
(State University of New York Buf­
falo, NY 14203): New Engl. J. Med. 
1978, 299, 1069.

A lap ugyanezen számában a 
szerkesztőség reflektál a fenti cikk­
re. Kiemeli, hogy a máj bakteriá­
lis fertőzését leginkább májtályog­
ként ismerjük, de a régi irodalom­
ban Is akad már bakteriális hepa­
titisről szóló közlés: 1931-ben Mac 
Mahon és Mallory írtak le hasonló 
szövettani képpel járó streptococ­
cus hepatitist. Javasolja, Weinstein- 
hez hasonlóan, a májbiopsziás 
anyagok bakteriológiai tenyésztését, 
lehetségesnek tartja, hogy így szá­
mos ismeretlennek tartott láz okát 
megtalálhatjuk. Talán nem is olyan 
ritka a tályog, epeelzáródás, bak- 
teraemia nélkül fennálló bakteriá­
lis hepatitis, mint eddig gondoltuk. 
A máj ismert szintetizáló, detoxi- 
káló és exkréciós szerepén kívül 
úgy látszik felelős a bélből szár­
mazó baktériumoknak és toxinjaik-

nak a kiszűréséért. Ha valamilyen 
okból e képessége meggyengül, lét­
rejöhet a gennyes, vagy ritkábban 
nem gennyes, bakteriális hepatitis.

Gräber Hedvig dr.

A visszamaradt hepato-cholcdo- 
chus kő. Akovbiantz, A. és mtsai 
(Dep. für Innere Med. der Univ. 
Zürich und Stadtspital Waid, Zü­
rich): Dtsch. med. Wschr. 1978, 103. 
2046.

A modern diagnosztikus eljárá­
sok a műtét után visszamaradt epe­
kövek számát jelentősen csökken­
tették, de a problémát nem oldot­
ták meg teljesen. A szerzők a cikk­
ben a diagnosztikus és nem sebészi 
kezelési lehetőségeket foglalják ösz- 
sze.

A postoperativ cholangiographia 
az epeutak átvizsgálására és a pa- 
pillafunkció megítélésére szolgál. 
Általában a műtét után 10 nappal 
végzik a drain-csövön keresztül, 
közvetlenül annak eltávolítása előtt. 
Ív. cholangiographia rendszerint 
akkor történik, ha drain-cső behe­
lyezése nem történt, vagy azt már 
eltávolították. Endoscopos-retrog- 
r ad-cholangio graphia (ERC), vagy 
percutan-transhepaticus-cholangi- 
vgraphia (PTC) végzése akkor szük­
séges, ha az iv. cholangiographia 
nem egyértelmű vagy negatív, de a 
betegnek jellegzetes panaszai van­
nak. Az ÉRC előnye a PTC-vel 
szemben, hogy a talált kő esetleg 
el is távolítható, ill. pancreatogra- 
phiára is lehetőség van.

A nem sebészi kezelés jelentősé­
gét azért kell hangsúlyozni, mert 
a reoperáció veszélye az első mű­
tétnél lényegesen nagyobb, tehát 
elkerülése feltétlenül kívánatos. 
Legegyszerűbb mechanikus eljárás 
műtét után a T-drainen keresztül 
való átmosás izotóniás konyhasó 
oldattal, vagy a több sikerrel ke­
csegtető perfúziós kezelés natrium- 
cholattal. Az utóbbi kezelés csak 
cholesterin kövek esetében jöhet 
szóba. Perfuzió végezhető még he- 
parinos konyhasó oldattal. Ennek 
az az előnye, hogy a heparin növeli 
az epe suspensio-stabilitását. gyul­
ladáscsökkentő és sphincter-rela- 
xáló hatása is van. A mechanikus 
módszerek feltétele, hogy ne áll­
jon fenn jelentős elfolyási akadály, 
és a choledochus elég vastag legyen 
a drain körül.

A residualis kő és a T-drain át­
mérőjének megfelelő aránya esetén 
kőextractio végezhető a drain-csö­
vön keresztül. Ez a beavatkozás 
műtét után legalább öt héttel tör­
ténhet, mivel ekkorra a drain kö­
rül már erős fibrosus cső képző­
dött. A tapaszitalat azt mutatja, 
hogy a néhány heti várakozási idő 
alatt az intrahepatikus kövek el­
mozdulhatnak extrahepatikus 
irányban, ami az extractiót meg­
könnyíti. Kis kövek esetleg a duo- 
denumba nyomhatok puha szondá­
val, a nagyobb köveket pedig néha 
szét lehet tördelni és az egyes da­

rabokat külön eltávolítani. Komp­
likációk, láz, akut pancreatitis, sep­
sis, perforáció előfordulhatnak, de 
antibiotikus kezeléssel a szerzők 
szerint gyógyíthatók.

Néhány éve alkalmazzák az en- 
doscopos kőeltávolítást és papillo- 
tomiát. Sikeres papillotomia után a 
kövek egy része spontán távozik, 
vagy extrahálható. Teljes sikerte­
lenség csak kis százalékban fordul 
elő, ilyenkor általában nagy (1,5 
cm-néí nagyobb), vagy intrahepati­
kus kövekről van szó. Fennáll a 
komplikáció, sőt halálos szövőd­
mény veszélye, de a reoperációval 
összehasonlítva ennek aránya lé­
nyegesen kisebb, az eljárás sokkal 
veszélytelenebb és olcsóbb is. Chol­
angitis és krónikus pancreatitis 
nem kontraindikáció. Relatív ellen­
javallat az 1,5 cm-nél nagyobb kő, 
de nagy műtéti kockázatú beteg 
esetében ilyenkor is megkísérelhető 
az endoscopos beavatkozás. Abszo­
lút kontraindikáció a szerzők sze­
rint az akut pancreatitis és az olyan 
choledochus stenosis, amely az en­
doscopos papillotomiával nem szün­
tethető meg. Az alvadási zavarokat 
a beavatkozás előtt korrigálni kell.

Banai János dr.

Cholecystitis posttraumatica.
Künzli, H. F. (Chir. Abt. des Regio­
nalspitals, Rheinfelden): Praxis, 
1978, 67, 1402.

Súlyos hasi trauma és később fel­
lépő heveny cholecystitis között 
kóroktani összefüggés állhat fent. 
Ennek bizonyítására a szerző be­
számol öt 19 és 74 év közötti bete­
géről; ezeknek 2—4 héttel a trau­
ma után epigastrialis panaszai és 
kólikás fájdalmai jelentkeztek. Az 
epehólyag gyulladásos tüneteket 
mutatott és vércoagulummal telő- 
dött. Feltevése szerint a májparen- 
chyma sérülései vérzéseket okoztak 
az epeutakban, haemobilia trauma- 
ticára vezettek, cholestasist ered­
ményeztek, ezek pedig az epeutak 
és epehólyag fertőzését elősegítik.

ifj. Pastinszky István dr.

Therapia-resistens ascites intra­
vénás reinfusiós kezelése. Gerke, 
G. (II. Med. Kiin., Bilefeld-Mitte): 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104. 95— 
98.

A májcirrhosis ascites-kezelése 
csak tüneti jelleggel bír, mégis 
palliativ okokból szükséges. A 
szokásos kezelési lehetőségek nem 
ritkán problémákat vetnek fel (fo­
lyadékkorlátozás, sószegény étrend, 
erős fehérjeveszteséggel járó asci- 
tes-punctiók, saluretica okozta 
elektrolyt-zavarok stb.). A szerző 
szerint causal-pathogenetikai szem­
pontok tekintetbe vételével az int- 
ravasalis térfogatnak testazonos as- / * \  
eites-folyadékkal való feltöltése \T /T
logikus és használható eljárásnak JL 1
látszik. A nem módosított ascites- _ 
folyadék iv. reinfusiója nem új- 1407



szerű módszer, hiszen a külföldi 
irodalom is elismerőleg nyilatkozik 
erről — mégis a német irodalom 
alig említi

A szerző 14, alkoholtoxikus (n =  
11) vagy posthepatitises (n =  3), 
májcirrhosisos és kezeléssel dacoló, 
37 és 77 év közötti hasvízkóros 
betegen frakcionáltan, öt napra el­
osztott, a már előbb szűrcsapóit, 
nem módosított ascites-folyadék 
reinfusióját végezte centrális vena- 
katheteren 17,240 ml középérték­
ben. Az ötnapi reinfusio összideje 
átlag 41 óra volt, ami napi 8 és 
háromnegyed órás átlagidőnek fe­
lelt meg. A reinfusiókat követőleg 
átlagosan 10,5 (13,5 százalék) súly- 
reductio, a haskerület 13 cm-es 
(11,9 százalék) csökkenése és a vi­
zeletürítés fokozódása következett 
be. A betegek a kezelést jól tűr­
ték: szövődményként subcutan as- 
cites-infiltratio (n =  3), tüdővize­
nyő (n =  1) és elektrolyt-coma (n=  
1) mutatkoztak. Az alkalmazott el­
járással 3-4 hónapos tünetmentes­
séget tudtak elérni.

ifj. Pastinszky István dr.

Hosszú idejű infusiós eliolangio- 
graphia icterusos betegeken. K. Mil- 
bauer (Krankenhaus in Svitavy, 
CSSR): Radiológia Diagnostica,
1978, 19, 730—732.

Az infusiós cholangiographia ered­
ménye, a kiválasztódó kontraszt- 
anyag mennyisége és az epeutak ki­
rajzolódásának intenzitása elsőren­
dűen az infusio időtartamának 
függvénye. A szerző 44 esetben vég­
zett ilyen vizsgálatot 4 mg% feletti 
serum bilirubin érték mellett úay. 
hogy 40 ml Ultrabil Adipiodont 400 
ml 50/n-os glukóz oldatban 12 óra 
alatt infundált. A magas bilirubin 
értékek ellenére 24 esetben az epe­
utak és az epehólyag értékelhető 
telődését kapta. A maximális bili- 
rubinszint, mely mellett még érté­
kelhető kontrasztki választást sike­
rült elérnie, 8,3 mg°/n volt. A szerző 
véleménye szerint invazívabb mód­
szerek, transhepatikus cholangio­
graphia retrograd cholangiographia 
és angiographia előtt ily módon ér­
demes megkísérelni a kórisme tisz­
tázását. Különösen előnyös lehet ez 
a lehetőség olyan intézetekben, me­
lyek a korszerű speciális vizsgáló­
módszerekhez szükséges eszközök­
kel nem rendelkeznek. A lehetőség 
felső határát 7—8 mg% bilirubin 
szintben adja meg.

Laczay András dr.

A ehronikus hepatitis kezelési 
eredményei. Thaler, H., Szepesi T., 
Szepesi G. (Medizinische Abteilung 
des Wilhelminenspitals der Stadt 
Wien): Dtsch. med. Wschr. 1978, 
103. 1775—1785.

1960. január 1-től 1974. decem­
ber 31-ig kezejt 543 ehr. hepatitises 
beteg közül 247 jól dokumentált 

1408 esetet ismertetnek a szerzők. Eb­

ből 70 c);r. persistens hepatitis
(CPH). 177 ehr. aggressiv hepati­
tis (CAH) volt. A betegeket az 
első májbiopsia alapján osztályoz­
ták. (A szövettani megítélés az 
1968-ban Zürichben kidolgozott 
irányelvek szerint történt.) A 177 
CAH-s beteg közül 48 mérsékelt 
aktivitású: CAHa, 27 erős akti­
vitású : CAHb, 102 pedig már 
cirrhosis stádiumában levő CAH- 
Za, ill. CAH-Zb volt.

141 betegnek volt chr. májkáro­
sodásának felfedezése előtt egy­
szer. vagy többször sárgasága. A 
CPH-s beteganyagból 14-nek, a 
CAH-s csoportból 46-nak volt po­
zitív a se. HBsAg-je. A CPH-s 
betegeket nem kezelték. A CAH-s 
betegek 67,4 százaléka közvetlenül 
a diagnózis felállítása után a kö­
vetkező therápiában részesült: 50 
beteg corticoidot, 25 azathioprint, 
62 corticoid -j- azathioprin kombi­
nációt, 40 pedig penicillamint 
kapott. A therápiás eredményt a 
hisztológiai és a laboratóriumi le­
letek alapján ítélték meg. A leg­
jobb hatást a corticoid 4- aza­
thioprin kombinációval, illetve a 
corticoid monotherápiával érték el, 
az azathioprin önmagában adva ke­
vésbé bizonyult jónak, a penicil- 
lamin alkalmazása szignifikáns ja­
vulást nem eredményezett. Továb­
bá megállapították, hogy amíg a 
HBsAg negatív eseteknek 70 szá­
zaléka. addig a pozitívaknak csak 
58 százaléka reagált jól a therá- 
piára.

A gyógyulás kritériuma CAH 
esetében a szöveti képben a gyul­
ladás és a degeneratív-necrotikus 
parenchyma károsodás hiánya, a 
normális GOT—GPT aktivitás, a 
normális thymol turbiditás volt. 
A CAH-Z esetén a „gyógyulás" 
defekt állapotot, stationer cirrho- 
sist jelentett. A megfigyelés 15 éve 
alatt 2 CAHa és 1 CAHb meggyó­
gyult, a CPH 90 százaléka, a 
CAHa 73 százaléka, a CAHb 44 
százaléka, a CAH-Za 65 százalé­
ka. a CA.H-Zb 78 százaléka nem 
rosszabbodott. A CPH 10 százalé­
kából CAH lett.

A legrövidebb idő a hf ititis 
kezdete és a májcirrhosis Kiala­
kulása között CAHa esetén 13 hó­
nap CAHb esetében 6 hónap, a 
leghosszabb idő 5 és fél év, ill. 
1 év 11 hónap volt. A 15 év alatt 
17 beteg halt meg közvetlenül máj- 
betegsége következtében. A CAHa 
és a CAH-Za letalitása alig kü­
lönbözött a CAHb és a CAH-Zb le- 
talitásától (9, ill. 10,4 százalék). 
Részletesen ismertetik az alkalma­
zott gyógyszerek általuk észlelt 
mellékhatásait. Első helyen az aza­
thioprin és penicillamin csontvelő­
károsító hatása áll.

A therápiás eredmények meg­
ítélését megnehezítik a spontán re- 
missziók és az a tény, hogy a la­
boratóriumi eredmények javulása 
nem szükségszerűen jelenti a mor­
fológiai gyulladásos folyamatok 
javulását. Méhesfalvi Erzsébet dr.

A HBeAg jelentősége a hacmo- 
dialyzált betegek ehronikus aktív 
hepatitisének felismerésében. Kno- 
dell, R. G. és mtsai (Division of 
Gastroenterology and Nephrology, 
Albuquerque Admin. Hospital. Al­
buquerque, New Mexico): Dialysis 
and Transplantation, 1979, 8, 121— 
129.

A hepatitis B-virus 3. antigénjét 
Magnius és Espmark 1972-ben ír­
ták le és e-antigénnek nevezték 
el. Azóta nyilvánvalóvá vált, hogy 
az e-antigén jelenlétének fontos 
szerepe van a hepatitis ehronikus 
voltának felismerhetőségében, bi­
zonyíthatóságában. Sheikh szerint 
HBsAg hordozóknak ez az antigén 
nem mutatható ki a vérében. Chro- 
nikus haemodialysis alatt állók vé­
rében azonban az esetek 70 száza­
lékában lehet az e-antigént meg­
találni, akkor is, ha ezek a bete­
gek klinikailag csak hordozóknak 
felelnek meg. A szerzők azt vizs­
gálták, hogy ezek a ehronikus 
uraemiás betegek — éppen az e- 
antigén jelenléte miatt — mennyi­
ben tarthatók ehronikus aktív he­
patitises betegeknek is? Hét vizs­
gált ehronikus uraemiás betegük­
ből 5 bizonyult HBeAg pozitívnak. 
Az elvégzett májbiopsiás vizsgá­
latok eredményei nem korrelál­
tak a benignus klinikai képpel, 
amennyiben az 5-ből 3-ban bizo­
nyítani lehetett a ehronikus aktív 
hepatitis fennállását. Megerősítik 
tehát azt a véleményt, hogy a 
HBeAg jelenléte aktív hepatitist 
jelent megfelelő klinikai tünetek 
hiányában is, ami pedig ehronikus 
uraemiásokon igen gyakori.

Berkessy Sándor dr.

Peliosis hepatis veseátültetésben 
részesült betegekben. C. Degott és 
mtsai (Hőpital Beaujon, Clichy és 
Hőpital Broussais, Paris): Gut 1978, 
19, 748—753.

A peliosis hepatis vérrel telt 
üregek képződése a májban, ame­
lyek kis szederjes gócok formá­
jában általában szabad szemmel is 
láthatók. Malignus daganatban, tu- 
berculosisban, idült vesebetegség­
ben szenvedőkben, továbbá anabo- 
likus androgen, vagy ostrogen ste- 
roi dokkal kezelt betegekben észlel­
ték. A szerzők veseátültetében ré­
szesült betegek májában elsőként 
számoltak be peliosis hepatisról.

138 beteg májából a vese- 
transplantatio alkalmával kimet­
szési végeztek: szövettani vizsgá­
lattal ekkor valamennyi máj épnek 
bizonyult. A betegek azathioprin 
és corticosteroid kezelésben része­
sültek. Közülük 55 esetben 3—17 
hónappal a műtét után májbeteg­
ség gyanúja miatt részben sebészi, 
részben percutan vagy transjugu- 
laris tűbiopsiát végeztek. 12 be­
teg májában (11 férfi, 1 nő) ész­
leltek peliosis hepatist. Hat eset­
ben a vérrel telt üregek kicsinyek 
voltak, másik 6 esetben a jelleg­



zetes, vérrel telt cysták mutat­
koztak, s ezek peritoneoscopia al­
kalmával makroszkóposán is felis­
merhetők voltak. Hét betegben a 
peliosis mellett idült persistáló, 
vagy aktív hepatitist találtak, ezek 
közül 6 HBsAg pozitív volt. Fi­
gyelemre méltó, hogy 2 olyan be­
tegben, akiknek májában az első 
alkalommal nem találtak idült he­
patitist, a 3, illetve 12 hónap múlva 
megismételt biopsia alkalmával 
máj cirrhosis kifejlődését észlelték; 
mindkettő májában a peliosis sú­
lyosabb formája fordult elő. E 
megfigyelés amellett szól, hogy pe­
liosis hepatis cirrhosist idézhet elő. 
Közvetett bizonyítékok alapján fel­
tételezik a szerzők, hogy eseteik­
ben a peliosis hepatis kialakulá­
sa az azathioprin kezeléssel függ 
össze.

A súlyosabb peliosis hepatisban 
szenvedő 6 beteg közül 4 májában 
a centrolobularis vénák falának 
oedemáját és fibrosisát figyelték 
meg, s e 6 beteg közül 5-ben a 
betegség lefolyása során portalis 
hypertensio jelei léptek fel, bár 
cirrhosis csak kettőjük májában 
alakult ki. Peliosis enyhébb formá­
jában a centrolobularis vénák épek 
voltak, és nem jött létre portalis 
hypertensio. Mindezek alapján fel­
vetik azt a lehetőséget, hogy a 
peliosis hepatis pathogenesisében a 
sinusoidok és' a vena centralis ösz- 
szeköttetésének károsodása, s a 
vér elfolyásának következményes 
zavara játszik szerepet.

Bartók István dr.

152 májcirrhosisos beteg májkó- 
májának klinikai kepe és a kivál­
tó tényezők. Müting, D., A. Som­
mer (Heinz Kalk Klinik, D—8731 
Bad Kissingen-Hausen, NSZK): 
Münch, med. Wschr., 1979, 121,
453—456.

1970—78 között 1240 májcirrho­
sisos betegből 152 beteget májkó­
ma miatt gyógykezelt a Kaik pro­
fesszorról elnevezett klinika veze­
tője és munkatársa. Ennek a 152 
betegnek elemzik klinikai adatait, 
a kiváltó okokat és a kezelési esé­
lyeket. A betegek diagnosisát la- 
paroscopiával, illetve májbiopsiá- 
val erősítették meg. A máj kóma 
különböző súlyosságú stádiumába 
jutott betegeiket 2 csoportba so­
rolták, az elsőbe (102 beteg) az 
exogen okok (mindenekelőtt al­
kohol okozta), a másodikba (50 
beteg) az exogen és endogen té­
nyezők által kiváltott (elsősorban 
hepatitises) esetek tartoztak. A 
cirrhosis diagnosisát csak a máj- 
biopsia eredményétől számították, 
de feltételezik, hogy ezt már át­
lagban 5 év megelőzhette.

Az első csoport 102 betegéből 
az észlelési idő végén csak 37 élt, 
a második csoportból is csak 13. 
A kóma súlyossága és a halálo­
zási arány között egyenes arány 
állott fenn. Foetor hepaticus az el­
ső csoportban csak 25 százalék­

ban volt érezhető, a másodikban 
50 százalékban.

A kómát kiváltó okok az első 
csoportban sorrendben a követke­
zők voltak: gastrointestinális vér­
zés, bőséges fehérjebevitel, akut 
májsejt-necrosis, diuretieumok, in- 
fectiók, alkohol, műtétek, narkoti­
kumok. A második csoportban el­
ső helyen a necrotikus elváltozá­
sok álltak, vérzés és infectio rit­
kább volt. A 152 betegből 116- 
nak oesophagus-varicositasa és 
114-nek ascitese is volt a porta­
lis hypertensio jeleként. Biopsiá- 
val 10 százalékban elsődleges máj- 
carcinomát is felfedeztek. Egyide­
jű vesebetegség a prognosist sú­
lyosbította.

A portalis hypertensio miatt már 
egyébként is veszélyeztetett cirrho- 
sisos betegek kóma-kialakulását 
vérző varixokon kívül ulcus pep- 
ticumból származó vérzések is elő­
segítették, továbbá a korábbi hely­
telen gyakorlatból visszamaradt 
bőséges fehérjebevitel. A kontroll 
nélküli diuretieumok hypokaliae- 
miához és túlzott ammóniaproduc- 
tióhoz vezetve váltanak ki kómát, 
melynek első két stádiumában a 
prognosis még kedvező lehet.

Iványi János dr.

Orvosok Hepatitis B fertőzöttsé-
ge. Maynard, J. E. (Hepatitis Láb. 
Div. Bureau Epidem. US. Publ. 
Hlth. Sérv. Phoenix, Ariz. 85014, 
USA): JAMA, 1978, 239, 210—212.

A szerző munkacsoportja az 
Amerikai Orvostársaság (American 
Medical Association) orvostagjait 
vizsgálta B-típusú hepatitis (HB) 
átvészeltségre 1975—1976 során. 
1,192 serologiailag vizsgált orvos 
közül 220-nak volt serologiailag ki­
mutatható hepatitise (18,5 száza­
lék), ezek vérében találtak a hepa­
titis B felületi antigénnel speci­
fikusan reagáló ellenanyagokat 
(anti HBs). A fertőzöttségi, ill. át- 
vészeltségi arány függött a gya­
korlatban eltöltött idővel, az idő­
sebb korosztályok körében több 
seropozitív volt, mint a fiatalab­
baknál; ezenkívül függött a szak­
mától is, különösen azok közül 
kerültek ki a pozitívok, akik a 
betegek vérével közvetlenül vagy 
közvetve kapcsolatba kerültek. Így 
a kórboncnokoknál 27 százalékos 
pozitivitást, a sebészeknél 28 szá­
zalékost találtak.

Nikodemusz István dr.

ve, hepatitis B felületi antigen 
(HBsAg) és ennek megfelelő ellen­
anyagok (anti-HBs) jelenlétét vizs­
gálták counterelectrophoresis, ra- 
dioimmunassay és passzív hae- 
magglutinációs gátlási próba segít­
ségével.

Az eredmények alapján megál­
lapítható volt, hogy a hepatitis el­
lenanyag-tartalom az expozíció 
mértékének megfelelt. Így pl. a la­
boratóriumi személyzet vére 16,2%- 
ban tartalmazott a felületi anti­
génnél reagáló ellenanyagot (anti 
HBs), ha csak azokat veszik te­
kintetbe, akik emberi vérrel dol­
goznak, akkor az átvészeltség 
25 százalékos. Az adminisztratív 
dolgozók (gazdasági hivatal, igaz­
gatás stb.) 4,4 százalékban pozi­
tívak, a vizsgálatra jövő egészsé­
ges emberek 4,6 százalékban, a hi­
vatásos véradók 7,9 százalékban. 
Ez arra utal, hogy maga a vér­
vétel (szúrás) is átviheti a kór­
okozót. Ez annál figyelemre mél­
tóbb. mert manifeszt hepatitisen 
átesett egyén nem lehet véradó.

Maga a vérrel való manipuláció 
többszörös veszélyt jelent.

Nikodemusz István dr.

Hepatitis B vírus fertőzések dán 
fogászok között. Aldershvile, J , 
Brosk, A. Dietrichson, O. (Div. 
Hepatol. Hvidovre Hosp. Hvidovre, 
Dánia): J. Infect. Dis. 1978, 137, 
63—66.

Egyes verziók szerint Dániában 
a fogorvosoknál a Hepatitis B ví­
rus fertőzés foglalkozási ártalom. 
A dán fogorvos társaság 1338 fog­
orvos vérét vizsgálta hepatitis an­
tigen és ellenanyag-tartalomra 
(HBsAg és anti-HBs). E létszám 
egy kongresszus résztvevőinek 
89 százalékát és a dán fogorvosok 
összlétszámúnak 29 százalékát kép­
viselte. A vizsgálatokat radioim- 
munassay segítségével végezték s 
az adatokat kérdőívvel vették fel.

A vizsgálatok alapján kiderült, 
hogy HBsAg-t senki vére sem tar­
talmazott, de HBs-antitesteket a 
savók 8,2 százalékában (összesen 
110 savó) találtak. A pozitív arány 
az életkorral emelkedést mutatott, 
viszont amikor összehasonlítást vé­
geztek egy kontroll lakosság cso­
porttal, ott is hasonló viszonyokat 
találtak. Ebből arra lehet követ­
keztetni, hogy a fogorvosok nem 
képeznek különösebb rizikó cso­
portot a hepatitis fertőzés terje-

Nikodemusz István dr.

Hepatitis B ellenanyag kórházi 
személyzet vérében. Szabó M., Ka­
sza L., Makai M. (Orvosi és Gyógy­
szerészeti Egyetem, Járványtani 
tanszék, Marosvásárhely): Rév. 
Roum. Med. Ser. Virol. 1978, 28, 
137—140.

A szerzők olyan 544 kórházi al­
kalmazott vérében, akik különbö­
ző idejű és különböző mértékű 
veszélyeztetettségnek voltak kité­

Hivatástól eltiltás kedvezőtlen 
hepatitis B serologia esetén. Mül­
ler, R., Schmidt, F. W. (Abt Gast­
roenterol. Hepatol. Med. Hochschu­
le, 3000 Hannover): Münch. Med. 
Wschr. 1979, 121, 113—114.

Örvendetes, ha a hepatitis át- / A  
vitelével foglalkoznak, amelyet \T /I~  
HBsAg-pozitív orvosok és fogor- X  _L 
vosok végeznek. A következőkre 
kell a figyelmet felhívni: 1409
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1. A vírushepatitis az NSZK- 
ban endémiás. Niedersachsenban 
20 százalékos az átvészeltség, min­
den 200—300 egyénre esik egy 
HBsAg-hordozó.

2. Arra nincs adat, hogy a 
HBsAg-pozitív orvosok vagy fogor­
vosok nagy rizikót jelentenek, s 
a WHO 1975-ös jelentése, misze­
rint a HBsAg pozitív eü. dolgo­
zók nem terjesztik a betegséget, 
ma is érvényes. Ennek ellenére fi­
gyeltek meg izolált eseteket, ahol 
HBsAg pozitív orvosok vagy fog­
orvosok több hepatitis fertőzést 
terjesztettek, de ezek ritkán váltak 
járványok kiindulásává.

3. Az e-Ag természete még nem 
ismert, ez nem marker, sem a fer- 
tőzöttség, sem az idültség kimu­
tatására. Az kétségtelen, hogy e- 
Ag-pozitív egyedek gyakrabban át­
viszik a fertőzést, mint olyanok, 
akik HBsAg. hordozók, de sem 
e-Ag-t, sem e-antitestet nem tar­
talmaznak. Előfordul, hogy a fer­
tőzést HBsAg-hordozók terjesztik, 
akik e-Ag-t nem tartalmaznak, 
ilyenek Afrikában gyakoriak, ott 
az e-Ag ritka. Ott előfordul, hogy 
HBc-pozitív. de HBsAg negatív 
egyének viszik át vérrel a máj- 
gyulladást. Nem felel meg a való­
ságnak Kuntz és Kuntz véleménye, 
akik azt írják, hogy e-Ag és 
DNS-polymerase kimutatása meg­
felel a fertőzőképességnek,

4. Az a tény, hogy a HBsAg po­
zitív és emiatt a foglalkozástól el­
tiltott fogorvos felesége 17 hónappal 
a férje betegsége után megbete­
gedett ua. típusú hepatitis BsAg 
által okozott betegségben, nem bi­
zonyítja azt. hogy a férj volt a 
terjesztő, mert a feleség szintén ki 
volt téve a fertőzés veszélyének. 
<5 a férjével együtt dolgozott, és 
kapcsolatban volt a betegekkel. 
Mivel az NSZK-ban a d-altíous 
a leggyakoribb, az ezzel való fer- 
tőzöttség nem mond semmit.

A HBsAg-pozitívok által terjesz­
tett fertőzés veszélye változó. A 
kimutatási módszerek csak a ..töb- 
bé-kevésbé” lehetőséget bizonyít­
ják. Jelenleg nem bizonyítható, 
hogy egy HBsAg pozitív orvos át­
viszi a betegséget pácienseire. Ha 
a hepatitis serologia fejlődik, ak­
kor lehet maid olyan rendeletet 
hozni, hogy HBsAg pozitív egész­
ségügyit eltiltanak a foglalkozás-

Nikodemusz István dr.

Hepatitisben megbetegedett se­
bész nem viszi tovább a fertőzést.
Mevers. J. D. és mtsai: JAMA, 
1978. 240, 1725—1727.

Egy orthopaed sebész, aki a ké­
sőbbiek folyamán hepatitis B-ben 
megbetegedett, a betegségét meg­
előző két hónap alatt 49 műtét­
ben vett részt; Klinikailag és sero- 
lógiailag ezek közül 30 beteg volt 
nyomon követhető.

A 30 betegből 5-nek volt pozitív 
a reakciója a hepatitis B felszíni 
antitestjével (anti-HBs) és egynek 
a hepatitis B felszíni antigénjé­

vel (HBsAg). Ezek voltak a kez­
deti vizsgálati eredmények, melyek 
átlagosan 77 nappal a műtéti be­
avatkozás után történtek.

A műtét után — átlag 6,7 hó­
nappal — a betegeknél a hepati­
tis B előfordulásának semmiféle 
klinikai vagy serológiai bizonyíté­
kát nem találták.

Kontrollként 56 orthopaediai be­
teget vizsgáltak. Ezeknél 25 száza­
lékban fordult elő pozitív anti-HBs 
reakció, mindegyik HBsAg negatív 
volt. így a két csoport között nem 
volt a különbség szignifikáns.

Tehát a hepatitis B beszerzési 
rizikója sebészeti beavatkozás ese­
tén — egy sebész miatt — igen 
alacsony. Dundler József dr.

Hepatitis B Antigen és antitest 
előfordulása fogászok között New 
Yorkban. Jackson, R. J., Lyman, D. 
G., Weil, R. B. (Epidem. Intelli­
gence Sérv. Center Disease Contr. 
State New York, Dept. Hlth, Al­
bany N. Y. 12237); N. Y. State 
J. Med. 1978, 78, 222—224.

A szerzők fogorvosokat szűrtek 
Hepatitis B antigen és ellenanyag 
jelenlétére. 513 fogász közül 4 
(0,8 százalék) esetében lehetett ra- 
dioimmunasay segítségével
HBsAg-t kimutatni, ellenanyag 
ugyancsak ennyi savó közül 104- 
ben volt található (20 százalék). 511 
fogorvos közül, akik a kérdőíven 
pontos feleletet adtak 63 (12 szá­
zalék) emlékezett arra, hogy át­
esett klinikailag hepatitisen, e 63 
közül 2 vérében volt B-vírus an­
tigen és 36 vérében B vírus elleni 
antitest. 448 (87,7 százalék) nem 
tudott manifeszt fertőzésről, ezek 
közül szintén 2 antigen pozitív 
adódott és 68 vérében voltak el­
lenanyagok. Njícodemusz István dr.

Hepatitis B átvitele kórházakban.
Nyström, B. (Huddinge Krankenh. 
Hyg. Sekt., 14186 Huddinge, Svéd­
ország) : Hyg. Med. 1978, 3, 103— 
lOo.

A B típusú hepatitis fertőzés a 
kórházi állomány részére foglalko­
zási ártalom. A betegség átvihető 
közvetlen perkutan oltással, ha 
vagy az eszköz fertőzött, vagy az 
á töltött vér vagy bevitt vérké­
szítmény fertőzött, de akkor is, ha 
a bőr tartalmazza a vírust. A HB- 
vírus áthatol az ép nyálkahártyán. 
A terjedési lehetőség csökkenthe­
tő, ha kesztyűben dolgoznak, a 
veszélyes helyeken nem esznek, 
isznak, dohányoznak, s a gyanús 
vizsgálati anyagokat a laborató­
riumban megfelelően osztályozzák 
és kezelik. Szigorú rendszabályok 
hatására a svéd kórházakban a 
hepatitis veszélye csökkent, 1970- 
ben a kórházi dolgozók hepatitis 
morbiditása hatszorosa volt a la­
kosságénak. 1976-ban már csak 
kétszerese lett.

Nikodemusz István dr.

Hepatitis B felületi antigen 
(HBsAg) és antitest gyakorisága 
kórházi személyzetben. Janzen, J., 
Tripatzis, I., Wagner, U.(Inst. Mik- 
robiol. Med. School. 3000, Han­
nover) : J. infect. Dis. 1978, 137, 
261—267.

A szerzők a hannoveri orvos- 
egyetem 3770 egészségügyi alkal­
mazottjának vérsavóját vizsgálták 
hepatitis felületi antigen (HBsAg) 
és ennek megfelelő ellenanyag (an­
ti HBs) jelenlétére szolid-fázis ra- 
dioimmunassay segítségével. Azt 
találták, hogy a hepatitis felületi 
antigen a savók 2,2 százalékában 
és a specifikus ellenanyagok a sa­
vók 11,7 százalékában voltak je­
len. A hepatitis felületi antigen 
és specifikus antitest gyakoriságá­
ban a gyógyító orvosok (18,2 szá­
zalék), a betegápolónők (20,1 szá­
zalék) és a takarítószemélyzet tag­
jai (26,3 százalék) mutattak el­
sőbbséget a többi alkalmazottal 
szemben. A korra és nemekre fel­
bontott adatok szerint ugyancsak 
az ápolónővérek mutatták a leg­
nagyobb arányú pozitivitást, jó­
val magasabb arányt mutattak, 
mint hasonló korú női dolgozók, 
akik nem voltak kitéve fertőzési 
veszélynek. A HBsAg vagy HBs 
antitest a leggyakrabban a követ­
kező csoportokban fordult elő; 
műveseállomás dolgozói =  31,3 szá­
zalék, anaesthesiologia =  31,0 szá­
zalék, szemészet =  29,4 százalék, 
idegsebészet =  28,0 százalék, sebé­
szet =  24,4 százalék. Az átlagos fer- 
tőzöttségi arány jóval magasabb 
volt sebészeti osztályon (24,4 szá­
zalék), mint nem sebészeti osztá­
lyon (13,3 százalék). Azok az egész­
ségügyiek, akik májgyulladásban 
szenvedő betegekkel kapcsolatba 
kerültek, jóval magasabb arány­
ban voltak pozitívak, mint akik 
nem kerültek ilyen betegek kel 
kapcsolatba.

Nikodemusz István dr.

Néhány megállapítás a Hepatitis 
Bs antigen és Hepatitis Bs antitest 
megoszlásáról tünetmentes hordo­
zók között. Szabó M., Woslev. J. 
W.. Demeter I. (4300 Marosvásár­
hely. Járványtani Intézet): Arch. 
Roum. path. Exp. Biol. 1978, 36, 
255—261.

A szerzők „counterelectrophore- 
sis” segítségével tájékozódtak Ro­
mánia Maros tartományában a He­
patitis B antigen (HBsAg) elosz­
lásáról. 44 600 hivatásos véradó 
közül 535 (1,2 százalék) volt
HBsAg pozitív, míg 7500 válogatás 
nélkül vizsgált egészséges egyén 
közül 300 (4,0 százalék). A pozití­
vok között 36 százalék tartalmazta 
az „ad” altípust és 64 százalék 
az ,,ay” altípust. A vírust tartal­
mazók között a férfiak voltak 
többségben (535-ből 386 és 300-ból 
182). Az „y:d” arány férfiak kö­
zött 63:37 volt, nők között 68:32. 
A Hepatitis B ellenanyag jelenlétét 
passzív haemagglutinációs próbá-



val nézték, s megállapították, hogy 
a 7500 egészséges egyén közül 362 
személy (4,82 százalék) vére tar­
talmaz ellenanyagot. Román szer­
zők szerint a hepatitis ellenanyag 
azok között a leggyakoribb és leg­
magasabb titerű, akik vérátöm­
lesztést kaptak.

850 HBsAg hordozó esetében
megvizsgálták, mi lehetett a fertő- 
zöttség oka. 40 személy (4,7 szá­
zalék) tudott arról, hogy sárgasá­
gon esett át, 115 egyén vérátöm­
lesztést kapott vagy sebészeti be­
avatkozást végeztek rajta (13,5 szá­
zalék), 110 egyén injekciót kapott
vagy vérvételt végeztek rajta
(12,9 százalék), s 60 (7,1 százalék) 
járt fogászati kezelésen. 525 sze­
mély (61,8 százalék) nem tudott 
ilyen beavatkozásokról. Lehetsé­
ges, hogy az esetek egy részében 
a Hepatitis B vírus nem párénte- 
ralis úton terjedt. (Nem zárható ki, 
hogy nem mindenki emlékezett 
jól.)

Európában és az USA-ban a tü­
netmentes lakosság 1—2 százaléka 
vírushordozó. A műveseállomások, 
az onkológiai osztályok és labora­
tóriumok dolgozói között jóval ma­
gasabb a fertőzöttségi arány. Ez­
zel szemben trópusi országokban 
Blumberg és mtsai felmérései alap­
ján a vírushordozás elérheti a 
10 százalékot is.

Nikodemusz István dr.

Klinikai farm akológia
Cimetidin. Finkeistein, W., Issel- 

bacher, K. J .: N. Engl. J. Med. 
1978, 299, 992—996.

1972-ben a burimamid synthesi- 
sével Black és mtsai kimutatták 
a H( és H2 histamin-receptorok 
létezését. A burimamid volt az 
első histamin H2 antagonista, 
amely a histaminnal stimulált 
gyomorsav-secretiót szelektíven 
gátolta, de ez orálisan nem volt 
aktív. A második H2-receptor an­
tagonista a metiamid volt, de er­
ről kiderült, hogy agranulocytosist 
okozhat. Ezután szintetizálták a 
cimetidint.

A cimetidin a histamin által 
stimulált sav-secretiót feltételez­
hetően úgy gátolja, hogy antago- 
nisztikus hatást fejt ki a parieta­
lis sejt H2-receptorán. Kevéssé is­
mert azonban az, hogy a cimeti­
din miként gátolja a pentagastrin- 
nal és a cholinerg-stimulusokkal 
kiváltott sav-secretiót.

A cimetidin erősen gátolja a 
histamin, pentagastrin, bethane- 
chol, insulin és koffein által sti­
mulált gyomor-secretiót. A cime­
tidin mind a H-ionok koncentrá­
cióját, mind a gyomornedv volu­
menét egyaránt jelentősen csök­
kenti, de nem befolyásolja a pep­
sin koncentrációját. Az éhgyomri 
gastrin-szint sem változik.

A cimetidin, mint gyenge imi- 
dazol-bázis a vékonybélből jól 
felszívódik, oralis adás után a

legmagasabb vérszintek 60-90 perc 
múlva mérhetők. A gyógyszer­
szintek korrelálnak a savürítés 
gátlásának fokával és időtartamá­
val. ív. adás után a cimetidin 
félideje a serumban normális ve­
sefunkció esetén 1,5-2,0 óra. A 
cimetidint a vese gyorsan kivá­
lasztja, oralis vagy iv. adás után 
a gyógyszer 50—70%-a 24 órán 
belül változatlanul kiürül a vize­
lettel.

Duodenalis fekély. Kettős vak, 
placebóval ellenőrzött vizsgálatok­
ban, ahol endoscoposan vizsgálták 
a nyombélfekély gyógyulását, több 
mint 70%-ban észleltek 4-6 hét 
alatt a cimetidines csoportban tel­
jes gyógyulást, míg a placebos 
csoportban ez csak 40%-ban kö­
vetkezett be. A betegek 50%-a 
gyógyult meg a cimetidin-therapia 
elkezdése után két hétre, a place­
bos csoportban, csak 25°/0-a.

A fekélygyógyulás utáni fenn­
tartó cimetidin-kezelés (400 mg 
esténként vagy kétszer naponta) 
6-12 hónapon át lényegesen csök­
kentette az endoscoposan igazolt 
fekély-recurrentiát a placebos 
kontrollal szemben, azonban még 
több bizonyíték szükséges, mielőtt 
az ilyen profilaktikus kezelést ja­
vasolni lehetne.

Zollinger—Ellison syndroma 
(ZES). 61 ZES-ben szenvedő be­
tegben mutatták ki a cimetidin 
hatásosságát, drámaian enyhült a 
fekélyfájdalom, diarrhoea és a 
súlyveszteség. A peptikus fekély 
a legtöbb betegben napi 1,2 g ci- 
metidin-adagra gyógyult. A bete­
gek több mint felét egy évnél 
hosszabb ideig kezelték cimetidin- 
nel. Átmeneti gynaecomastia volt 
a leggyakoribb mellékhatás. A tu­
mor progressióját a cimetidin 
nem befolyásolta. Idős és rosszul 
táplált betegek esetében, akiknél 
a műtéti mortalitás magas, a ci­
metidin-therapia kedvezőbbnek 
látszik, mint a totalis gastrecto- 
mia.

Benignus gyomorfekély. Jelen­
leg a cimetidin hatásossága gyo­
morfekély esetében nem tisztázott 
és további vizsgálatok szüksége­
sek, mielőtt azt javasolni lehetne 
a gyomorfekély kezelésére.

Gastro-oesophagealis reflux be­
tegség. A cimetidin nem befolyá­
solja az alsó oesophagealis sphinc­
ter nyomását, de gátolja a gyo­
morsav-secretiót és ezáltal befo­
lyásolja a reflux oesophagitist. A 
cimetidin-therapia a reflux oeso­
phagitis kezelésében sokat ígérő, 
azonban további tanulmányok 
szükségesek annak megállapításá­
ra, hogy milyen kezelés fogja leg­
inkább megakadályozni az oeso­
phagitis relapsusát.

Akut gastrointestinalis vérzés. 
50 fulmináns májelégtelenségben 
szenvedő betegben metiamid vagy 
cimetidin iv. adva szignifikánsan 
csökkentette az akut gastrointesti­
nalis vérzés előfordulását. Hae- 
morrhagiás gastritis miatti akut 
vérzés 14-ből 10 betegben meg­
szűnt cimetidinre, antaciddal ez

nem volt elérhető. Peptikus' fe­
kély okozta vérzés esetében je­
lenleg még nem lehet végleges 
véleményt mondani a cimetidin 
hatásosságáról. Az eddigi irodal­
mi adatok alapján a cimetidin 
hasznos lebet a súlyos betegek 
akut gastrointestinalis vérzésének 
prevenciójában és kezelésében (300 
mg iv. 6 óránként két napig, majd 
per os cimetidin).

Pancreas insufficientia. Súlyos 
pancreas-elégtelenségben a panc- 
reas-enzymek oralis adásával nem 
lehet a diarrhoeát, steatorrhoeát 
és súlyveszteséget megszüntetni az 
orálisán adott enzymek sav-pepsin 
által történő inaktiválása miatt. 
Ilyenkor cimetidin adásával fo­
kozni lehet az orálisán adott 
pancreas-enzymek hatásosságát.

A cimetidin mellékhatásai. Ci­
metidin-therapia alatt néha 
gynaecomastia fordul elő, de ez 
reversibilis és a therapia folyta­
tása ellenére is megszűnik. Cime­
tidinre a serum creatinin kissé 
emelkedik, de legtöbbször a nor­
mális értéket nem lépi túl. A se­
rumban az aminotransferasék a 
betegek kb. 3%-ában enyhén és át­
menetileg megemelkednek. Két 
ilyen betegben elvégzett máj- 
biopsia enyhe centrilobularis nec- 
rosist mutatott. Patkányban 6 hó­
napos nagy dosisú cimetidin-ke- 
zelésre gyenge antiandrogen-hatás 
jelentkezett, a testisek, a prostata 
nagysága csökkent. További vizs­
gálatok szükségesek, vajon a 
hosszú időtartamú cimetidin-keze­
lés emberben okoz-e ilyen elvál­
tozásokat.

Cimetidin gátolja a proteinhez 
kötött cobalamin (Bl2 vitamin) in­
testinalis absorptióját. További 
megfigyeléseknek kell tisztázni, 
hogy krónikus cimetidin-kúra 
okoz-e ilyen vitaminhiányt.

Az eddigi irodalmi adatok sze­
rint a cimetidin alacsony toxici- 
tású, ha 8 hétnél rövidebb ideig 
adják. A cimetidin prolongált 
adását viszont még további vizs­
gálatoknak kell megelőzni.

Kisfalvi István dr.

A cimetidin hypothalamo-hypo- 
physeális hatása. Delitala, G. és 
mtsai (Dept, of Endocrinology, 
St. Bartholomew’s Hospital, Lon­
don EC1A 7BE): Lancet, 1978, II, 
1054—1055.

A szerzők azokból a vizsgálati 
eredményekből indultak ki, me­
lyek szerint a nagy dózisban, pa- 
renterálisan adott cimetidin fokoz­
za a prolactin-secretiót. A hyper­
prolactinaemia pedig mint ismere­
tes, a férfi és női gonadális mű­
ködések csökkenéséhez vezethet. 
Ezen vizsgalatok szerint a dopa- 
min-agonista bromocriptin kivédi 
a cimetidin ilyen irányú hatását.

Egészségeseken és ulcus pepti- 
cumban szenvedőkön végzett vizs­
gálataik során a szerzők azt ta­
pasztalták, hogy folyamatos iv. in-

%
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fundálás (100 mg/h) esetén még 
500 mg cimetidin sem változtatja 
meg a basalis prolactin-secretiót. 
Egyszeri iv. bolus formájában ad­
va azonban már 200 mg cimetidin 
is gyors és tartós prolactinszint 
emelkedést eredményezett.

Izolált patkány-hypophysis per- 
fundátumokban a cimetidin (0,1 
mmol/1) nem védte ki a dopamin 
prolactinszintet csökkentő hatását. 
A dopamin-receptorokat blokkoló 
metoclopramid (0,1 mmol/1) ugyan­
akkor hatásosan antagonizálta a 
dopamint. A korábbi' eredmények­
kel ellentétben a szerzők így nem 
tartják valószínűnek, hogy a cime­
tidin a dopamin-receptorokon hat­
va fokozná a prolactin-secretiót.

A betegeknek per os adott napi 
1,0 g-nyi cimetidin még egy hónap 
múlva sem vezetett a prolactin- 
secretio fokozódásához, szemben az 
iv. bolus-adagolásnál tapasztaltak­
kal. Tehát a klinikumban szoká­
sos cimetidin terápia nem fenye­
get hyperprolactinaemia és követ­
kezményes hypogonadismus veszé­
lyével. y ag dr.

A doxycyclin értéke légútbeteg- 
ségekben: vérsavó-, nyál-, köpet-, 
tüdő- és mellűri folyadékgyülem 
tükör. Simon, C. és mtsa (Univ. 
Kinderklinik Kiel, Abt. alig. Pä­
diatrie, Krankenhaus Gross hians - 
dorf der LVA Hamburg): Praxis 
und Klinik der Pneumologie, 1978, 
32, 266—270.

A doxycyclin kiváló pharmaco- 
kinetikájával tűnik ki a tetracyc- 
linek közül. A szervezetben csak 
csekély mértékben bomlik le, 75— 
93%-a felszívódik. A légúti fertő­
zések gyógyítására nagyon alkal­
mas. Az első adagja felnőtteknek 
szájon át vagy iv. az első napon 
0,2 g, ezt követően pedig általá­
ban 4 napig naponta 0,1 g. A szer­
zők azt vizsgálták, hogy ilyen 
adagolásban mennyi a vérsavó, a 
nyál, a köpet, a tüdőszövet és a 
mellűri folyadékgyülem doxycyc­
lin-szintje. Ezeket az értékeket 
57 felnőtt betegen határozták meg. 
Közülük 19 betegnek idült hörg­
hurutja, 13-nak bronchopneumo- 
niája, 25 betegnek pedig tüdőda­
ganathoz társult másodlagos gyul­
ladása volt. A gyógyszerszintet 
agar diffusiós módszerrel bacillus 
cereus alkalmazásával mérték. A 
köpet doxycyclin-szintje 0,2 g szá­
jon át váló beadása után két óra 
múlva 0,23 yg/ml, 3 óra múlva 
0,27 [tg, a nyálban 0,39, ill. 0,45 wg, 
6 óra múlva a köpetben 0,23, a 
nyálban 0,36 jig volt. A köpetben 
és a nyálban a maximumot a 
gyógyszerszint később érte el, mint 
a vérsavóban. A köpetszint 2 óra 
múlva egy tizenharmada, 6 óra 
múlva egytizede, 72 óra múlva 
pedig csak egyhatoda volt a vér- 
savószintnek. A vérsavó, a köpet 
és a nyál gyógyszertöménysége a 
harmadik kezelési napon nem volt 
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Ezzel az adagolással elkerülhető 
volt a doxycyclin kumuláló hatá­
sa. A bronchoscoppal vett hörgő­
váladék doxycyclin-szintje az első 
napon 2 óra múlva 0,30 ug, a har­
madik napon pedig 0,26 Mg volt. 
0,2 g doxycyclin iv. injectio után a 
köpet legmagasabb szintje 0,42 wg, 
tehát csaknem kétszer akkora 
volt, mint a szájon át bevett 
gyógyszer után. 4 óra múlva a kö­
pet- és a nyálszint 0,34, ill. 0,40 yg- 
ra csökkent. 0,2 g doxycyclin iv. 
adása után 2 óra múlva a mellűri 
folyadékgyülemben a töménység 
1,17 fxg volt, ami 6 óra múlva 
1,72 jug-ra emelkedett és 12 órán 
át ezen a szinten is maradt. 16 óra 
múlva a mellűri folyadékgyülem 
szintje 1,3 ug, a vérsavóé 1,62 ag 
volt. A vérsavó és a mellűri fo­
lyadékgyülem töménységi viszo­
nya 2 óra múlva 4:1, 4 óra múlva 
2,3:1 és 12 óra múlva 1,3:1 volt. 
Mind a vérsavóban, mind a mell­
űri folyadékgyülemben a doxycyc­
lin 95%-a fehérjéhez kötött álla­
potban volt. 0,2 g doxycyclin iv. 
adása után egy óra múlva a 
gyógyszerszint a tüdőszövet-kivo­
natban 1,0 ixg, 2 óra múlva 2,2 fig 
és 4 óra múlva 3,2 /rg, a vérsavó­
ban pedig ugyanakkor 5,0, 4,7, ill. 
3,6 ng volt. Függetlenül a doxy­
cyclin alkalmazási módjától, a 
gyógyszer képes minden fogékony 
kórokozót (staphylococcus!, hae­
mophilus influenzae-t) a fenti 
adagolásban a szaporodásban gá­
tolni. Kevésbé érzékeny csirok ál­
tal okozott fertőzése esetén aján­
latos naponta 0,2 g doxycyclint 
adagolni. Ilyen módon a doxycyc­
lin mind a tüdőbe, mind a mellűri 
folyadékgyülembe hatásos tömény­
ségben bejut, így ez a gyógyszer a 
különböző tüdőgyulladások keze­
lésére is alkalmas.

Pongor Ferenc dr.

A doxycyclin töménysége a vér­
savóban és a hörgőváladékban.
Marschang, A. és mtsai (Patholo­
gisch-Bakteriologisches Institut 
des Städtischen Krankenhauses 
Pforzheim und Römerberg-Klinik 
der Bundesbahn-Versicherungs­
anstalt) : Praxis und Klinik der 
Pneumologie, 1978, 32, 271—273.

A tetracyclinek alkalmasak a 
haemophilus influenzae, a bacte­
roides, a mycoplasma, az anaerob 
coryne-bacteriumok, a borelliák, a 
leptospirák, az ornithosis, a tetra- 
cyclin érzékeny staphylococcus, 
streptococcus és klebsiellák okoz­
ta fertőzés gyógykezelésére. Mi­
vel ezeket a kórokozókat heveny 
és idült hörghurut, hörgtágulat, 
tüdőgyulladás, tüdőtályog, tüdő- 
gangraena és mellűri empyema 
esetén gyakran ki lehet mutatni, 
a szerzők kíváncsiak voltak arra, 
hogy mekkora ennek a gátlószer­
nek a hörgőváladékban való tö­
ménysége. E célból 16 ilyen be­
tegnek egy új tetracyclin-doxy- 
cyclin készítményből, a vibramy-

cinből az első napon 0,2 g-ot, az 
azt követő 3 napon pedig 0,1 g 
vibramycint adtak, majd 13—15 
óra múlva megvizsgálták a vér­
savó és a bronchoscoppal vett 
hörgőváladék gyógyszerszintjét. A 
vérsavó vibramycin-töménysége 
átlag 1.821 ug, a hörgőváladéké 
pedig 0,758 ,u g volt ml-enként. 
Utóbbi is többszöröse volt az e 
kórokozók szaporodását gátló, mi­
nimális töménységnek. így érthe­
tő, hogy a doxycyclin a hörgő­
rendszer betegségeinek a gyógyí­
tására igen hatásos gyógyszer.

Pongor Ferenc dr.

Májcirrhosis hatása a chlorme- 
thiazol farmakokinetikájára. Penti- 
käinen, P. J. és mtsai (University 
of Helsinki, Finland): Brit. med. 
J. 1978, 2, 861—863.

A szedatív, hypnotikus és anti- 
convulsiv hatású chlormethiazolt 
(Heminevrin) széles körben alkal­
mazzák nyugtalanság, agitatio ke­
zelésére, különösen delirium tre- 
mensben. Bár a gyógyszer általá­
ban biztonságos, igen nagy ada­
gok alkalmazása során halálesetek 
is előfordultak; ezekért a máj 
károsodott működését tekintik fe­
lelősnek. A chlormethiazol (CHM) 
ugyanis legnagyobbrészt a májban 
metabolizálódik, mégpedig főleg 
a májon való első áthaladáskor; 
csupán töredéke ürül ki változat­
lan formában. A májkárosodás ha­
tását a CHM kinetikájára 8, bi- 
opsziával igazolt alkoholos cirrho- 
sisban szenvedő beteg, valamint 
6 egészséges önkéntes bevonásával 
végezték. Kiderült, hogy iv. adás 
után betegek és egészségesek plaz- 
ma-CHM koncentrációi között 
nincs különbség; azonos dózis 
per os bevitele után viszont a 
betegekben lényegesen maga­
sabb (!), egészségesekben pedig 
jóval alacsonyabb szintek alakul­
nak ki, mint iv. adás után. Orális 
adás esetében a változatlanul ki­
ürülő CHM-hányad betegekben 
mintegy tízszer magasabb, mint 
egészségesekben. Azt is megálla­
pították, hogy a CHM hasznosít­
hatósága (bioavailability) egyene­
sen arányos a szérum bilirübin- 
és alkalikus foszfatáz-koneentrá- 
cióval, valimint a BSP felezési 
idejével; fordítva arányos az anti- 
pyrin-clearance-szel és a pro­
thrombin-proconvertin aktivitással.

Az eredmények igazolták a fel- 
tételezéseket: a CHM metaboliz- 
musában valóban a májon való 
első (portális) áthaladás a döntő, 
ennek pedig fő tényezője a máj 
vérátáramlása. Cirrhosisban ez 
csökken, a portális vér részben 
spontán shuntökön át kerül a 
szisztémás keringésbe — ezért az 
orálisan adott CHM hatékonysága 
itt jelentősen megnő. Ennek ered­
ménye az ilyen esetekben észlel­
hető fokozott toxicitás-veszély, 
melynek legjobb és egyszerű kli­
nikai indikátora a prothrombin-



proconvertin aktivitás arányos 
csökkenése; ekkor orálisan (de iv. 
nem!) csak arányosan csökkentett 
CHM-adagok adhatók a cirrho- 
tikus betegeknek.

Bánki M. Csaba dr.

A rheumatoid arthritis levami- 
sol kezelése. Multicentrikus tanul­
mány. Symoens, J. és mtsai (Jans­
sen Pharmaceutica, Dept. Clin. Res. 
Beerse, Belgium): Lancet, 1978, II, 
1007—1012.

A rheumatoid arthritis kezelése 
levamisollal (L.) új, az immun- 
rendszert befolyásoló therápiás le­
hetőség (hazai készítmény: Deca- 
ris). Az Európai Rheuma elleni Li­
ga felügyelete alatt készült tanul­
mány összefoglalja a szer hatásos­
ságát és toxicitását.

A vizsgálatokat 9 ország 16 mun­
kacsoportja végezte, kettős vak 
módszerrel. A tanulmányba sorolt 
betegeket az Amerikai Rheuma 
Társaság kritériumai alapján vá­
logatták ki. A 16 év alattiakat, a 
terheseket és azokat a betegeket, 
akik három hónapon belül arany, 
d-penicillamin, vagy immunsupp- 
ressiv kezelésben részesültek, a 
vizsgálatból kizárták.

A véletlen eloszlás szerint kivá­
lasztott betegek egyik csoportja 
(124 beteg) heti 3, a másik cso­
portja (129 eset) 7 napon át 150 mg; 
nap L-t kapott. A kontrollcsoport 
110 betegből állt. A L kezelés alatt 
a betegek szedhették a szokásos 
fájdalomcsillapító és gyulladásgátló 
gyógyszereket (a phenylbutazon ki­
vételével), a prednisolon adagját 
napi 10 mg-ban maximálták.

A klinikai tüneteket és a labo­
ratóriumi leleteket a kezelés előtt, 
a 3. és a 6. hónap végén rögzí­
tették, A vizsgálatba vont betegek 
száma valamennyi centrumban 
elégséges volt az önálló matemati­
kai analízishez. A L-lal kezelt ese­
tekben a kórfolyamat súlyosságát 
igazolta, hogy a betegek 64 száza­
léka korábban már arany vagy 
más bázis rheuma elleni kezelés­
ben részesült. A L therapia hatá­
sára a klinikai tünetek javultak, a 
rheumás csomók megkisebbedtek, 
a vérsüllyedés, az akut fázis pro­
tein, a rheumatoid faktor titere, 
az immunglobulin és a keringő 
immunkomplex mennyisége szigni­
fikánsan csökkent. A L kezelés 
eredményessége és az alkalmazott 
adag között nem észleltek összefüg­
gést. Kedvezőbbek voltak az ered­
mények azokon a betegeken, akik 
korábban arany, d-penicillamin, 
immunsuppressiv kezelésben nem 
részesültek

A L kezelés a kontrollokkal tör­
tént összehasonlításban a betegség 
progresszióját gátolta, s lehetővé 
vált az egyéb gyógyszerek adag­
jának csökkentése is.

A L kezelést 58 betegen kellett 
abbahagyni. Hét esetben észleltek 
agranulocytosist, 6-ban leukope- 
niát, 25 betegen bőrtüneteket, 5- 
ben influenzaszerű megbetegedést,

melyet sem leukopenia, sem agra­
nulocytosis nem kísért. A gastro­
intestinalis panaszok, a lympho- 
és thrombopenia a kezelt és kont­
rollcsoportban azonos gyakorisá­
gúnk voltak.

A hathónapos megfigyelés alatt 
a L kezelésben részesült betegek 
50 százalékában, a placebo csoport 
30 százalékában léptek fel nem kí­
vánatos gyógyszerhatások. Mindkét 
csoportban a reakciók 30 százaléka 
enyhe, vagy középsúlyos volt. A 
legsúlyosabb, idiosynkrasiás típusú 
mellékhatások azonban csak a 
L-lal kezelt betegeken fordultak 
elő. A súlyos mellékhatások a 
rheumatoid arthritises betegeken 
gyakoribbak voltak, mint azt a 
L kezelés egyéb alkalmazási terü­
letein tapasztalták. A nem kívánt 
gyógyszerhatások 90 százaléka a 
kezelés első 3 három hónapjában 
jelentkezett.

A multicentrikus tanulmány sze­
rint a L a rheumatoid arthritis jó 
gyógyszere. További vizsgálatoktól 
várható, hogy a L kisebb adagok 
alkalmazása esetén is hatásos-e, s 
ezzel párhuzamosan a kedvezőtlen 
mellékhatások száma csökkenjen.

Holländer Erzsébet dr.

Kórbonctan
Perjódsav Schiff-pozitív globu- 

lusok hepatocytákban. I. Reintoft 
(Dept, of Pathology, Esbjerg Cent­
ral Hospital, Dánia): Acta path, 
microbiol. scand. Seot. A, 1978, 86, 
325—329.

Z genotípusú alpha-l-antitryp- 
sin (alpha-l-AT) elégtelenségben 
asialo-antitrypsin halmozódik fel 
a máj durva endoplasmás reticu- 
lumának cisternáiban, ami fény- 
mikroszkóppal diastase resistens, 
PAS pozitív kerekded cytoplasma 
képletek formájában látható. E sa­
játos cytoplasma testecskék észle­
lése a hepatocytákban alpha-l-AT 
elégtelenség lehetőségére hívja fel 
a figyelmet, diagnosztikus értékü­
ket azonban korlátozza, hogy ha­
sonló testecskék más természetű 
májkárosodásban is előfordulhat­
nak.

A szerzők 238 halott májának 
feldolgozásakor 38 esetben talál­
tak a májsejtekben diastase re­
sistens PAS pozitív Cytoplasma 
testecskéket. Specifikus immun- 
peroxydase reakció alapján a PÁS 
pozitív anyag 15 esetben bizonyult 
a májsejtekben felszaporodott al- 
pha-l-AT-nek; egy esetben állt 
fenn májcirnhosis. E betegek má­
jában a PÁS pozitív és a peroxy- 
dase pozitív anyag zonalis és sej­
ten belüli lokalizációja azonos 
volt, amit ugyanazon metszet 
mindkét módszerrel végzett vizs­
gálata is bizonyított. Másik 23 
esetben a diastase resistens, PAS 
pozitív testecskék az immun- 
peroxydaseval nem festődtek, te­

hát nem tartalmaztak alpha-1- 
AT-t.

Az immunreakció alapján kü­
lönböző kétfajta anyag lokalizá­
ciója és mennyisége is eltért. A 
peroxydase pozitív alpha-l-AT 
testecskék a portalis mezők, illet­
ve a cirrhotikus májban kötőszö- 
vetes septumok szomszédságában 
szaporodtak fel, az egyes májsej­
tekben többnyire nagyszámnak 
voltak, nagyságuk pedig változó 
volt. Az alpha-l-AT-t nem tartal­
mazó, peroxydase negatív testecs­
kék centrolobularis májsejtekben 
jelentek meg, számuk az egyes 
májsejtekben kisebb, nagyságuk 
pedig kevésbé változó volt, mint 
az alpha-l-AT testecskéké.

Valamennyi májban, amely pe­
roxydase negatív diastase resistens 
PAS pozitív testecskéket tartalma­
zott, súlyos pangásos jelenségek 
fordultak elő, amelyek egy esetet 
kivéve centrolobularis necrosissal 
is szövődtek. Úgy látszik tehát, 
hogy e cytoplasma képletek meg­
jelenése congestióval és anoxiával 
áll összefüggésben. Keletkezésük­
ben a sejt permeabilitásának fo­
kozódása és serum fehérjék követ­
kezményes beáramlása játszik sze­
repet; a kerekded képletek felte­
hetően serum fehérjékkel átitatott 
lysosomák.

A kétfajta, különböző természe­
tű diastase resistens PAS pozitív 
anyag a lokalizációjukban és kül­
lemükben mutatkozó bizonyos kü­
lönbségek ellenére biztonságosan 
csak immunhistochemiai módszer­
rel különíthető el.

Bartók István dr.

Az atipikus Mycobact. Kansasii 
okozta tüdőelváltozások előfordu­
lása és morfológiai képe. Madák, 
Z.,- Nieslanik, J. (Kórházi Kór­
bonctani Osztály, Karvina CSSR): 
Studia Pneumol. 1978, 38, 386.

A csehországi, Ostrava és Kar­
vina járási szénbányák dolgozói 
közt aránylag gyakori a Myco­
bact. Kansasii (M. K.) okozta tü­
dőelváltozás. A kórboncnok szer­
zők 1972 és 1974 közt 80 külön­
féle, súlyos tüdőelváltozásban 
(anthracosilicosis, silicotuberculo- 
sis, tuberculosis, chron. bronchi- 
tis+emphysema!) keresték a M.
K.-t. A 80 között 7 olyan beteg 
is boncolásra került, akinek kö- 
petéből — életében — ki lehetett 
mutatni a M. K.-t (ötnek ismétel­
ten is). A boncolás során vett 
mintákból ez csak egyízben sike­
rült. Az említett 80 boncolási 
anyagon kívül 5 műtéti speciment, 
tüdőresecatumot is vizsgáltak, 
ezek mindegyikéből ki tudták mu­
tatni a M. K.-t. Ezek a betegek 
a műtét után meggyógyultak.

A boncolási és műtéti anyago­
kat részletes makro- és mikrosz­
kópos vizsgálatnak vettték alá és 
megállapíthatták, hogy a M. K. 
által okozott elváltozások semmi-
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ben sem különböznek a Myco- 
bact. tbc okozta elváltozásoktól. 
Ezt számos ábrával is igazolják.

Fauszt Imre dr.

V eseb etegságek
Chronikus veseelégtelenség keze­

lése dialysissel és transplantáció- 
val (12 év eredményei). Price J. D.
E. és mtsai: Canad. Med. Ass. J. 
1978, 118, 263.

A haemodialysis és peritonealis 
dialysis kezelés a Vancouver- 
General Hospitalban 1964-ben kez­
dődött meg, a vesetranszplantáció 
pedig 1968-ban. Ezt követően kezd­
ték meg az otthoni haemo-, ill. 
peritonealis dialysis kezelést is.

305 e programban szereplő beteg 
adatait analizálják. A betegek át­
lagéletkora 37 év (1—70 évig). A 
túlélést tekintve a kezeltek több 
mint 50u/o-a 5 évnél hosszabb 
ideig élt, de az idősebbek túlélése 
rosszabb. Betegeik közül 76 kapott 
halottból származó vesét, és a be­
ültetett vesék 8 éves túlélése 37% 
volt. A 12 év alatt 113 beteg halt 
meg. A leggyakoribb halálok: car­
diovascularis megbetegedés, infec­
tio, ill. 8 betegnél carcinoma. A be­
tegek között 7 esetben jelentkezett 
dialysis dementia és 6 beteg köve­
tett el öngyilkosságot.

Valamennyi betegen a program­
ba vételkor először peritonealis 
dialysist végeztek. Amennyiben ez­
zel a kezeléssel a beteg kooperá­
ciója biztosítottnak látszik, úgy 
vagy áttérnek a haemodialysis ke­
zelésre, vagy transzplantációra 
jegyzik elő. Különösen rossz a 
prognózis, ha az alapbetegség ma­
lignus hypertonia vagy analgetíku- 
mok következtében kialakuló 
nephropathia. Lényegesen jobb a 
prognózisa a 35 évnél fiatalabb be­
tegeknek. Ez alól csak az otthoni 
kezelésben álló betegek kivételek. 
A túlélési eredmények azonban 50 
év felett itt is romlanak. Ebben a 
korcsoportban a halál oka elsősor­
ban cerebrovascularis megbetege­
dés.

(Re/.: A közlemény különös ér­
téke, hogy ugyanazon intézetből 
származó különböző kezelési mó­
dokat hasonlít össze és értékek fii, 
s ezáltal jó áttekintést is nyújt a 
különböző kezelési módszerektől 
várható eredményekről. Egyidejű­
leg betekintést ad a oanadai 
nephrologiai ellátásba.)

Taraba István dr.

Chronikus peritonealis dialysis 
és peritonitis. Gólper, T. és mtsai 
(Division of Nephrology, Univer­
sity of Oregon Health Science Cen­
ter, Portland): Dialysis and Trans­
plantation, 1978, 7, 1173—1177.

A chronikus peritonealis dialysis 
a haemodialysishez hasonlóan jó 

. .-  eljárásnak bizonyult az idült vesé­
in! 4 elégtelenség végstádiumának keze­

lésére is. Előnye, hogy lehetővé te­
szi az ambuláns kezelést, azonkívül, 
hogy bizonyos adalékanyagokkal a 
peritonealis dialysis clearance-ef- 
íektus jelentősen megnövelhető. Az 
eljárás viszonylag olcsó és módot 
ad arra is, hogy érrendszerileg arra 
nem alkalmas idős betegek és cukor­
betegek kezelhetők legyenek. Leg­
nagyobb hátránya mindmáig, hogy 
gyakran fordul elő szövődmény­
ként peritonitis. Palackcserés mód­
szer esetén a peritonitis gyakorisá­
ga 0,1—1,5% (olykor 3—20%-os 
előfordulást is tapasztaltak). A zárt, 
nagytankos eljárás alkalmazása 
során a peritonitis előfordulása lé­
nyegesen alacsonyabb! A peritonitis 
kialakulásában az esetek felében 
Gram-negatív, másik felében 
Gram-pozitív kórokozók szerepel­
nek. A teljesen tünetmentes bete­
gek dialyzáló folyadékában is le­
het 1—10%-ban virulens kórokozó­
kat kimutatni! A peritonitis tünetei 
a dialysis befejezése után 6—12 
órával lépnek fel hányinger, há­
nyás, fájdalom, défense formájá­
ban. Dialysis alatt, ill. állandó ka­
téter esetén ezután is jellemző tü­
net a katéter eldugulása fibrinnel. 
A dialyzáló folyadékban peritonitis 
esetén mm3-enként 300—500 fvs-et 
találni. Peritonitis jeleinek kiala­
kulásakor ezeket lehet tenni: lite­
renként 100—500 E heparint adunk 
a dialyzáló oldathoz, ill. staphylo- 
vagy streptococcusok ellen meti- 
cillint, Gram-negatívok ellen dob- 
ramycint vagy cephalotint adunk 
ugyancsak a dialyzáló oldatba. 
Megjegyzendő, hogy a heparin és a 
penicillin gátolják az aminoglyco- 
sid antibiotikumok hatását! Ezen 
kívül: peritonitis jelei esetén csök­
kenteni kell a hasba egyszerre in- 
fundált dialyzáló oldat mennyisé­
gét, de a fenntartási időt érde­
mes 120 percre megnövelni. Minél 
súlyosabb a fertőzés, annál tovább 
kell .párénteralis, majd oralis an- 
tibiotikus kezelést folytatni.

A peritonitis prevenciójában a 
nagyfokú sterilitáson kívül egyéb 
lehetőségeink nincsenek.

Berkessy Sándor dr.

Lipoprotein anyagcsere chroni­
kus uraemias betegekben. Haemo­
dialysis hatása a serum lipopro- 
teinekre és a postheparin plasma 
triglycerid lipasékra. J. K. Huttu- 
nen és mtsai (III. and IV. Dept, of 
Med., Dept, of Serology and Bact., 
Univ. of Helsinki): Acta Med. 
Scand. 1978, 203, 211.

Uraemiában gyakori a szívizom­
megbetegedés. Ismert, hogy a 
VLDL (very low density lipopro­
tein) koncentráció emelkedett, a 
HDL (high density lipoprotein) 
koncentráció csökkent, norímális 
LDL (low density lipoprotein) ér­
ték mellett.

A szerzők a lipoprotein anyag­
cserét tanulmányozták 6 chronikus 
uraemiás egyénben, a haemodialy­
sis előtt és után, az intenmittáló

heparin hatását a zsíranyagcsere 
paramétereire.

A VLDL koncentráció 6 eset kö­
zül 5-ben már a dialysis előtt 
emelkedett volt, haemodialysis 
alatt csökkent mind az 5 esetben. 
A HDL cholesterin koncentrációja 
kórosan alacsonynak bizonyult a 
dialysis előtt minden esetben. Az 
LDL koncentrációban nem észlel­
tek szignifikáns eltérést. Az CDL 
cholesterin TG rátája szignifikán­
san alacsonyabb volt az uraemiás 
csoportban, mint a kontroliban, a 
dialysis előtt és alatt egyaránt.

A postheparin plasma hepatikus 
lipase aktivitás uraemiás esetek­
ben jelentősen alacsonyabb volt a 
dialysis előtt és alatt, mint a kor­
nak megfelelő kontroll csoportban, 
de a különbség csak a dialysis 
kezdete előtt volt szignifikáns. A 
haemodialysis nem hat a posthe­
parin plasma lipoprotein lipase 
aktivitásra vagy a hepatikus lipa- 
sera. Mindkét enzymaktivitás csök­
kent a long-term heparin infusio 
alatt 3 mélyvénás thrombosisos be­
tegük esetében. l ím (ő Aranka dr_

Terhesség kiviselése krónikus 
dialysisek segítségével. LeGraff, S. 
(State University Hospital, Upstate 
Medical Center, Syracuse, N. Y.): 
Dialysis and Transplantation, 1978, 
7, 1246—1248.

Az irodalomban számos sikere­
sen kiviselt terhesség esete ismere­
tes, melyek krónikus haemodialy­
sis során kerültek megfigyelésre. A 
szerző 22 éves nőbetege már meg­
előző terhessége alatt azotaemiás 
volt. Jelenlegi terhességéhez a ki­
fejezet azotaemia ellenére ragász- 
kodott. (KN értéke 45—55 mg%, se­
rum kreatinin értéke 3,5 mg% kö­
rüli volt.) A terhességi pathológiai 
osztályra felvett betegen hetenként 
három alkalommal végeztek 4-4 
órás haemodialysist extracorpora- 
lis heparinizálás segítségével. 13 
alkalommal részesítették vértrans- 
fusiókban. A kezelések alatt rend­
szeresen monitorizálták a magzatot 
is olyképpen, hogy Doppler-készü­
lékkel figyelték szív-frequentiáját. 
Ha ez 120/min alá csökkent, az 
anyának konyhasóinfusiót adtak, 
mivel a magzati szívműködés rosz- 
szabbodásáért az anya hirtelen ki­
alakuló hypovolaemiája volt fele­
lős. Az anya hypertensióját hydra- 
lazinnal kezelték, fehérjeszükség­
letének biztosítására napi 60-90 g 
fehérjetartalmú diétát biztosítot­
tak. A 35. terhességi héten a mag­
zatvíz 2-es lecithin/sphyngomyelin 
aránya a magzati légzőapparátus 
érettségét bizonyította, ezért ekkor 
electiv sectio caesareát végeztek. A 
fiú újszülött Apgar-értéke 9-es 
volt, és normálisan fejlődik. Áz 
anyának a szülés után két évvel 
HL-A identikus fiú testvérének ve­
séjét transplantálták, amely kivá­
lóan működik. Berkessy Sándor dr.



SENSIT
drazsé

CH NO IN B U D A P E ST  CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia.-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá­
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel­
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3><1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller­
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza­
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő­
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko­
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

■i Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy­
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



CHNOIN
B U D A PE ST FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho­
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi­
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia. intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibilizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme­
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság­
ról. a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri­
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!

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

CSOMAGOLÁS 
125 g fémpalackban Térítés: 8.60 Ft



Hyilrothorax kialakulása króni­
kusan haemodializált betegeken.
Tyler, J. és mtsai (Dept, of Medi­
cine, Division of Nephrology, Geor­
getown, University, WA): Dialysis 
and Transplantation, 1978, 7, 1214— 
1216.

Az idült veseelégtelenség végstá­
diumában szenvedőkön már 1932- 
ben leírták a sokszor meg nem ma­
gyarázható hydrothorax kialakulá­
sát. Gyakorisága 42%-ra tehető, 
függetlenül attól, hogy a beteg kar- 
diálisan kompenzált, vagy nem. 
Ügy tűnik, hogy a kardiális állapo­
ton kívül a beteg hiperhidrációjá- 
nak van jelentős szerepe, s csak kb. 
3%-ban magyarázható meg hypo- 
proteinaemiával. A szerzők által 
megfigyelt 42 krónikusan dializált 
betegen 71%-ban észleltek kétol­
dali hydrothoraxot. 6 esetben volt 
ennek hátterében pulmonális meg­
betegedés. 74°/0-ban idült szívelég­
telenség, ebből 17 esetben kongesz- 
tiv kardiomiopátia. A hydrothorax 
fellépése többnyire tünetmentes. 
Szívelégtelenség és hiperhidráció 
esetén a kezelés: intenzív folya­
dékelvonás dialízissel, hypoprotein- 
aemiában fehérjepótlás is szüksé­
ges. Ha ezekre a hydrothorax nem 
javul, a folyadék lecsapolása (és 
ezzel egyidőben pleura-biopszia) is 
szükséges. Berkessy Sándor dr.

Polycystás vese. Szerkesztőségi 
közlemény: British Medical Jour­
nal, 1979, 1, 291—292.

Blyth és Ockenden a csecsemő- 
és gyermekkori polycystás vesék 4 
alcsoportját különböztette meg: Pe­
rinatalis csoportban óriási veséket 
találtak és szülés után. legkésőbb 
pár héttel halál következett be. A 
vesetubulusok több mint 90%-a 
kóros elváltozást mutatott és mini­
mális májfibrosis állott fenn.

A neonatalis csoportban az első 
hónapban észlelték az óriásveséket 
és az első év végén haltak meg 
uraemiában. A vesetubulusok kb. 
60%-a mutatott kóros elváltozást, 
minimális májfibrosis mellett.

A csecsemőkori csoportban 3—6 
hónap között észlelték a nagy vesé­
ket és a hepatomegaliát. Ezek ha­
lála kisgyermekkorban következett 
be, uraemia, vagy portalis hyper­
tensio miatt. A vesetubulusok kb. 
25%-a mutatott kóros elváltozást. 
A májfibrosis is súlyosfokú volt.

Gyermekkori typusban a vesetu­
bulusok 10%-a érintett, hepatosple­
nomegalia és progressiv portalis 
hypertensio miatt, alig élik túl a 10 
évet. Itt erőteljes májfibrosist ész­
leltek. Megjegyzik, hogy a conge- 
nitalis májfibrosis külön megbete­
gedés.

A felnőtt typusú polycystás vesék 
leggyakrabban IV., vagy V. évtized­
ben jelentkeznek. A tünetek: ágyé­
ki fájdalom, makroszkópos haema­
turia. colikás fájdalmak, ez in­
fectio és vérzés következménye le­
het, hypertensio. Feltűnőek a meg­
nagyobbodott vesék, amelyek a has

kidomborodásához vezethetnek és 
traumára érzékenyek. E betegség- 
csoportban gyakran találtak intra­
cranialis aneurysmát és néha hy- 
peruricaemiát. Soliter, vagy mul­
tiplex cysták más szervekben, így 
a májban, pancreasban és a lép- 
ben is előfordulhatnak. A májcys- 
ták mellett nem találtak cirrhosist, 
vagy portalis hypertensiót. Az ész­
lelt betegek intracranialis aneurys­
ma ruptura, vagy renalis elégtelen­
ség miatt haltak meg. Az európai 
dialysis és transplantatiós regisz­
ter szerint a primer renalis elégte­
lenség okai között 8%-ban találjuk 
a vesék polycystás megbetegedését 
(összesen: 3978 eset).

A felnőtt typus diagnosztizálá­
sára is lehetőség van kisgyermek- 
korban, radiológiai és pathologiai 
vizsgálatokkal. ív. urogram jellem­
zően mutatja a megnyúlt és csava­
rodott kehelyrendszert, míg patho­
logiai vizsgálatokkal a corticalis és 
velőállományban is mikroszkópos 
tömlőcskéket lehet találni. A közti 
területeken normál vesekép figyel­
hető meg.

A csecsemőkori és kisgyermekko­
ri typusban a cysták fusiformisak 
és radiál irányban rendezettek, a 
vesekép uniformizált. Ebben a ty­
pusban az elkülönítő dg-hoz segít­
séget ad a máj vizsgálata, mert 
megfigyelhető az intrahepatikus 
epeutak cystás elváltozása is. A fel­
nőtt typus esetén az oki tényezők 
közül a foetalis fejlődést emeljék ki, 
de experimentálisán diphenylamin, 
tartósan adott mellékvese cortico- 
steroidok és Na- depletio is provo­
kálhat polycystás veseelváltozást. 
Feltételezik, hogy az öröklött beteg­
ségek esetén, valamilyen metabo- 
likus defektus vezethet secunder 
veseelváltozásokhoz, így a ' vesék 
polycystás elváltozásához is. A fel­
nőtt typusban autosomalis domi­
náns, a többi typusban autosomalis 
recessiv örklésmenet van.

[Ref.: Boncolási anyagunkban 46 
éves férfibeteg esetében észleltünk 
felnőtt typusú polycystás veseelvál­
tozást. A vesék összsúlya: 5660 g 
volt. A veseelváltozás miatt, halála 
előtt 4 éven át, rendszeres kezelés 
alatt állt. Megbetegedését élőben 
diagnosztizálták.]

Bugovits Elemér dr.

Cink-hiány és ízérzés zavar kró­
nikusan haemodializált betegeken.
O’Nion, I. V. és mtsai (Division of 
Artificial Organs, Univ. of Utah, 
Food Science and Nutrition Dept, 
Brigham Young University, Utah): 
Dialysis and Transplantation, 1978, 
7, 1208—1213.

A szervezet cink-deficientiája az 
ízérzés zavarával jár, és ez cink­
szulfát terápiával jól befolyásolha­
tó. A fiatalkori cink-hiányt a növe­
kedés elmaradása is követi. Felté­
telezik, hogy a cink olyan enzim 
kofaktora, vagy alkotórésze, amely 
az ízérzés épségéhez szükséges. 
Ügy vélik, szükséges a DNS repli- 
káció zavartalanságához is. Dialí­

zisek alatt a szérum cink szintje 
csökken, krónikus dialízisek alatt 
pedig az ízérzés zavarának kialaku­
lása is igen gyakori. Ez napi 220 mg 
cinkszulfát adásával javítható. A 
szerzők 35 krónikusan dializált be­
tegen végeztek megfigyeléseket 
kétéves periódus alatt placebo és 
cinkszulfát vakkísérletben történt 
adagolása mellett. Vizsgálták a szé­
rum és a vörösvértestek cink-tar­
talmát, valamint teszt oldatokkal 
ízérzés próbákat folytattak. A szé­
rum cink-szint a dializáltakon lé­
nyegesen alacsonyabb volt a nor­
málisnál, és alacsonyabb volt a 
vörösvértestekben is. Ez cink-terá­
piában részesítetteken a dialízisek 
dacára jelentősen javult, ill. nor­
malizálódott. A cink-veszteség nem 
mutatott párhuzamot az albumi- 
nuriával. Mivel a krónikus urae- 
miás betegek cink-felvétele elég­
telen, azt ajánlják, hogy rendszere­
sen részesüljenek napi 25 mg elemi 
cinknek megfelelő kezelésben.

Berkessy Sándor dr.

Polymer albumin a nephrosis 
syndromás betegek vizeletében. W.
H. Boesken és mtsai: Clinical 
Nephrology 1977, 8, 395—399.

Súlyos proteinuriák esetében az 
egyedi plasma proteinek olearan- 
ce-e fordítottan arányos a moleku­
lasúlyukkal, így a különböző pro­
teinek clearance értékeinek diag­
nosztikus és prognosztikus értéke 
van nephrosis feyndromában. A 
szerzők korábbi vizsgálatukkal egv 
vizelet fehérje anomáliáit észleltek, 
melyről 'megállapították. hogy 
130 000 Dalton molekulasúlyú al­
bumin dimer. Jelenleg Frei búr é­
ból 146 és Birminghamből 64 
olyan esetről számolnak be. ahol 
a vizeletben album in dimer volt 
kimutatható.

A vizsgálatokra SDS-nolvacrvl- 
aimid elektrophoresisisel kombinált, 
anti-albumin serumot tartalmazó 
immundiffúziós módszert, Seoha- 
dex G 200 gélfiltrációt és a külön­
böző protein clearance-ek megha­
tározására i mmun diffúziós mód­
szert használtak. Kimutatható friss 
vizeletből, de mennyisége növek­
szik —20 °C-ra fagyasztás után, s
1—2 nappal a proteinuria megszű­
nése előtt eltűnik. A polymer ál­
talában 5—15%-a a monomernek.

A minimális szövettani elválto­
zásokat mutató nephrosis syndro- 
mában 62, ill. 76%-han, membra­
nosus nephropathiában 26, ill. 
40%-ban észlelték az albumin po­
lymer ielenségét a vizeletben. Ezen 
túlmenően a freiburai team foca­
lis glomerulosclerosiisban 25%-ban. 
akut glomeruloneohritisben 12.5%- 
ban. amvloidosisban 25%-ban ta­
lálta. A birminghami team az ezen 
betegségekből elenyésző számot 
észlelt, s azokban polymer albu­
mini nem talált. Azok az esetek, 
ahol a polymer albulmint a vize­
letben ki lehetett mutatni, igen jól 
reagálták a prednisolon vagy cyc-
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lophospham-i-d kezelésre, ez a meg­
állapítás még focalis glomerulo­
sclerosis eseteire is vonatkozott.

A polymer albumin minden bi­
zonnyal azután keletkezik, hogy a 
féhérje átjutott a glomerularis 
membránon. 'Birminghamben nem 
találtak polymer albumint a se- 
rumban, miig Freiburgban igen, de 
ennek az is lehet a magyarázata, 
hogy ott a betegek tiszta albumin 
infúziót is kaptak, s minden ké­
szítmény tartalmaz p-olylmer albu­
mint. Természetére nézve S—S po­
ly mernek látszik, mely merk apt o- 
ethanolLal szétvélasiztható.

Az albumin polymer jelenléte 
vagy hiánya segíthet a steroi-dra, 
vagy cyolophosphamidna adott vá­
laszban, ami különösen jelentős a 
minimális elváltozásokat mutató 
nephropathiában és focalis glo- 
meruiloBclerosislban, mely gyakran 
sem (klinikai sem laboratóriumi 
módszerekkel nem választható el.

Domán József dr.

Nemzetközi vizsgálatok és a gyer­
mek nefrológia. International Study 
of Kidney Disease in Children: 
New Engl. Jour. Med. 1979, 300, 254.

Az International Study of Kidney 
Disease in Children (ISKDC) mun­
kacsoportja 10 éve végzi munkáját 
és ebből az alkalomból a cikk átte­
kinti ezen szervezet működését. A 
munka megindulásakor a gyermek­
kori nephrotikus syndroma és az 
azathioprin kezelés felülvizsgálata 
volt a téma és nagyobb részt euró­
pai intézetek működtek közre. A 
követelményrendszer elfogadása 
után később túlsúlyba kerültek az 
amerikai klinikák.

A vizsgálatok teljes egységesíté­
sének igénye kezdetben jó néhány 
korszerű eljárás mellőzését jelen­
tette. Ezért voltak kénytelenek le­
mondani az elektronmikroszkópos 
és az immunfluorescens vizsgála­
tokról. Az első lépésben csak a 
fénymikroszkópos adatokra támasz­
kodtak. Módszerük helyességének 
bizonyítékát látják azonban abban, 
hogy a közös munka ezen fázisában 
alapvető kérdésekben tudtak szem­
ben álló véleményeket egységesí­
teni.A későbbiekben a vizsgálato­
kat prospektiv jelleggel fokozato­
san szélesítették, s ma már a proli­

ferativ glomerulonephritis, a súlyos 
anaphylaxiás nephritis, a gócos, 
segmentalis glomerulosclerosis is 
szerepel a közös munkában.

A szervezetnek New York-i köz­
pontján kívül közép-európai cso­
portja is működik és egy újabb 
egység létrehozását Japánban ter­
vezik. A szervezet költségvetése 
lényegesen nem különbözik egy ha­
sonló nagyságú nemzeti társaságé­
tól. Külön anyagi támogatást nem 
kap, ezért rendkívül fontos, hogy a 
tagintézetekben a nemzetközi 
együttműködéssel járó kiadások ne 
menjenek a színvonalas, minden­
napi munka rovására. A szervezet 
működésének egyik eredménye az 
is, hogy több országban a gyermek 
nefrológiában határozott fellendü­
lés következett be.

Kelemen Zsolt dr.

Percutan nephrop.velostomia 
gyermekkorban. R. Günther, P. Al­
ken (Institut für Klinische Strah­
lenkunde der Universität Mainz): 
Fortschritte auf dem Röntgenstrah­
len und der Nuklearmedizin 1979, 
130, 586.

22 nap—10 év közti élekorú gyer­
mekek percutan nephropyelosto- 
miájának tapasztalatait ismertetik. 
21 esetben kísérelték meg elkészí­
tését, 20 esetben sikerült. Két eset­
ben a katéter több ízben dislocáló- 
dott, ismételt behelyezése vált 
szükségessé. Ettől eltekintve szö­
vődményt nem észleltek. Nagyobb 
felnőtt anyagban a szövődmények 
gyakorisága 4—6%, mortalitás
0,1%. Ez sokkal előnyösebb a mű­
téti nephrostomia 20% morbiditá­
sánál és 6% mortalitásánál. Gyer­
mekkorban a percutan nephropye- 
lostomia diagnosztikus és therapiás 
lehetőségei a következők: 1. A vese 
maradék működésének meghatáro­
zása a tehermentesítés után. 2. 
Nyomásmérés az elzáródás mérté­
kének meghatározására. 3. Műtét 
előtti decompressio jobb műtéti fel­
tételek megteremtése érdekében. 4. 
Műtét utáni decompressio szükség 
szerint szövődmények esetén. 5. 
Malignus húgyúti szűkület decomp- 
ressiója, mint adjuváns a sugaras 
és cytostatikus kezelés mellett. Rit­
ka javallat vizeletsipoly „szárazzá 
tétele”. Az eljárás nagy értéke álta­

lában, hogy alkalmas lázzal, sep- 
sissel és uraemiával járó húgyúti 
elzáródások egyszerű tehermente­
sítésére a beteg különösebb meg­
terhelése nélkül.

haczay András dr.

A serum lipid- és lipoprotein-ér- 
tékek alakulása különböző lefolyá­
sú és súlyosságú idült pyelonephri- 
tisben és glomerulonephritisbcn.
Fünfstück, R. és mtsai: Dt. Ge- 
sundh.-Wesen, 1978, 33, 1695—1700.

A vesebetegek secunder hyperli- 
poproteinaemiája, hypertoniájuk 
mellett -fontos rizikófaktora a de- 
generatív érbetegségeknek és ezért 
közöttük a 30—50 éves életkorban 
is fele arányban lehet kifejezett 
arterioscleros-ist találni.

A szerzők 503 (232 férfi és 271 
nő) átlagosan 39,5 éves különböző 
súlyosságú, kórházban ápolt vese- 
beteget vizsgáltak és ezeknek 
54,3%-a idült pyelonephritisben, 
45,7%-a idült glomerulonephritis- 
ben szenvedett. A renalis alapbe­
tegségtől függetlenül a zsíranyag- 
csere zavara összefüggést mutatott 
a nephrotikus szindrómával, vala­
mint a veseelégtelenség -mértéké­
vel. A proteinuria fokozódásával 
párhuzamosan a serum oholesterdn, 
triglycerid és béta-lipoprotein 
szintje is megemelkedett. A serum 
kreatinin színjének emelkedése 
szintén hyperli'poproteinaemiával 
járt együtt. Az idült veseelégte­
lenségben szenvedő és intenmit- 
tálóan haemodializált betegeken a 
veseelégtelenség előrehaladtával a 
zsírparaméterek emelkedését és a 
Cholesterin értékek szignifikáns 
csökkenését észlelték. Itt a hyper­
triglyceridaemia, illetve a hyper- 
lipoproteinaemia IV. típusa domi­
nált. Statisztikailag igen szignifi­
káns összefüggést láttak a serum 
cholesterin és vérnyomás értékek 
emelkedése között.

Véleményük szerint, mivel a ve­
sebetegek zsíranyagcsere-zavarai 
pathogenetikailag sem egysége­
sek, a gyógykezelést is mindig in­
dividuálisan kell végezni. Az elhí­
zás, hyperliproteinaemia és hyper­
tonia közötti szignifikáns össze­
függés -pedig therapiás konzekven­
ciákkal is jár. AngeU lstván dr



Nem vagyunk hívei a mindenáron 
való operálásnak, de hívei vagyunk 
az új utak keresésének.

Pongrácz Gyula dr.

A kóros elhízás sebészi kezelésé­
nek problematikájáról.

T. Szerkesztőség! „A kóros elhí­
zás sebészi kezelése” c. tanulmá­
nyokhoz szeretnék hozzászólni (Pé­
csi Orvostudományi Egyetem és 
Városi Kórház, Szentes. 1979, 120, 
3087 és 3111.)

A szerkesztőségi elemzés egy 
gondolatához csatlakoznék: „ . . .  az 
ileo-jejunalis bypass eredményei 
sem jobbak a következetesen vég­
rehajtott konzervatív fogyókúráké­
nál”. Csak azt kellene tudnunk, 
hogy mit nevezünk „következetesen 
végrehajtott” fogyókúrának. A köz­
leményekből látszik, hogy legalább 
ilyen pontos és következetes utó­
gondozás indokolt, sokszor intézeti 
kezeléssel. Talán nem tűnik durva­
ságnak ha így teszem fel a kérdést: 
nem „gazdaságosabb”-e a kórosan 
elhízottak intézeti, konzervatív ke­
zelése, mert súlyos betegekről van 
szó. Talán pontosabb képet is kap­
nánk e kezelési mód hatásosságá­
ról.

Másik kérdés: Hasonlítható-e az 
ilyen sebészi megoldás a szervátül­
tetések kérdéséhez? Ha igen, a se­
bészek javára billen a mérleg. Két­
ségtelenül félő. hogy a prefrontalis 
leukotomia sorsára juthat e törek­
vés is. Ügy érzem, hogy e műtét be­
vezetésével és alkalmazásával a se­
bészet egy olyan állomáshoz érke­
zett, amikor a sebésznek, belgyó­
gyásznak és psychológusnak is kell 
lenni, tehát övé a teljes felelősség.

Az első közlemény megbeszélés 
rovatában a „szívizomzat zsíros el- 
fajulásá”-ról mint halál okáról ír­
nak. Feltehetően obesitas v. adipo- 
sitas cordisra gondoltak, hiszen az 
elfajulás (degeneratio) intracellula­
ris, tehát a munkaizomzat sejtjein 
belüli kóros elváltozást jelent.

Ne vegyék kötekedésnek, de a 
szerkesztőségi elemzésben is felfed­
tem valamit: „egyben rekapitulál­
ja a műtétre ritka kivételként ki­
jelölhető kórosan elhízott egyének 
kiválasztási kritériumait” — írják, 
pedig ugyanebben a számban „A 
magyar orvosi szaknyelv ésszerű 
védelmében” címmel összefoglaló 
tanulmányt közölnek.

Bugovics Elemér dr.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Heti­
lap 1979. december 23-i számának 
3115 oldalán, a Magyar Sebészet 
1979, 32, 297—302 számában meg­
jelent közleményünkhöz fűzött 
megjegyzéseikre az alábbiakban 
válaszolunk:

Mint azt leírtuk, évekre-menően 
tanulmányoztuk a téma irodalmát 
és jutottunk az elhatározásra, hogy 
amennyiben olyan beteg kéri a 
műtét elvégzését, akinél kizáró ok 
nincs, úgy elvégezzük a jejunoileos- 
tomiát.

15:3-as nő-férfi arány nem a 
könnyebb megnyerhetőséggel ma­
gyarázható, hanem azzal, hogy több 
a saját magának is terhet jelentő 
súlyosan elhízott nőbeteg.

Betegeinket, akik önként jelent­
keztek klinikánkon vizsgálatra, el­
ső lépésben ismertetve a rideg té­
nyeket igyekeztünk lebeszélni a 
fogyasztás ezen útjáról. Ha a beteg 
nem állt el szándékától, végeztünk 
tüzetes kivizsgálást.

Első néhány betegünket saját 
erőből vizsgáltuk ki és támaszkod­
tunk a megelőzően ismételten vizs­
gáló és kezelő intézmény leleteire. 
Azonban csakhamar rájöttünk 
arra, hogy a korrekt kivizsgálás és 
postoperativ gondozás a sebészet le­
hetőségeit meghaladják és öröm­
mel vettük Jávor professzor (POTE
I. sz. Belgyógyászati klinika) kol- 
lobarációs készségét, amiért is ez­
úton is köszönetét mondunk. A 
továbbiakban betegeink már az I. 
sz. Belgyógyászati klinikán nyer­
tek felvételt és az indikáció felállí­
tása is ott történt. így mentesek 
vagyunk az elfogultság vádjától. A 
betegek utógondozása és ellenőrzé­
se is kollaborációban történik. Így 
került egy közleménybe az I. sz. és
II. sz. Sebészeti klinika anyaga, 
mert mindkét sebészet kollaborán- 
sa az I. sz. Belklinika. Erre az Or­
vosi Hetilapban megjelent közle­
ményünkben utaltunk.

Klinikánkon 1978 decemberig 18 
Payne—DeWind műtét történt. A 18 
eset közé nem számítottuk az egy, 
perioperative meghalt betegünket, 
akit az Orvosi Hetilapban emlí­
tünk. Ennél a betegnél nem Payne— 
DeWind műtét történt, hanem end- 
to-end jejunoileostomiát végeztünk 
és az ileum proximalis csonkjának 
coecumba való ültetését.

A Magyar Sebészetben 18 ope­
rált betegről írunk és csak nyolcat 
értékelünk. A kétségek eloszlatása 
érdekében közöljük, hogy dolgoza­
tunkat 1978 decemberben küldtük 
be. amit azonnal vissza is igazoltak, 
de a közlemény csak az 1979. 5. 
számban jelent meg. E dolgozatun­
kat mint az a cím alatt szerepelt. 
„Bevezető közlemény”-nek szántuk. 
9. betegünket 1978. III. 29-én ope­
ráltuk. így már ez sem kerülhetett 
értékelésre.

Egy betegünk, akit szintén az Or­
vosi Hetilapban említünk, másfél 
évre a jejunoileostomia után halt 
meg, hasfali sérv műtété befejezé­
sekor a műtőasztalon. Halála igaz­
ságügyi orvostani vélemény szerint 
nem hozható okozati összefüggésbe 
a jejunoilealis bypass-al. Ez az exi­
tus 3 hónappal közleményünk be­
küldése után történt. A továbbiak­
ban exitus nem fordult elő.

Valljuk, hogy fogyasztási céllal a 
jejunoileostomia a végső kétségbe­
esés műtété. Ezért az indikáció na­
gyon szigorú.

A szerkesztőség válasza: Bugo­
vics dr. levelére: „következetesen 
végrehajtott fogyókúra” alatt azt az 
intézetben, orvosi ellenőrzéssel el­
végzett fogyókúrát értjük, amely­
nek során a beteg hazabocsátást kö­
vetően is együttműködik. Ezen fel­
tételeknek eleget téve az eredmé­
nyek nem különböznek lényegesen 
a műtéti megoldás eredményeitől 
(1), mely egyaránt előnyös az egyed 
és a közösség számára, ezért kép­
viseljük álláspontunkat olyan kitar­
tóan és következetesen, hogy a 
műtétre csak ritka kivételként ke­
rüljön sor. — A konzervatív fogyó­
kúrával eltöltött kórházi kezelés a 
gazdaságossággal sem összeférhetet­
len, mert a kóros elhízás műtéti el­
látása és a postoperativ állapot 
enyhítése esetleg több, de legalább 
annyi anyagi áldozattal jár. A mű­
téti kapacitás megkímélése és a ki­
adások megelőzése az egészségügy­
ben legalább olyan mértékben eti­
kai, mint gazdasági teher.

A kóros elhízás műtéti megoldá­
sa nem hasonlítható a szervtransz­
plantációhoz, mert amíg szervátül­
tetés esetében élet és halál kérdé­
sében kell dönteni, itt csupán egy, 
a kövérség okozta és a későbbiek­
ben ható kockázati tényező kiikta­
tásáról van szó. Nem értünk egyet 
azzal a felfogással, hogy „ . . .  e mű­
tét bevezetésével és alkalmazásával 
a sebészet egy olyan állomásához ér­
kezett, amikor a sebésznek belgyó­
gyásznak és psychologusnak is kell 
lennie, tehát övé a teljes felelős­
ség . . — a felelősség ugyanis úgy 
oszlik meg, hogy az indikációt más 
állítja fel, mint aki a műtétet vég­
zi, minthogy a műtét indikációja 
éppúgy nem bízandó a műtétet 
végző team-re, mint szervátültetés 
esetében, a sebészi team ugyanis 
szakmailag érdekelt a műtét elvég­
zésében. — A szaknyelv védelmében 
kifogásolt latin eredetű szavakról 
szólva: azok nagyrészt már átmen­
tek a modern ember anyanyelvébe 
és a nyelv elszegényedésének veszé­
lye nélkül aligha lenne helyes ilyen 
mértékű nyelvtisztítást végezni. A 
szaknyelv ésszerű védelme semmi­
képpen sem jelentheti azt, hogy ki­
zárólag középkori magyar nyelv­
emlékekkel fejezzük ki magunkat, 
egyidejűleg azonban ne szennyezzük 
feleslegesen orvosi kifejezéstárun­
kat modern nyelvekből szolgaian 
átvett szavakkal.

Pongrácz dr.-nak válaszolva is­
mételten leszögezzük, hogy nyomós 
indokok kényszere alatt és kizáró 
okok hiányában kivételesen mérle- 
gelhetőnek tartjuk a kóros elhízás 
megoldására a jejunoileostomia 
műtétének lehetőségét, de egyetér­
tünk a levélíróval, amikor azt írja, 
hogy az eljárás csak a „végső két- \T /T  
ségbeesés műtétje” lehet. Bevall- X I
juk, megnyugvással olvastuk Mar- — -----
ton professzornak az időközben az 1419



Akadémiai Kiadónál a Korányi 
Sándor Tudományos Társaság Ülé­
sei XVI. kötetében megjelent elő­
adását, amelyben azt mondta, hogy 
az extrém elhízás műtéti eljárásá­
ról az Orvosi Hetilapban közölt cik­
kének (2) „nem volt visszhangja, 
illetve a szerkesztőségi kommentár 
olyan álláspontot foglalt el a cikk­
ben leírtakkal szemben, amely ag­
godalmasnak vélte a betegség sebé­
szi kezelését, s biztos, hogy a kom­
mentár a kollégákat a műtéttől el­
rémítette”. (3) — Mi úgy véljük, 
hogy változatlanul vállalhatjuk azt 
a felfogásunkat, amellyel fékezni 
törekedtünk a jejunoilealis bypass 
műtétek számát. Nincs ugyanis két­
ségünk afelől, hogy ezzel a felfogá­
sunkkal bizonyosan több emberen 
segítettünk, mint amennyinek ár­
tottunk. Az „új utak keresését” 
nemcsak megengedhetőnek, de kö­
telezőnek is tartjuk azzal a kiegé­
szítéssel, hogy változatlanul vall­
óik, hogy „Mi, e nemzedék orvo­
sai, az orvostudomány forradalmá­
rai vagyunk, akik tudjuk, hogy or­
vosi tevékenységünk e forradalmi 
útját veszélyek, kockázatok és áldo­
zatok hosszú sora övezi, de azt is 
tudjuk, hogy a beteg ember min­
den könnycsepje, szenvedése és ha­
lála vádol, ha azt elkerülhettük vol­
na” (4).

IRODALOM: l .  K a h lk e , W . é s  m ts a i  
(sze rk .) : A k tu e lle  F ragen  z u r  B e h an d ­
lung d e r  A dipositas. T h le m e  Verl. 
S tu ttg art 1978. — 2. M arton  T . é s  m ts a i:  
Orv. Hetil. 1975, 116, 2055 — 3. M a r to n  
T . : A K o rán y i S. Tud. T árs . Ü lései XVI. 
Akad. K iadd. B udapest 1979. 115—122. — 
4. T r e n c s é n i  T . : Orv. H etil. 1975, 116,
2343.

Ragasztószalagok alkalmazásáról 
a sebellátásban.

T. Szerkesztőség! Molnár Dénes 
dr. és mtsai tanulmánya (Orvosi 
Hetilap 1980, 121, 399—340.) az
alapellátásban is jelentős kérdést 
érint, ezért szeretnénk a kapcsoló­
dó tapasztalatainkról beszámolni. 
Egyikünk 50 csomag Steri-Striphez 
jutott, 49 csomagot felhasználtunk 
a körzeti orvosi ellátás során. A 
3M cég hat pontos használati uta­
sítását betartva, a szalagokat ösz- 
szefekvő sebszélek fedésére alkal­
mazva eredményeink összhangban 
vannak a közleményben foglaltak­
kal. Viszont, ha a seb lefutása a 
Langer-féle húzási vonalakra merő­
leges, egy-két szalag elégtelennek 
bizonyul, mert a tapadása elégtelen. 
Ha betartjuk a gyártó cég utasítá­

sát és a szalagok között csak 3 mm 
távolságot hagyunk és a sebet fedő­
kötéssel látjuk el — ami többnyire 
elengedhetetlen az általános orvosi 
gyakorlatban — akkor tovább ned- 
vező sebeknél a szalagok párakö­
tést képeznek a seb felett és a zá­
ródást késleltetik.

Kisebb traumás sebek ellátásánál 
a körzeti orvosi gyakorlatban több 
mint tíz éve alkalmazzuk a ragta­
pasz „hidat”: Megfelelő hosszúsá­
gú, 5—15 mm széles csíkot homok­
óra relief szerűen kivágunk. A ta­
pasz szélessége az elkeskenyedő 
részen 3—4 mm, ha a szalagot né­
hányszor megcsavarjuk, akkor a ki­
vágott résznek megfelelően néhány 
mm hosszú, 1—1,5 mm széles „fo­
nalat” nyerünk, mely a tapasz el­
helyezésekor a sebvonal fölé kerül. 
Ennek a módszernek az előnyei ol­
csóságát figyelmen kívül hagyva a 
Steri-Strippel szemben a követke­
zők: 1. Feszülés alatt álló sebszélek 
biztonságosabban egyesíthetők. 2. A 
sebvonal fölött fekvő hidak kes­
keny volta biztosítja, hogy a seb- 
szélek összefekvéséről meggyőződ­
jünk. 3. Az esetlegesen képződő 
sebváladék kifolyása kedvezőbb, 
mint a Steri-Strip használata ese­
tén. 4. A tapadó felszínek nagysá­
ga és így tartása is változtatható.

A ragtapaszhíddal kisebb vissz- 
eres fekélyek széleit is közelítettük, 
amelv úgy véljük gyorsította a fe­
kélyek gyógyulását talán a pan aás 
mérséklése révén. Ugyanígy műtét 
utáni varratelégtelenség következ­
tében kialakult hasfali sebek szé­
leit is közelítettük ragtapasz hidak­
kal és a sebgyógyulás ideje rövi- 
debbnek tűnt. Nagy kiterjedésű, 
makroszkóposán nem szennyezett, 
lacerált sebek széleit néhány helyen 
a sebvonalban tamponpilléren át­
ívelő híddal rögzítettük az első or­
vosi ellátás keretében. A hidak al­
ku lm azásá ra kényszerhelyzetekben 
is sor került, amikor a naciens a 
sérüléssel későn jelentkezett vaav 
továbbküldésébe nem egyezett bele.

Szerzők észlelésétől eltérően ta­
pasztalatunk szerint a ragtapasz, 
nem okoz gyakori bőrgyulladást és 
iól tart. Annak, hogy nincs csírát- 
lanítva, kedvezőtlen hatását nem 
tapasztaltuk, de úgy véli ük. hogy 
sterilezése megoldható, sőt megfe­
lelő technológiával gyártva „var­
rat” céljára volna forgalmazható.

Itt szeretnénk még megjegyezni, 
ha valamelyik hazai üzemünk több 
külföldi cég gyakorlatához hason­

lóan közönséges sebészi tűket és 
fonalat forgalmazna steril csoma­
golásban, nem kerülhetnénk olyan 
helyzetbe, hogy pl. fogászati vér­
zést atraumatikus tűvel, catgut-tel 
vagy steril pólyából húzott fonallal 
kelljen ellátnunk, illetve ritkábban 
kerülne sor a beteg továbbküldé-
sei e' Horváth W. István dr.

Ávéd László dr.
Túri Sándor dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Hor­
váth W. István és mtsai hozzászólá­
sát és tapasztalataik közlését ta- 
tanulmányunkkal kapcsolatban. A 
mi tapasztalataink, mint közlemé­
nyükből kiderül, feszülő sebek ese­
tén is jók. Az eltérő eredényt első­
sorban azzal magyarázzuk, hogy 
fedőkötést nem alkalmazunk. Ha a 
ragasztás után még rövid ideig vá- 
ladékozik a seb. adunk a betegnek 
egy darab steril gaze lapot, hogy 
időnként óvatosan itassa le vele a 
váladékot. így a, ragasztócsíkok kö­
zötti 3 mm-es távolság esetén nem 
késleltetett a seb záródása. Más­
részt a ragasztószalagok sebtől tá­
volabbi végeinek tapadását egy-egv 
haránt elhelyezett csíkkal megerő­
sítjük szükség esetén. A 3 M cég 
hat pontos használati utasításában 
ez is szerepel. Egyébként a cég a 
varratok korai eltávolítása után ja­
vasolja használatát, mi pedig mind 
traumás. mind műtéti anyagunkban 
az elsődleges ellátásra használtuk, 
varratok alkalmazása nélkül. Meg 
szeretném jegyezni, hogy a 3M cég 
jelenleg több fajta (különböző hosz- 
szúságú. szélességű és minőségű) 
öntapadó ragasztószalagot hoz for­
galomba, melyet mind alkalmunk 
volt kipróbálni. Mi az úgynevezett 
..reinforced” típusút használtuk fő­
ként, Eredményeinket fénvkéosoro- 
zatok igazolták, melyekből az Orv. 
Hetil.-ban csak egyet tudtunk köz­
zétenni.

Igen érdekes a ragtapasz alkal­
mazásának a hozzászólók által kö­
zölt módszere. Mi kizárólag gyerme­
keken alkalmaztuk a ragtapaszl. 
akiknél úgy tűnik sokkal gyakoribb 
az allergiás reakció.

A közlemény nyomdába adása 
óta is folyamatosan használjuk a 
módszert, eseteink száma kb. 280, 
ebből 50 műtéti sebzárás. Szövőd­
ményeket azóta nem észleltünk és 
ismételten szeretnénk hangsúlyoz­
ni előnyeit a gyermeksebészeti el- 
lásátban (fájdalommentes stb.).

Molnár Dénes dr.



KÖNYVISMERTETÉS

Paul It. Reich: Hematology. Phy­
siopathologie Basis for Clinical 
Practice. Little, Brown and Co.: 
Boston, 1978. 432 oldal, 72 színes 
mikrofotó és 15 ábra.

Szerző azoknak az orvostanhall­
gatóknak szánja munkáját, akik a 
bevezető kurzuson a haematologia 
alapvető fogalmaival ismerkednek 
meg, éppen ezért felelőssége teljes 
tudatában sallangmentesen tömö­
ríti mondanivalóját ebbe a közepes 
terjedelmű tankönyvbe. Azt már 
eleve feltételezi, hogy olvasói a phy­
siologia és pathologia alapvető kér­
déseivel tisztában vannak, ezért az­
tán ezeket nem részletezi, csupán 
lényegüket ismerteti. Összehason­
lítva az európai haematologiai tan- 
és kézikönyvek nagyobb részével a 
haematologia alapvető kérdéseit 
élettani és kórtani szempontból 
tárgyalja. Ennek ellenére a mor- 
phologia nem szorult háttérbe, ha­
nem a fenti szemléletnek alárendel­
ve szervesen egészíti ki egy-egy 
kórkép diagnosztikáját.

A tankönyv 11 fejezetet tartal­
maz, melyek legújabb és általáno­
san elfogadott ismereteinket kerek 
egységbe tömörítik. Érdemes eze­
ket felsorolni: 1. Az anaemia fogal­
ma. 2. A hypochrom anaemiák. 3. A 
megaloblastos anaemiák. 4. A hae- 
molytikus anaemiák. 5. Coombs-test 
pozitív haemolytikus anaemiák. 6. 
Coombs-test negatív haemolytikus 
anaemiák. 7. Aplastikus anaemia, 
vérkonzerválás és másodlagos an­
aemiák. 8. A leukoeyták. 9. Leuk- 
aemiák és egyéb myeloproliferativ 
kórképek. 10. Lymphomák és egyéb 
lymphoproliíerativ betegségek. 11. 
A haemostasis (ez a fejezet Daniel 
Deykin munkája). A kisméretű szí­
nes mikrofotók egybefűzve, a kötet 
közepén találhatók. Nem lehet, de 
nem is szabad az egyes fejezeteket 
rangsorolni, mégis ki kell emelni a 
megaloblastos és haemolytikus an­
aemiák fejezeteit, melyek jóval 
részletesebben és alaposabban ösz- 
szegezik ismereteinket az említett 
tárgykörből, mint a többiek.

Ez a viszonylag nagyobb terjede­
lem valószínűleg csak a magyar és 
közép-európai olvasónak szokatlan, 
hiszen köztudott, hogy az Egyesült 
Államokban mindkét anaemia-féle- 
ség elég nagy számban fordul elő.

Példamutatóan egyszerűen és sze­
rencsésen oldotta meg az egyes fe­
jezetek szerkesztését. Minden lap 
bal oldali margója elég széles, te­
kintettel az itt olvasható alcímekre, 
melyek tipográfiailag háromféle 
betűtípusban nyomtatva jelzik a té­
ma fontosabb, vagy kevésbé lénye­
ges részeit, jóllehet az olvasónak az 
az érzése, nincs az egész könyvben 
olyan rész, ami nem volna fontos.

Jó áttekintést nyújt az anamne- 
sisről, a vizsgálati leletekről, a be­
tegségek osztályozásáról az a 39 
tábla, melyek a vérképzőszervi be­
tegségeknek úgyszólván az összes 
lényeges adatait tartalmazzák. Ezek 
az adatok nemcsak áttekinthetők, 
hanem könnyen meg is tanulhatók. 
Szerzőt dicséri az is, hogy a medi­
kusnak és a gyakorló orvosnak egy­
aránt vezérfonalat nyújt, miképpen 
fogjon hozzá a beteg vizsgálatához, 
milyen vizsgálatokkal állapíthatja 
meg a diagnózist, milyen kiegészí­
tő vizsgálatokat végeztessen és ho­
gyan kezelje a betegeket. Pl. mega­
loblastos anaemia gyanúja áll fent: 
mik az anamnézis kulcskérdései, 
melyek a legfontosabb fizikális és 
laboratóriumi vizsgálatok, melyek 
valóban eldöntik, hogy az anaemia 
megaloblastos jellegű, továbbá mi­
lyen vizsgálatokkal lehet az aetiolo- 
giát kideríteni és a legfontosabb 
szövődményeket elhárítani. Végül 
ismerteti a therapiás tervet. Való­
ban mintaszerű. Egy-egy fejezet né­
hány rövid kazuisztikával végző­
dik, melyek nagyon tanulságosak, 
még akkor is ha az olvasó rögtön 
látja a megoldást. Címszavak fel­
sorolásával olyan kutatási témákat 
jelöl meg, melyek valóban perspek­
tivikusak; nemcsak oktat, hanem 
kutató munkára is ösztönöz.

A kisszámú ábra talán túlzottan 
sematikus. Alig várható a medikus­
tól, hogy gyakorlatilag a szövegre 
és néhány színes fotóra szorítkozva 
világosan lássa az apróbb részlete­
ket. Minden olvasó csak nyerne 
vele, ha a következő kiadásban 
több és szemléltetőbb ábrát helyez­
nének el.

Stílusa élvezetes, minimális an­
gol tudás birtokában is érthető, 
már csak ezért is ajánljuk minden 
érdeklődő medikusnak és oktató 
szakembernek egyaránt.

Bán András ár.

D. Kenneth Wilson, Ph. D.: Voice 
Problems of Children. 2. kiadás. 
The Williams and Wilkins Com­
pany, Baltimore 1979. 238 old., 45 
ábra.

A hangképzés zavaraiban szenvedő 
gyermekek vizsgálata, kezelése és 
gondozása interdiszciplináris tevé­
kenység. E munkában orvosok és 
nem orvosi szakágak képviselői 
egyaránt részt vesznek. Többnyire 
a kialakult szokások, a hagyomány 
és a szemlélet, valamint az oktatás 
és képzés szinte országonként kü­
lönböző módja szabja meg, hogy ki 
vállalkozik erre a feladatra. Ha­
zánkban és az európai országok 
többségében elsősorban az orvostu­
domány új ágának, a mindinkább

önállósuló és térhódító foniátriá- 
nak terrénuma a hangképzési zava­
rok diagnosztizálása és gyógyítása. 
E téren a foniáter orvos legfőbb se­
gítőtársa a logopéd tanár valamint 
a pszichológus. Az Egyesült Álla­
mokban nincsenek foniáter orvosok 
és a magyarországi értelemben vett 
gyógypedagógus-képzés sem folyik. 
A hangképzési zavarok kórismé- 
zése és terápiája ott döntően a gé­
gészre és az ún. speech patholo- 
gist-re hárul, de — mint a könyv 
szerzője is hangsúlyozza — a kór­
okok felderítése és a rehabilitáció 
olykor a legkülönbözőbb szakterü­
letek specialistáinak közreműködé­
sét igényli, így a felsoroltakon kí­
vül az audiológia, a klinikai pszi­
chológia, a szociális gondozás, gyer­
mekgyógyászat, allergológia, radio­
lógia, plasztikai sebészet, neuroló­
gia és a pszichiátria képviselőinek 
kollaborációját.

A kötet írója nem orvos: a Buf- 
í'aloi Állami Egyetemen a beszédpa­
tológia professzora. E tény megma­
gyarázza a könyv szemléletét, tár­
gyalásmenetét, tehát a munka érté­
keit, a súlyponti kérdéseket és a 
hiányosságokat egyaránt. A maga 
nemében — a szerző szakmai hova­
tartozását és az USA-ban Kialakult 
kezelési szokásokat tekintve — kor­
rekt, nagy gonddal összeállított ki­
adványról van szó, mely a hang- 
reedukáció, a magyar értelmezés­
ben vett mindennapos logopédiai 
munka — a diagnosztika és a keze­
lés szempontjából — igen sok hasz­
nos adatot, gyakorlati útmutatást 
tartalmaz; a fül-orr-gégész, illetve 
foniáter recenzor számára azonban 
a mű sok tekintetben mégis hiány­
érzetet kelt.

A hangminőség értékelésére, meg­
határozására számtalan tesztet is­
mertet és javasol a szerző, így pl. a 
rekedtség, az orrhangzósság mér­
vének, a hangabúzusok mértéké­
nek, a beszéd sebességének és ért­
hetőségének megítélésére; ezek 1- 
től 7-ig terjedő számokkal, a vizs­
gáló által adott pontok alapján jel­
zik a teljesítményt. A dokumentá­
lás, valamint a hangminőség és a 
terápiás eredmények rögzítése és 
összehasonlítása céljából szerkesz­
tett teszteknek kétségtelenül van 
haszna és előnye, de túlzott haszná­
latuk egyoldalúnak tűnik. A szub­
jektív pontozás még nagy tapaszta­
lat esetén sem helyettesítheti a ma 
már minden foniátriai tankönyv­
ben részletesen tárgyalt, alapvető 
eszközös és valóban objektív eljá­
rásokat, így a laryngo-strobosco- 
piát, a pneumographiát, a glottogra- 
phiát és a hangszínanalízis számta­
lan módszerét, melyeket a szerző 
meg sem említ könyvében. Ugyan­
csak szépséghibája a könyvnek, 
hogy a szövegben részletezett gége­
elváltozásokat nem fotókkal, hanem 
más kiadványból átvett rajzos áb­
rákkal illusztrálja. Hasonlóan hiá­
nyolom a terápia terén a műtéti és 
a gyógyszeres kezelés lehetőségei­
nek felsorolását, megemlítését. Bár 
a könyvet írója elsősorban beszéd- 
terápeutáknak és főiskolai hallga- 1421



toknak szánta, a fenti kérdések leg­
alább érintőleges, áttekintő tárgya­
lása indokolt lett volna az olvasó 
kellő tájékoztatása érdekében. Az 
is eltér az európai gyakorlattól, 
hogy az orrhangzós beszédet („nasa­
lity”) nem mint beszédhibát, hanem 
mint hangképzési zavart tárgyalja; 
ebben viszont van logika, hiszen a 
rhinophonia önmagában nem arti­
kulációs zavart, hanem hangszín­
változást jelent.

A könyv 12 fejezetre oszlik.Az el­
ső fejezetben a szerző a hangképzé­
si zavárok csoportosítását ismer­
teti (a hangkvalitás zavarai, rezo­
nancia problémák, a hangerő és a 
hangmagasság kóros megváltozása), 
beszámol a hangképzési zavarok 
gyakoriságáról (gyermekkorban 6- 
9%; iskolás gyermekek 1,5%-a szo­
rul kezelésre), valamint a beszédpa- 
tológus szerepéről a gyermekek 
kezelésében. A következő három fe­
jezetben gyermekek és serdülők 
hangképzési zavarainak különböző 
okait tárgyalja: az organikus ténye­
zőket, a hibás hangtechnika — a 
vokális abúzus — következménve- 
ként létrejövő szervi elváltozásokat 
(hangszalagcsomó, polyp stb.), a 
funkcionális formákat és a hang­
képzési zavar létrejöttét elősegítő 
körülményeket (mint pl. allergia, 
endokrin tényezők, gyakori felső­
légúti hurut). A következő két fe­
jezetben megtalálhatók a javasolt 
vizsgáló módszerek: a rutin fül-orr- 
gégészeti fizikális vizsgálat, láryn- 
goscopia, röntgen- és ultrahang- 
vizsgálat, az alapfrekvencia, a 
hangerő, a fonációs idő, a szájüregi 
nyomásviszonyok meghatározására 
szolgáló eljárások és a hangminősé­
get értékelő tesztek, pontozások 
részletes leírása. A következő öt 
fejezet a hangképzési zavarok kü­
lönböző típusainak kezelési módját, 
a hang-reedukációt részletezi. E fe­
jezetekben sok hasznos ötletet ta­
lál a gyakorló foniáter és logopé­
dus a hangdiéta, a „negatív gyakor­
latok”, a hangabúzusokról való le- 
szoktatás, a helyes izomtónus kiala­
kítása, a kellő hangerő, a helyes 
hangmagasság és — szájpadelégte- 
lenség esetén — a rezonanciaviszo­
nyok helyreállítása vonatkozásában. 
A 11. fejezet a nagyothalló gyer­
mek hangképzési zavaraival foglal­
kozik. Az utolsó rész a család szere­
pét hangsúlyozza az eredményes ke­
zelés tartóssá tételében, majd a 
gyógyulás kritériumait foglalja 
öseze. A kötet végén igen bő — de 
kizárólag angol nyelvű, főleg ame­
rikai — irodalom és glosszárium ta­
lálható.

A felsorolt kritikai megjegyzések 
ellenére, azok tekintetbevételével 
ajánlom a jó stílusú, könnyen ol­
vasható, szép kiállítású köyvet 
mindazoknak, akik gyermekek 
hangképzési zavaraival foglalkoz-
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Bot György: Általános és szervet­
len kémia. Medicina Könyvkiadó. 
Budapest, 1979. 285 oldal, 67,— Ft.

Immár második kiadásban jelent 
meg a fenti tankönyv, amely kife­
jezetten az elsőéves orvostanhall­
gatók kémiai felkészítéséhez és ta­
nulásához nyújt értékes segítséget.

A könyv címe is jelzi, hogy az 
általános és szervetlen kémiai alap­
ismeretek elsajátítására szolgál, 
azonban az elméleti ismeretek lé­
nyegesen nagyobb teret kaptak, 
mint a tankönyv II. részét kitevő 
szervetlen kémia. Ez a tény termé­
szetesen teljes mértékben megfelel 
az orvostanhallgatók speciális ké­
miai igényeinek.

A tankönyv I. részében, vagyis az 
általános kémiával foglalkozó rész­
ben egymás után tárgyalásra ke­
rülnek az anyagszerkezeti alapis­
meretek, a kémiai kötésmódok, a 
halmazok és halmazállapotok, az 
elektrolitokkal kapcsolatos, vala­
mint elektrokémiai és reakciókine­
tikai alapismeretek. Ebben a rész­
ben is, miként a II. részt kitevő 
szervetlen kémiai részben az egyes 
fejezetek után kérdések és felada­
tok teszik lehetővé a tananyag ala­
posabb elsajátítását.

A II. részben a periódusos rend­
szer adta csoportosításban kerül­
nek tárgyalásra azok az elemek és 
egyszerűbb vegyületek, melyeknek 
ismerete az általános orvosi mű­
veltséghez tartozik.

A tankönyv mondanivalóját 75 
rajzolt ábra segít megérteni. A 
könyv első borítóján az elemek pe­
riódusos rendszere, a hátsó borí­
tón az elemek (Pauling szerinti) 
elektronegativitási értékeinek táb­
lázatos adatai találhatók.

A kitűnően megírt, az orvostan­
hallgatók által haszonnal forgatható 
tankönyvet tárgymutató zárja le.

Szabó Dezső dr.

Kellhammer, U., libéria, K. 
(szerk.): Long-Term Studies on 
Side-Effects of Contraception. —
State and Planning. Symposium, 
Munich, 1977. Lecture Notes in Me­
dical Informatics, Vol. 3. Springer 
Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York, 1978. 240 oldal, ára nincs je­
lezve.

Az ún. reprodukciós morbiditási 
és mortalitási statisztika az elmúlt 
három évtizedben jelentősen módo­
sult. Korábban a terhesség-szülés- 
gyermekágy és a terhességmegsza­
kítás szövődményei uralták a képet, 
így a mortalitást is. Ezzel szemben 
az utóbbi évtizedben mindinkább 
előtérbe kerültek a fogamzásgátlás 
szövődményei. Angliában-Walesben 
a 24-34 éves női korosztály repro­
dukciós mortalitása 100 000 nőre 
számítva 1975-ben 2,4 volt. Ez 
lényegében 79 halálesetet jelentett; 
megoszlásuk: spontán és művi ve­
télés okozta halálozás 5, terhes­
séggel, szüléssel és gyermekággyal 
kapcsolatos halálozás 35, a fogam­
zásgátlással összefüggő mortalitás

39 (ezen belül 37 az oralis contra- 
ceptio rovására írható, a maradék 
két eseten az intrauterin eszköz 
es a sterilizáció osztozkodik). A 
35-44 éves korosztályban a halálo­
zás gyakorisága 5,0. Ez 139 esetet 
foglal magába; megoszlásuk: veté­
lések 3, terhesség-szülés-gyermek- 
ágy 16, fogamzásgátlás 120 (ezen 
belül 119 az oralis contraceptióval 
kapcsolatos). Tényként kell tehát 
elfogadnunk, hogy napjainkban a 
reprodukciós mortalitásért elsősor­
ban az oralis contraceptio felelős.

Furcsának tűnhet, hogy a fogam­
zásgátló tabletták mellékhatásaival 
foglalkozó német szimpozion anya­
gát tartalmazó könyv recenzióját a 
brit adatok (V. Beral.: Brit. Med.
J., 1979, 2, 632.) ismertetésével
kezdem. Teszem ezt azért, mivel a 
német szerzők különböző megkö­
zelítésű részadatok alapján csak 
becsléseket említhetnek, viszont az 
angliai-walesi adatok már rendel­
kezésünkre állnak a probléma teljes 
súlyának érzékeltetésére.

Az NSZK Tudományos és Tech­
nikai Minisztériuma az elmúlt 3 év­
ben megfelelő anyagi alapot bizto­
sított a fogamzásgátló tabletták 
mellékhatásait tanulmányozó elő­
vizsgálat megszervezésére. E könyv 
ennek eredményeit tartalmazza a 
különböző vizsgálatokat vezető 
szakemberek beszámolói kapcsán. 
A hangsúlyt a metodikai kérdések­
re helyezték, mivel ennek az elő­
vizsgálatnak tapasztalatai alapján 
szervezték meg a hosszú távú fő­
vizsgálatot. Ennek sikeressége ér­
dekében más országokból (USA és 
Egyesült Királyság) meghívott szak­
emberek is összefoglalják tapaszta­
lataikat, hogy a német hosszú távú 
vizsgálatban azokat is gyümöl- 
csöztessék. A könyv harmadik ré­
sze már ennek a vizsgálatnak a ter­
vével, a lehetséges alternatívákkal 
foglalkozik. A szimpoziont köve­
tően állapodtak meg azután a hosz- 
szú távú vizsgálat végső tervében 
és kivitelezési módjában.

A fentiek alapján világos, hogy 
a szimpozion anyaga elsősorban 
azoknak a szakembereknek ajánl­
ható, akik a fogamzásgátló tablet­
ták mellékhatásaival tudományos 
igénnyel foglalkoznak. Számukra 
ez szinte nélkülözhetetlen metodi­
kai információforrást jelent. Az 
általános orvosok számára inkább 
a főbb tanulságok érdekesek. Itt 
egyfelől újra a bevezetőben említett 
brit adatokra utalnék. Másfelől — a 
német szerzők szerint — az oralis 
contraceptio mellékhatásai inkább 
a későbbi életben, feltehetően leg­

alább 10 éves latens intervallum 
után jelentkeznek. A tablettaszedés 
méreteinek alakulását figyelembe 
véve a mellékhatások problémája 
tehát igazán csak a jövőben fog 
kibontakozni.

A könyv anyaga egészségügyünk 
vezetői számára is figyelmeztető 
kell hogy legyen. Hozzá kellene 
már nálunk is fogni az országos 
méretű epidemiológiai vizsgálat 
megszervezéséhez, és ezen belül a



tabletták mellékhatásai monitoro­
zásának feltételeit is meg kellene 
teremteni. Czeizel Endre dr.

J. Finke, R. Tolle: Aktuelle Neu­
rologie und Psychiatrie. Springer- 
Verlag 1978. 314 old., 77 ábra, 18 
tábl. Ara: 78,— DM.

A könyv az időközben elhunyt 
Walter Schulte által 1960 és 1967- 
ben kiadott Almanach für Neuro­
logie und Psychiatrie 3. köteteként 
készült és a neurológia és psychiat- 
ria területén elért újabb eredmé­
nyeket kívánja összefoglalni.

A könyv 29 fejezetre oszlik, ebből 
az első 11 fejezet neurológiai tárgy­
körű, a fennmaradó 18 fejezet pedig 
psychiátriai témaköröket érint.

A neurológiai részben az 1. feje­
zet a peripheriás idegek kompresz- 
sziós syndromáinak diagnosztikáját 
és therapiás lehetőségeit tárgyalja. 
A 2. fejezet a gázmyelographiával, 
mint az egyik legrégibb és legkeve­
sebb rizikóval járó igen jó diag­
nosztikus módszerrel foglalkozik. A
3. fejezetet a szerzők a computer 
tomographiának szentelték, részle­
tes és jó összefoglalót kap az ol­
vasó. A 4. fejezet a carotis elzáró­
dásának klinikumával és therapiá- 
jával foglalkozik. Az 5. fejezet a 
Doppler-sonographiát, mint az an- 
giographia indikációját pontosító 
vizsgáló módszert ismerteti. A 6. 
fejezet a stereotactikus functiona­
lis agyműtétek jelenlegi helyzeté­
vel, indikációjával, eredményeivel 
és a fejlődés további lehetőségeivel 
foglalkozik. A 7. fejezet a saceres 
gyermekek iskolai testnevelés alóli 
felmentésének kérdését tárgyalja, és 
megállapítja, hogy az iskolai test­
nevelésben való részvétel lényeges 
minden esetben, ennek mértéke 
azonban mindig az orvos egyéni 
elbírálásától függ. A 8. fejezet a 
klinikai liquorkutatás haladása cí­
met viseli. Ebben a fejezetben a cy­
tologia, a liquorfehérje, ezymvizs- 
gálatok, lipid elváltozások rövid 
ismertetését kapja az olvasó. A 
szerzők hangsúlyozzák a liquor 
sav-bázis egyensúly mérésének 
diagnosztikus fontosságát. A 9. fe­
jezet a myasthenia gravis diagnó­
zisával és therapiájával foglalkozik 
részletesen, kitérve e betegség 
autoimmun természete körüli disz­
kusszió ismertetésére. A 10. fejezet 
a Parkinson-syndroma diagnoszti­
kájáról szól. E fejezetnek, melyet 
Finke írt, külön értéke a néhány 
rajzos ábra, amin a vizsgáló mód­
szereket és a jellegzetes parkinso- 
nos testtartást mutatja be a szerző. 
A 11. fejezet a neurológiai rész zá­
rófejezete. Ebben a szerzők a neu­
rológiai, psychiatriai syndromákhoz 
társuló neurotranszmissziós zava­
rokat tárgyalják, megítélésem sze­
rint elég röviden és mostohán bán­
va ezzel a nagyon fontos témakörrel.

A könyv psychiatriai része — bár 
több fejezetet tartalmaz, mint a 
neurológiai rész — oldalszámában 
azonban közel azonos az első rész­
szel. Az 1. fejezet a részleges telje­

sítményzavarokkal, és teljesítőké­
pesség gyengüléssel, a 2. fejezet a 
kisgyermekkori autismus nosologiá- 
jával, genesisével és therapiájával 
foglalkozik. A 3. fejezet a psychoti­
cus öregek gondozásáról szól. Kü­
lön hangsúlyozzák az időskori lár­
váit depressiók relatív magas szá­
zalékos arányát, ami könnyen ösz- 
szetéveszthető az arteriosclerosis- 
sal. Lényegesnek tartják az’ ambu­
lans gondozás fontosságát és azt, 
hogy az idős betegek számára is 
rendkívül fontos, hogy a psychiát­
riai osztály mindig általános kórház 
részeként dolgozzon. A 4. fejezet az 
alkoholizmus kérdésével foglalko­
zik, melynek során a szakambulan­
ciák és speciális osztályok felállítá­
sának fontosságát hangsúlyozzák. 
Az 5. fejezet a depressio és psycho- 
somaticus betegségek közötti össze­
függés fejezete. A 6. fejezetben az 
endogen psychosisok lefolyásáról 
van szó. A szerző (Angst) megálla­
pítása szerint a schizophreniák le­
folyása az utóbbi években változott: 
kevesebb az úgynevezett kataszt­
rófa schizophrenia, a legtöbb eset 
lefolyása hullámzó, a hospitalizált 
esetek prognózisa lényegesen jobb. 
Az affectiv psychosisokat illetően 
megállapítja, hogy egyedül a li­
thium az a gyógyszer, ami a fázis­
tartamot lerövidíti, és a ciklusok 
számát csökkenti. A 7. fejezet ér­
dekes területről, a psychiatriai 
szakkonziliárius szerepéről szól a 
fogászatban. Itt kiemelik a lárváit 
depressziók jelentőségét a szájüreg­
re lokalizált, nem organikus jelle­
gű problémákkal kapcsolatban. A
8. fejezetet a szerzők a tartós hatá­
sú neurolepticumoknak szentelték. 
Érdekes megállapításuk, hogy fenn­
tartó gyógyszeradagolás mellett a 
gépkocsivezetés nem contraindicalt, 
a kórházi elbocsátást követő 4—6 
héttel. A 9. fejezet részletesen fog­
lalkozik az affectiv psychosisok li- 
thiumprofilaxisával. A 10. fejezet 
a depressiók alvásmegvonással járó 
therapiáját' taglalja, hangsúlyozva, 
hogy ezen kezelési eljárás főként a 
therapia bevezetésekor célszerű. A 
11-es, a 12-es, a 13-as és 15. feje­
zet a psychiatriai kérdéseivel fog­
lalkozik, egyrészt az ambulans ren­
delőben, másrészt a psychotherapia 
metodikai kérdéseiről, az analitikus 
irányzatú csoporttherapiával, a ma- 
gatartástherapia problémáival, va­
lamint a psychotherapeuta képzés 
problémáival a medicinán belül. A 
16. fejezet az agykárosodott és a 
neurotikus betegeknél szerzett teszt- 
vizsgálatok tapasztalatait foglalja 
össze. A 17. fejezetben a transzkul­
turális összehasonlító psychiatria 
gyakorlati jelentőségét hangsúlyoz­
zák. A 18. fejezet az igazságügyi 
psychiatria problémáiról szól és 
ezen belül a döntésnél tanúsított 
magatartásról.

A könyv valamennyi fejezetéhez 
bőséges és modern irodalomjegyzék 
csatlakozik. Ez a könyv többszerzős 
mű, a különféle szerzők tollából a 
neurológia és a psychiatria olyan 
fejezeteivel foglalkozik, melyek az 
utóbbi években akár elméleti, akár

gyakorlati szempontból hangsúlyo- 
zotabbá váltak. Éppen emiatt ez a 
könyv nemcsak a neurológusok és 
psychiaterek, illetőleg e disciplinák 
szakorvos jelöltjei számára hasz­
nos, hanem a téma iránt érdeklődő, 
egyéb területen dolgozó kollégák­
nak is értékes tájékoztatást nyújt.

Lipcsey Attila dr.

Gráf, L., Falkovits, M., Rónai, A.
Z.: Endorphins ’78. Akadémiai Ki­
adó, Budapest, 1978, 336 oldal, 63 
ábra.

Az angol nyelvű könyv címe az 
1975-ben Hughes és mt. által felfe­
dezett endogén moríinszerűen ható 
peptidek nevére utal: endogén 
morfin. A Gyógyszerkutató Inté­
zet, a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem és a Magyar Tudomá­
nyos Akadémia 1978-ban nemzet­
közi részvételű konferenciát rende­
zett és a könyv az itt elhangzott 
előadásokat tartalmazza. Az előadá­
sokat követő megbeszélések anyaga 
ugyancsak közlésre került. A 
könyv átfogó képet nyújt az endor- 
íin kutatás jelenlegi helyzetéről, 
az egyes fejezetek végén felsorolt 
hivatkozások pedig a témában meg­
jelent legfontosabb közleményeket 
tartalmazzák.

A ma leginkább ismert endorfi- 
nok az 5 aminosavat tartalmazó 
metionin- és leucin-enkefalinok, 
valamint a 30 aminosavból fel­
épülő /í-endorfin. Immunhistoké- 
miai módszerekkel enkefalint tar­
talmazó neuronhálózatok mutatha­
tók ki és mintegy 20 magcsoport­
ban találhatók enkefalin pozitív 
idegsejtek. Az enkefalin tartalom­
mérések egyenlőtlen agyi elosztást 
mutatnak. így pl. a legmagasabb 
tartalom a striátumban (globus 
pallidus) mérhető, a legalacsonyabb 
a kisagyban. Izolált agyszeletből 
enkefalin szabadítható fel, a transz- 
mitterek felszabadítás törvénysze­
rűségeinek megfelelően. Szerepük 
a központi idegrendszerben nem 
teljesen ismert, neuromodulátor 
vagy transzmitter funkciót tölthet­
nek be és olyan működések regulá­
ciójában vehetnek részt, mint pl. 
szenzoros transzmisszió a gerinc­
velő hátsó szarvában, motoros koor­
dináció az exrapyramidális rend­
szerben, a bulbáris légzés- és vazo- 
motor központ regulációja. Mivel 
az enkefalinok enzimatikus degra­
dációja gyors, különböző szekven- 
ciájú, enzim rezisztens analógokat 
állítottak elő.

Az endorfinok másik fő képvise­
lője a hipofízisből előállított ß-en- 
dorfin. Hatásszerkezet összefüggé­
sekről Li számolt be. Morfológiai 
és direkt tartalommérési adatok 
arra utalnak, hogy az enkefalino- 
kat és a /7-endorfint tartalmazó 
neuronális rendszerek eltérőek, így 
pl. a /i-endorfin elsősorban a hipo- 
talamo-hipofizeális rendszerben 
koncentrálódik, ugyanakkor ala- vT/T 
csony szintet mutat a striátumban. j T l  
A /l-endorfin az ACTH agyi elosz- ■ ■ ■ ■ " 
lásával korrelál, ami a két peptid 1423



azonos prekurzorával magyarázha­
tó. A közös prekurzor glikoprotein, 
amelyből számos kisebb, biológiai­
lag aktív peptid hasad le, így pl. az 
intermedier ACTH, majd az ACTH, 
a y- és ^-lipoprotein. Ez utóbbi 
91 aminosavból áll, amiből egy a 
szekréciós granulákban található
aktiváló enzim az Arg^'-Tyr01 kötést 
felhasítva, a /í-endorfin felszaba­
dulása történik. Lizin-vazopresz- 
szin, metyrapon kezelés y-endorfin 
felszabaduláshoz vezet, ugyanakkor 
számos behatás, mint pl. az endo­
toxin shock egyidejű ACTH és ß- 
endorfin metabolizációt eredmé­
nyez. Adrenalektomia a plazma 
ACTH és /?-endorfin szint növeke­
déséhez vezet, hipofizektomia, de- 
xamethason ellentétes katású. A ß- 
endorfin pathofiziológiai jelentősé­
ge mellett szólnak azok a megfigye­
lések, hogy Pitressin adásra, illetve 
inzulinnal kiváltott hipöglikémiá- 
ban, valamint Cushing- és Addison- 
kórban a plazma ACTH és lipotro- 
pin szint emelkedik. Schizophre- 
niában a likvor /?-endorfin szintjét 
emelkedettnek találták és a morfin 
antagonista naloxon bevitelével a 
hallucinációkat felfüggeszthetőnek 
vélik.

Ajánljuk a könyvet alapkutatás­
ban dolgozó szakembereknek, kli­
nikai vonatkozásai miatt pedig 
gyakorló endokrinológusoknak és 
psychiátereknek. A gyors megje­
lentetés az Akadémia Kiadó mun­
káját dicséri. KnoU József dr

Komáromy László: Az agy velő 
boncolása, ötödik kiadás. Medicina, 
Budapest. 1979. 124 oldal. Ára:
33,— Ft.

A boncolási útmutatókat általá­
ban „segédkönyvek”-ként tartják 
számon, pedig jelentőségük a me­
dikusoktatásban elsőrendű. A kez­
dő orvosnövendék új, számára jó­
formán teljesen ismeretlen világ­

gal ismerkedik meg anatómiai ta­
nulmányai során: az emberi testtel, 
amely szakmai tevékenységének 
tárgya, orvosi munkájának színtere 
lesz. Ehhez a világhoz az anatómiai 
atlasz a térkép; de hogyan tegye 
meg első felfedező útjait: ehhez a 
tapasztalt oktató tanácsai mellett 
elengedhetetlen szüksége van az or­
vosjelöltnek a könnyen érthető, jó 
stílusban írt, egyszerű és áttekint­
hető ábrákkal illusztrált boncolási 
útmutatóra. S ha igaz mindez az 
anatómiára általában, különösen áll 
ez a neuroanatómiára, amely egyre 
jobban kidomborodó jelentősége, s 
ugyanakkor vitathatatlan bonyo­
lultsága folytán az anatómiai ta­
nulmányok legnehezebb fejezetét 
képezi. Ehhez ad kiváló segítséget 
Komáromy László közkedvelt 
könyvecskéje, melyet már több 
mint harminc éve forgatnak má­
sodéves hallgatóink. A könyv sike­
rét jelzi, hogy angol, orosz, német 
és francia verzióban is megjelent.

Az új kiadás terminológiájában 
alkalmazkodott a — sajnos nem rit­
kán változó — nomenclaturai igé­
nyekhez; egyébként azonban alig 
különbözik az 1974-ben megjelent 
elsőtől. Ez a konzervativizmus bi­
zonyos értelemben pozitívnak te­
kinthető: mutatja, hogy az akkor 
megszerkesztett mű kiállta a az idő 
próbáját: S bár ma már az általá­
nos orvosképzés keretei között nem 
törekedhetünk olyan morphológiai 
aprólékosságra, mint amit a könyv 
ábrái tükröznek, sohasem baj, ha a 
hallgató többet talál könyvében, 
mint amit a vizsgán számon kér­
nek. Sőt, nagyon is hasznos, ha a 
kötelezőnél többre törekvő medikus 
olyan struktúrákat és összefüggése­
ket is megtalál, amelyeket csak ké­
sőbbi tanulmányai során, vagy ép­
penséggel kutatómunkájában fog 
majd felhasználni. A maximaliz- 
mus csak abban az esetben volna 
helyteleníthető, ha emiatt nem lát­
ná meg a kezdő a fáktól az erdőt.

Komáromy könyvének nagy érde­
me, hogy jó didaktikai érzékkel el­
kerüli ezt a hazai tankönyvirodal­
munkban sem ritka hibát.

A könyv három agyvelő boncolá­
sa során ismerteti a központi ideg- 
rendszer felépítését. Az első agy­
velő a külső felszín, a mediansa- 
gittalis metszlap, valamint a Flech- 
sig-féle ,,ferde metszés” alapján a 
szürke magok tanulmányozására 
szolgál. A második agyvelőn hori­
zontális, míg a harmadikon frontá­
lis (verticalis) metszetekben tanul­
mányozzuk az agyat. Az agytörzs 
elméleti és gyakorlati szempontból 
kiemelkedő jelentőségű metszlap- 
jait szerző külön fejezetben tár­
gyalja ; kár. hogy az egyébként igen 
gazdag, sőt helyenként redundáns 
ábraanyag itt összesen három il­
lusztrációra korlátozódik. Több év­
tizedes oktatási tapasztalat bizo­
nyítja, hogy a pyramis- és a lem- 
niscus-kereszteződések helyzetét, s 
ezek kapcsán a gerincvelő szer­
kezetének átalakulását csak ere­
deti preparátumok alapján lehet 
úgy megérteni, hogy az maradan­
dóan rögzüljön a hallgató tudásá­
ban. — Problémát okoz a hallgató­
nak, hogy a limbikus rendszer 
anatómiájára nem talál utalást, s 
hogy a tárgymutatóban nem szere­
pelnek olyan fontos képletek, mint 
pl. a hypothalamus. Ezeket a hiá­
nyosságokat gondos szerkesztési 
munkával és némi kiegészítések 
árán a minden bizonnval rövidesen 
megjelenő újabb kiadásban pótol­
ni lehetne.

Komáromy könyvét nemcsak me­
dikusaink, de a neuroscientia kü­
lönböző ágaival foglalkozó szakem­
berek is eredményesen használhat­
ják. Jó volna, ha a rendszeres és 
tájbonctani gyakorlat megkönnyí­
tésére is hasonló jellegű munkát 
adhatnánk minél előbb hallgatóink
kezébe. Csillik Bertalan dr.



A Magyar Diabetes Társaság
1980. június 11-én (szerda) 15 óra­
kor Szekszárdon, a Megyei Kórház- 
Rendelőintézet kultúrtermében to­
vábbképző ankétot tart.

Tamás Gyula dr. jr.: Az inzulin­
kezelés aktuális kérdései diabetes 
melli tusban.

Bárányt Éva dr.: Az oralis anti- 
diabeticumok helye a cukorbeteg­
ség kezelésében.

Balázsi Imre dr.: Cukorbetegek 
szénhidrátegyensúlyának új ellen­
őrzési lehetősége: a Hb Alc.

Romics László dr.: Zsíranyag­
csere-zavarok diabetes mellitusban.

Tornóczky János dr.: A máj és a 
hasnyálmirigy betegségeinek hatá­
sa a szénhidrátanyagcserére.

A Magyar Mentésügyi Tudomá­
nyos Társaság 1980. június 17-én
14.00 órakor, a Kossuth Zsuzsa 
Egészségügyi Szakközépiskola dísz­
termében (V., Markó u. 29—31.) 
tudományos ülést rendez.

1. Prof. Manninger Jenő: A légi 
mentéssel-betegszállítással kapcso­
latos igények és elvárások.

2. Hideg J. dr., Cselkó L. dr.: A 
légi mentés-betegszállítás néhány 
élettani és kórtani jellemzője.

3. Pap Z. dr., Varga P.: A légi 
mentés-betegszállítás lehetőségei és 
korlátái, tekintettel a helikopter 
(elhasználására.

4. Medveczky Pál dr.: A légi 
mentés-betegszállítás szervezéséről.

5. Dienes Zs. dr., Gobi G. dr.: A 
légi betegszállítás eddigi tapaszta­
latai.

A Hajdú-Bihar megyei Tanács 
Kórház-Rendelőintczet 1980. június 
17-én, 14.30 órakor Debrecenben, a 
Kölcsey Művelődési Központ kon­
ferenciatermében tudományos ülést 
tart.

1. Szűcs T. dr., Valkó Gy. dr., Csi- 
nády Gy. dr.: Szervesfoszforsav- 
észter mérgezettek ellátásának 
problémái.

2. Perlaki Cs. dr.: Septicus bete­
geinkkel szerzett tapasztalatok.

3. Okváth L. dr., Perlaki Cs. dr., 
Szűcs T. dr.: Eredményes resusci- 
tációk osztályunk anyagában.

4. Karsai K. dr., Korányi L. dr.: 
Űjabb therapiás elvek az eklamp- 
sia gyógykezelésében.

5. Nyitrai É. dr., Gyányi M. dr., 
Korányi L. dr.: Megfigyeléseink 
Althesinnel 100 beteg kapcsán.

6. Gyányi M. dr., Valkó Gy. dr., 
Csuhaj Gy. dr.: Vérgáz analitikai 
vizsgálatok jelentősége a postope- 
ratív betegellátásban.

V i t  a—H o z z á s z ó l á s o k

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem 1980. június 20-án, pénte­
ken 16 órakor, az I. Belklinika tan­
termében tudományos ülést rendez.

1. Degrell István dr. (Zalaeger­
szeg) : Az aspirációs cytologia jelen­
tősége az emlődaganatok kórismé- 
zésében.

2. Hallay Judit dr., Bodok Ildikó 
dr.: Bartter-syndroma csecsemőkor­
ban.

3. Szabó István dr., Lente István 
dr., Soltész István dr., Varga Attila 
dr.: A subcutan arteriovenosus 
fistulák készítésének aktuális kér­
dései.

4. Wórum Ferenc dr.: A szív rit­
muszavarainak átmeneti pacema­
ker terápiája és elektrofiziológiai 
diagnosztikája.

A Magyar Angiológiai Társaság
1980. június 20-án, pénteken este, 
17 órakor, a Semmelweis Orvostu­
dományi Egyetem I. Sebészeti Kli­
nika tantermében (VIII., Üllői út 
78.) tudományos ülést rendez.

1. Fórizs Z. dr., Góg B. dr., Bar- 
tos G. dr., Mohás A. dr., Baráth M. 
dr.: A bidirectionális Doppler-vizs- 
gálat lehetőségei az érműtétek ered­
ményeinek megítélésében.

2. Mohás A. dr., Fórizs Z. dr., 
Góg B. dr., Bartos G. dr., Baráth M. 
dr.: Bidirectionális Doppler-vizsgá- 
latok a vénás megbetegedések diag­
nosztikájában.

3. Bitvai K. dr., Tusnádi G. dr., 
Madarász J. dr.: Csontelváltozások 
a végtagok chronikus keringési za­
varainál — angiodysplasiáknál.

4. Tasnádi G. dr., Rácz D. dr.: 
Tapasztalataink a congenitális ar- 
terio-venosus shuntök kezelésében.

Hun Nándor dr. főigazgató főor­
vost, az orvostudományok kandidá­
tusát, a Magyar Gerontológiai Tár­
saság főtitkárát a Csehszlovák Ge­
rontológiai Társaság tiszteletbeli 
tagjává választották. Az erről szóló 
oklevelet 1980. április 24-én Tren- 
csénteplicen Prof. Dr. Emil Mate- 
jicek, szlovák egészségügyi minisz­
ter jelenlétében, Prof. Dr. Karol 
Virsik elnök és Dr. Stefan Lito- 
mericky főtitkár adta át.

Az olasz orvosi szaksajtó minden 
esztendőben az „Arany Hippokra- 
tesz” díjjal jutalmazza azokat a sze­
mélyiségeket, akik a kultúra és tu­
dományos tájékoztatás terén ki­
emelkedő teljesítményt nyújtottak.

Az elmúlt héten adták át Gastro- 
caro Termeben dr. lan Munroe- 
nak, az angliai „Lancet” főszer­
kesztőjének szakirodalmi munkás­
ságáért és Kárpáti György dr.-nak, 
a Nemzetközi Vöröskereszt számá­
ra magyar—bolgár—svájci kopro­
dukcióban készített nagy sikerű 
filmsorozatáért e rangos, nemzet­
közi elismerést jelentő szobrot.

A Magyar Orvostudományi Tár­
saságok és Egyesületek Szövetségé­
nek (MOTESZ) főtitkára, Nyerges 
Gábor dr. c. egyetemi docens, min­
den héten: hétfőn 13.00 órától 15.00 
óráig, csütörtökön 14.00 órától 16.00 
óráig tart fogadóórát a MOTESZ 
Titkárságán (V., Kossuth Lajos tér
4. IV. emelet 60.)

A Medicina Könyvkiadó kiadásá­
ban 1980. I. negyedévben az alábbi 
egészségügyi szakkönyvek jelentek 
meg:

pr. dr. F. Bronisch: Reflexvizs­
gálatok, 3. kiadás, kötve: 42,— Ft.

Oganyeszján: A myocardium szö­
veti keringése a szív és a véredény- 
rendszer megbetegedéseiben,

kötve: 47,— Ft.
Schlerosis multiplex. Szerk.: Ju­

hász Pál, kötve: 59,— Ft.
Spät András: A mellékvesekéreg 

és só-vízháztartás, fűzve: 16,50 Ft.
Hárdi István: Pszichológia a be­

tegágynál, IV. kiadás,
kötve: 69,— Ft.

Papp Zoltán: Genetikai betegsé­
gek prenatális diagnosztikája,

kötve: 130,— Ft.
Földes—Antoni: A pajzsmirigy- 

müködés élettani alapjai,
fűzve: 13,— Ft.

Zsebők Zoltán: Emlőrák,
fűzve: 29,— Ft.

Az orvostudomány aktuális prob­
lémái, 36. kötet, fűzve: 43,— Ft.

A Magyar Diabetes Társaság
1980. június 12—14. között Szek­
szárdon, a Babits Mihály Megyei 
Művelődési Központban és az 
MSZMP Tolna megyei Bizottság 
Oktatási igazgatóságán (Mártírok 
tere 15—17.) rendezi 5. kongresszu­
sát.
1980. június 12. (csütörtök) 8.30 óra

Délelőtt (helyszín: Babits Mihály 
Megyei Művelődési Központ) Ün­
nepélyes megnyitó.

9.00 óra
Gyermekkori és juvenilis diabetes 1.

Üléselnökök: Szűcs Zsuzsanna dr., 
Tornóczky János dr.

Referátumok:
1. Barta Lajos dr. (Budapest).
2. Halmos Tamás dr. (Budapest).
3. Gries, F. A. dr. (Düsseldorf).

S z ü n e t
Üléselnökök: Barta Lajos dr., Ta­

más Gyula dr. jr.
4. Bikich Gy. dr. (Budapest): Fia­

talkorú diabetes és fiatalkorú cu­
korbetegek gondozása.

5. Péter F. dr., Blatniczky L. dr., 
Tar A. dr. (Budapest): C-peptid és 
insulin meghatározások kémiai dia­
beteses gyermekeknél.

6. Blatniczky L. dr., Madácsy L. 
dr., Fehér A. dr., Péter F. dr. (Bu­
dapest) : C-peptid meghatározások 
juvenilis diabetesben.

%
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7. Soltész Gy. dr., Kardos M. dr., 
Molnár D. dr., Klujber L. dr., Mes- 
tyán Gy. dr. (Pécs): Metabolit és 
hormonváltozások a gyermekkori 
diabeteses ketoacidosis kis dosisú 
(0,1 E/kg/ó) folyamatos insulinkeze- 
lése során.

8. Ambró 1. dr., Karmazsin L. dr., 
Tamási L. dr., Stenszky V. dr., Sze­
gedi Gy. dr. (Debrecen): A juveni­
lis diabetes mellitus néhány immu­
nológiai sajátossága.

9. Kozma L. dr., Stenszky V. dr., 
Ambró I. dr., Karmazsin L. dr. 
(Debrecen): Genetikai analysis in­
sulin dependens diabetes mellitusos 
(IDDM) családokban.

10. Simon Zs. dr., Barta L. dr. 
(Budapest): HLA-hoz kapcsolt bf 
faktor vizsgálata diabeteses gyer­
mekekben.

11. Madácsy L. dr., Szentiványi 
Zs. dr., Péter F. dr., Fehér A. dr. 
(Miskolc): A serum- és a vizelet ß->- 
mikroglobulin szintjének vizsgála­
ta diabeteses gyermekeken.

12. Peja M. dr., Kassay L. dr., Ma­
dácsy L. dr. (Miskolc): Az endogen 
lipáz aktivitása diabeteses és egész­
séges gyermekeknél.

S z ü n e t
14.30 óra 

„A” sectio
A beállítás ellenőrzését vizsgáló 

módszerek ( HbAtc)
Üléselnökök: Balázsi Imre dr., 

Kämmerer László dr.
13. Klujber L. dr., Molnár S. dr., 

Soltész Gy. dr., Jászai V. dr., Ba­
ranyai Zs. dr., Mestyán Gy. dr. 
(Pécs): A glycosylált fehérjék mé­
résének jelentősége a diabeteses 
gyermekek glycose anyagcseréjé­
nek elenőrzésében.

14. Kerényi Zs. dr., Tamás Gy. dr. 
jr. (Budapest): A 2,3-DPG szint 
mérésének szerepe diabetessel szö­
vődött terhességekben.

15. Pintér E. dr., Brooser G. dr., 
Szelényi J. dr., Pogátsa G. dr., Ro- 
zenberczki M. dr., Jánossy L. dr., 
Kämmerer L. dr. (Budapest): A 
HbA o szint alakulása diabetes 
melitusban, különös tekintettel a 
chronikus szövődményekre.

16. Anda L. dr., Szelényi J. dr., 
Pintér E. dr., Brooser G. dr. (Buda­
pest) : A retinopathias elváltozások 
és a haemoglobin Aio szint közötti 
összefüggés.

17. H. Haubenreiser dr., H.-D. 
Gottschling dr., W. Hildmann dr., 
D. Michaelis (Karsburg): HbAiC 
meghatározás értéke juvenilis dia- 
betesesek anyagcsere-egyensúly fo­
kának értékelésében.

18. Varsányi-Nagy M. dr., Balá­
zsi I. dr., Karádi I. dr., Romics L. 
dr. (Budapest): Haemoglobin A lc » 
szérum koleszterin és triglicerid 
koncentráció vizsgálata cukorbete­
gekben.

19. Lélek I. dr., Nagy K. dr., Va- 
lyon M. dr., Schnábel R. dr. (Buda­
pest): A haemoglobin A]c koncent-

. ráció és a HDL-cholesterin szint 
14 2 6  változásai cukorbetegekben.

20. Tichy M. dr., Barta L. dr., Si­
mon Zs. dr., Molnár M. dr. (Buda­
pest) : A HbAlc vizsgálata gyer­
mekkori diabetesben.

21. Hambach J. dr., Mohos Z. dr., 
Szontagh Cs., dr., Dinnyés J. dr. 
(Esztergom): A glycohaemoglobin 
meghatározásával szerzett tapaszta­
lataink

H o z z á s z ó l á s ,  S z ü n e t
Gyermekkori és juvenilis 

diabetes II.
Üléselnökök: Péter Ferenc dr., 

Békefi Dezső dr.
22. Békefi D. dr., Tamás Gy. dr. 

jr. (Budapest): Folyamatos vércu- 
kormeghatározás a gyermekgyógyá­
szatban.

23. Pozderka B. dr., Péter F. dr., 
Blatniczky L. dr. (Budapest): Hexo- 
kinase-módszer glucose meghatáro­
zására haemolysatumban (Gluco- 
Quant).

24. Guóth J. dr., Burger Zs. oh., 
Guóth M. oh., Korányi L. dr.. Ta­
más Gy. dr. jr. (Budapest): Panc­
reas glucagon szint változás vizsgá­
lata szülés alatt és újszülöttkorban.

25. Soltész Gy dr., Molnár D. dr., 
Pintér A. dr., Németh Á. dr., Mes­
tyán Gy. dr. (Pécs): Részleges 
pancreatectomiával sikeresen kezelt 
kisgyermekkori hyperinsulinismus.

14.30 óra 
„B” sectio

Az insulin therapia
Üléselnökök: Iványi János dr., 

Fövényi József dr.
26. Szűcs Zs. dr.. Meichl T. dr.. 

Bereczki Z. dr. (Dunaújváros): A 
therapiás effectus összehasonlítása 
hagyományos és monocomponens 
insulinnal kezelt juvenilis cukorbe­
tegekben.

27. Czakó L. dr., Schvób A. dr., 
Halmos T. dr. (Budapest): Mono- 
componens inzulinkezeléssel szer­
zet tapasztalatok.

28. Csák K. dr., Lörinczv E. dr., 
Iványi J. dr. (Gyula): Insulin the- 
rania és az insulinkötő kapacitás 
változása.

Thaisz Erzsébet dr.. Fövényi J. 
dr.. Garas Zs. dr.. Duffek L. dr. 
(Budapest): C-peptid vizsgálatok 
alacsony és magas insulin igényű 
diabetesben.

30. Ambrus Cs. dr.. Hermányi J. 
dr., Turbucz P. dr.. Tamás Gy. dr. 
jr. (Budapest): Első alkalommal in- 
sulint kapó betegek vizsgálata mes­
terséges endokrin nancreassal.

31. Mészáros I. dr.. Szűcs Zs. dr. 
(Dunaúiváros): öngyilkossági kísér­
lettel előidézett extrem súlyos dia­
beteses koma esete.

32. Dufek L. dr.. Miller J. dr.. Bu­
rányi F. dr. (Budapest): Radioim- 
munológiai vizsgálatok inzulinanti­
test kötéserősségek szerinti meg­
oszlások meghatározására.

S3. Pasztarak E. dr.. Kovács S. 
dr.. Tóth A. (Szekszárdi: Insulin 
immunoassay: RIA és ELISA ösz- 
szehasonlító vizsgálatok.

S z ü n e t

Közös megbeszélés az insulin-ellátás 
hazai helyzetéről

Vitavezető: Tamás Gyula dr. jr.
34. Ari L. (Budapest): Az insulin- 

therapia néhány közgazdasági as­
pektusa.

14.30 óra 
„C” sectio

A diabetes szövődményei I. 
(vese, szem, nagyerek)

Üléselnökök: Brooser Gábor dr., 
Madácsy László dr.

35. Makó J. dr., Jansen J. dr., Boj- 
ta J. dr., Tamás Gy. dr. jr. (Buda­
pest) : Cukorbetegek krónikus hae- 
modialysisének klinikai vonatkozá­
sai.

36. Bojta J. dr., Juhász J. dr., Ko­
rányi L. dr., Makó J. dr., Tamás 
Gy. dr. jr. (Budapest): BIOSTATOR 
(GCIIS) alkalmazása cukorbetegek 
dialysise során.

37. Ferenczi Zs. dr., Fekete T. dr., 
Csire B. dr. (Miskolc): Adatok a 
diabeteses veseelváltozás prognózi­
sához.

38. Albrecht M. dr., Baranyi E. 
dr., Szalay J. dr., Békefi D. dr., 
Egyed J. dr., Bánóczy J. dr., Tamás 
Gy. dr. jr. (Budapest): Cukorbeteg 
terhesek fog- és szájelváltozásainak 
longitudinalis vizsgálata a terhes­
ség alatt, gondozott beteganyagon.

39. Bereczki Z. dr., Hódi M. dr., 
Tamás Gy.dr. jr. (Dunaújváros, Sze­
ged, Budapest): A szérum inzulin­
kötő ellenanyag szintjének vizsgá­
lata diabetes mellitus specifikus 
szövődményeiben.

40. Péterfy M. dr., Brooser G. dr., 
Rozenberczki M. dr., Kämmerer L. 
dr. (Budapest): A thrombocyta ag­
gregatio viselkedése diabetesben, 
különös tekintettel a retinopathia 
diabeticára.

41. Misz M. dr., Beck P. dr. (Deb­
recen) : Coagulatiós és thrombocyta- 
functiós vizsgálatok diabetes melli- 
tusban.

42. Molnár K. dr., Kőműves S. dr. 
(Kisvárda): Halidor (Bencyclan) 
intravénás infusiós kezelés alsó 
végtagik eringésre gyakorolt hatá­
sainak klinikai vizsgálata diabete­
ses macroangiopathia esetén.

S z ü n e t
A diabetes szövődményei II. 

(szív-keringés)
Üléselnökök: Pogátsa Gábor dr., 

Zeltner György dr.
43. Papp K. dr., Rév J. dr., Käm­

merer L. dr., Szelényi J. dr., Dekov 
E. dr., Pogátsa G. dr. (Budapest): A 
szívműködés vizsgálata cukorbeteg­
ségben a szénhidrátanyagcsere za­
varának tükrében.

44. Pogátsa G. dr., Grósz Gy. dr., 
Wágner M. dr., Dubecz E. dr. (Bu­
dapest) : Aa serum osmolalitas hir­
telen emelkedésének hatása a szív­
működésre.

45. Dévai J. dr., Balkányi I. dr. 
(Budapest): Oralis antidiabeticu- 
mok arrythmign hatásáról.



46. Csermely F. dr., Szakály M. 
dr., Dömötör K. dr. (Nagykanizsa): 
Diabeteses betegeink szívelváltozá­
sai 5 éves beteganyagunkban.

47. Borbola J. dr., Gyimesi A. dr., 
lványi J. dr., Szentkereszty A. dr. 
(Békéscsaba): Cukorbetegek halál­
oki elemzése.

1980. június 13. (péntek) 8.30 óra 
Inzulinrezisztencia

Üléselnökök: Halmos Tamás dr., 
Sudár Géza dr.

Referátumok:
48. Magyar I. dr.: ?
49. K. Federlin dr. (Giessen): Im­

munológiai kérdések insulin resis­
tentia esetén.

S z ü n e t
Üléselnökök: Magyar Imre dr., 

Baranyi Éva dr.
50. Kautzky L. dr., Korányi L. 

d.r, Halmos T. dr., Tomcsányi A. 
dr., Miller J. dr., Tamás Gy. dr. jr. 
(Budapest): Az inzulinkötő antites­
tek és inzulinreceptor elleni anti­
testek viszonya „immun” inzulin­
rezisztenciában.

51. C.-Ionescu-Tirgoviste dr. I. 
Mincu dr. (Budapest): Az insulin 
resistentia jelentősége a diabeteses 
ketoacidosisban.

52. Baranyi É. dr., Balázsi I. dr., 
Kautzky L. dr., Duffek L. dr., Ko­
rányi L. dr., Gerő L. dr., Egyed J. 
dr., Békefi D. dr., Tamás Gy. dr. jr. 
(Budapest): Terhesség kapcsán ész­
lelt extrem fokú inzulinrezisztencia 
esete.

53. Holländer E. dr. (Budapest): 
Látszólagos inzulin rezisztenciát 
okozó latens éjszakai hypoglyk- 
aemia.

54. Petrányi Gy. dr. jr., Tamás 
Gy. dr. jr. (Budapest): Nem inzu­
linrezisztencia! — csak a beteg túl 
hamar eszik az anzulinbeadás után.

55. Balázsi I. dr., Varsányi-Nagy
M. dr. (Budapest): Elhízottak glu­
kóz toleranciájának és inzulin im­
pedanciájának vizsgálata.

12.00 óra
A Magyar Diabetes Társaság
közgyűlése, vezetőségválasztás

(Határozatképtelenség esetén jú­
nius 14,-én 8.30 órakor.)

14.30 óra
„A” sectio

Experimentális jellegű előadások
Üléselnökök: Romics László dr., 

Korányi László dr.
56. Halmos T. dr., Kautzky L. dr., 

Fekete B. dr. (Budapest): Néhány 
immunológiai paraméter viselkedé­
se diabetes mellitusban.

57. Katona G. dr., Papie Z. dr. 
(Zágráb): A lymphocyták glycogen 
mennyiségének in vivo változása 
ppd stimuláció során cukorbetegek­
ben.

58. Rózsás Zs. dr., Horváth M. d., 
Gerő G. dr., Kamerer L. dr. (Bu­

dapest) : Autolog serum, Adreson, 
Imuran és insulin hatása diabetes 
mellitusban szenvedő betegek in 
vitro migratiójára.

59. Korányi L. dr., Tamás J. oh., 
Kautzky L. dr., Petrányi Gy. dr. jr., 
Miller J. dr., Tamás Gy. dr. jr. (Bu­
dapest): Glukagon (G.)- és inzulin 
(I.)-kötő receptorok az emberi vö­
rös vértestekben.

60. Péterfai É. dr., Korányi L. dr., 
Tamás J. oh., Tornyossy Miklósné 
dr., Miller J. dr., Tamás Gy. dr. jr. 
(Budapest): A prostaglandin szup- 
resszió hatása a lipolysisre és a glu- 
kagon- és inzulinkötő receptorok 
vizsgálata elhízásban.

61. Golub I. dr., Balkányi I. dr. 
(Budapest): Az oralis antidiabeticu- 
mok hatása exogen glukagon terhe­
lésre diabetes mellitusban.

62. Strenger J. dr., Tigyi A. dr., 
Zsoldos T. dr., Angyal T. dr. (Szi­
getvár, Pécs): A diabetes mellitus- 
nál fellépő peroxidanyagcsere-en- 
zimaktivitás változások vizsgálata.

63. Romics L. dr., Karádi I. dr., 
Rozenberczki M. dr., Kämmerer L. 
dr. (Budapest): Szénhidrát-anyag­
cserezavar javulásának hatása a se­
rum lipidekre és lipoproteinekre 
insulin dependens diabetes bete­
gekben.

64. Teodor Kovac dr., Ljiljana
Lepsanovic dr., Lazar Lepsanovic 
dr., Tatjana Ivkovic dr.: (Növi 
Sad): Pre-betaüipoproteinfrakció
cukorbetegségben.

65. Karádi I. dr., László A. dr., 
Romics L. dr. (Budapest): High- 
density lipoprotein subfractiók 
megoszlásának vizsgálata diabetes 
mellitusban.

66. Hernádi E. dr., Brooser G. 
dr., Fehér J. dr., Pogátsa G. dr. 
Rozenberczki M. dr., Jánossy L. dr., 
Kämmerer L. dr. (Budapest): A 
glycoproteidek vérszintje, a diabe­
tes időtartama és a chronikus szö­
vődmények összefügése.

14.30 óra 
„B” sectio

Egészségnevelési és szervezési
feladatok a cukorbetegségben

Üléselnökök: Czakó László dr., 
Jávor András dr.

67. H. Thoelke dr., U. Lotz dr., V. 
Schliack dr. (Berlin): A cukorbete­
gek automatizált leletkiértékelése 
és rendelési rendszere Berlinben, az 
NDK fővárosában — szervezet és 
tapasztalatok.

68. Kovács S. dr., Bordás I dr., 
Jávor A. dr. (Szekszárd): Rutin 
vizsgálati rendszer jelentősége a 
diabeteses betegeknél.

69. Gyimesi A. dr., Hanyec V. dr., 
lványi J. dr. (Gyula): Cukorbete­
gek ismeretei betegségükről.

70. Suba 1. dr., Halmos T. dr., Lit- 
vai G. dr. (Budapest): A betegek 
kooperációs készségét befolyásoló 
tényezők.

71. Muth L. dr., Jávor T. dr., Bor­
dás I. dr., Sudár G. dr., Maros E. 
dr., Hajós K. dr. (Szekszárd):

Egészségnevelési feladatok diabe- 
tesben.

72. Zrínyi T. dr. (Budapest): A 
diabeles mellitus diagnózisának kri­
tériumairól.

73. Balkányi I. dr., Faludi P. dr.,
Imrei A. dr., Mihályi L. dr. (Buda­
pest) : A CPAF-al (chlorpropamid- 
alkohol-flusch) szerzett tapasztala­
tainkról.

74. Sudár G. dr., Tornóczky J. dr.,
Livász E. dr. (Szekszárd): Vércukor 
önvizsgálatokkal szerzett tapaszta­
latok.

75. Baranyi É dr., Tamás Gy. dr. 
jr. (Budapest): Hozzászólás.

76. Kocsis F. dr., Petri M. dr.,
Vértes L. dr. (Visegrád, Budapest):
A cukorbetegek szanatóriumi reha­
bilitációjáról.

77. Vértes L. dr. (Budapest): Az 
időskori diabetes mellitus időszerű 
kérdései

14.30 óra 
„C” sectio 

Szabad előadások
Üléselnökök: Alánt Oszkár dr., 

Bereczky Zoltán dr.
78. I. Mincu dr., C. lonescu-Tirgo- 

viste, E. Popa, M. Grigorescu, D.
Cheta (Bukarest): Májbetegségek 
juvenilis cukorbetegségben.

79. Alánt O. dr., Horányi J. dr., 
Jászsági Nagy E. dr., Takács E. dr.,
Révész G. dr. (Budapest): Pancreas 
szigetek encapsulálása térhálósodó 
polimerbe.

80. Tóth A. dr., Tornóczky J. dr., 
Vesztergombi Zs. dr. (Szekszárd): 
Diabetes mellitus és zsíranyagcsere­
zavar májcirrhosisban.

81. Balázs M. dr., Halmos T. dr.,
Mihalik P. dr. (Budapest): Cukor­
betegek májának elektronmikrosz­
kópos vizsgálata. Oralis antidiabe- 
tikumokkal, majd inzulinnal kezel­
tek összehasonlítása.

82. Tornóczky J. dr., Rasch H. dr.,
Balikó Z. dr., Maros E dr., Paszta­
rak E. dr. (Szekszárd-Pincehely): 
Szénhidrát-anyagcsere vizsgálata 
chronicus recidiv pancreatitisben.

83. Fövenyi J. dr., Thaisz E. dr.,
Garas Zs. dr. (Budapest): Űjabb 
szempontok különféle szénhidrátok­
nak a diabeteses diétában betöltött 
helyéhez.

84. Bányai Zs. dr., Tamás Gy. dr. 
jr. (Budapest): Az inzulin érzé­
kenység napszaki ingadozásának 
meghatározása cukorbetegeknél 
mesterséges endokrin pancreas se­
gítségével.

85. Lehotkai L. dr., Fövenyi J. 
dr., Garas Zs. dr., Duffek L. dr., 
Dworschák E. (Budapest): Enzime­
sen előkezelt tejfehérje koncentrá- 
tum alkalmazása érettkori diabe- 
tesben.

86. Rúzsa Cs. dr., Tagy L. dr., Pest 
T. dr., Jávor T. dr. (Pécs): A guar 
gum hatása a gyomorürülésre és a 
glukóz felszívódásra emberben.
1980. június 14. (szombat) 8.30 óra 1427



A Magyar Diabetes Társaság 1980. 
évi pályázatára benyújtott pálya­
munkák jutalmazása és ismertetése.

Üléselnökök: Magyar Imre dr., 
Tamás Gy. dr. jr.

S z ü n e t
A diabetes időszerű kérdései
ÜléselnököK: Asztalos Miklós dr., 

Bikich György dr.
87. K.-G. Petersen dr., K. Schlü­

ter dr., L. Kerp dr. (Freiburg): 
Szintetikus humaninzulin utáni 
hypoglycaemia különböző ellenre­
gulációi sertésinzulinéval összeha­
sonlítva.

88. Tamás Gy. dr. jr. (Budapest): 
A mesterséges pancreas és a hor­
dozható inzulinadagoló pumpa.

89. Brooser G. dr. (Budapest): 
Juvenilis diabetesesek szemészeti 
prognózisa a belgyógyászati thera­
pia tükrében.

89/a. G. Schernthaner (Bécs): 
Vascularis prostaglandin 1-alfa. és 
vérlemezkespecifikus fehérjék cu­
korbetegségben.

90. Korányi L. (Budapest): A 
Cyproheptadin (PeritolB) anyag­
csere hatásai.

91. Jávor A. dr., Leposa D. dr., 
Nagy J. dr. (Szekszárd): Számítás- 
technika a cukorbetegek ellátásá­
ban.

92. Fövényi J. (Budapest): A pa­
ciensnevelés új útja: A cukorbete­

gek klubja mozgalom egyéves fővá­
rosi tapasztalatai.

Elnöki zárszó.

Német és vagy angol szakmai 
nyelvtanítást vállal orvosnő dél­
után (tel.: 495-857).
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VINCRISTIN * • I • winjekció
ÖSSZETÉTEL: 1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristin sulf.-ot; az 
oldószerampulla 10 ml natr. chlor, inj. 0,9%-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Gyermek- és felnőttkori akut leukaemia, 
lymphogranulomatosis, Wilms-tumor. Bármely solid tumor 
kombinált kezelése.

ELLENJAVALLATOK: Csontvelő-elégtelenség, idegrendszeri 
megbetegedések.

ADAGOLÁS: Az üveg liofilizált hatóanyagát az oldószer­
ampulla tartalmával feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 
ml-enként 0,05 mg hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin 
frissen elkészítve intravénáson injekció vagy infúzió for­
májában hetenként egy alkalommal alkalmazható. Az 
adag nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké­
pességének figyelembevételével kell meghatározni.
Felnőtteknek: akut leukaemia gyógykezelésére testsúlykilo­
grammonként 0,05—0,10 mg adható hetenként.
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szín-négyzetméterenként és hetenként 1,5 mg. Fenntartó 
kezelés esetén testfelszín-négyzetméterenként 1 mg adható 
hetenként mind akut leukaemiában, mind egyéb malignus 
tumorokban.
Egyéb megbetegedésekben: az egyéni tűrőképesség mesz- 
szemenő figyelembevételével általában a következő ada­
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első héten: 0,025 mg/testsúlykg,
második héten: 0,05 mg/testsúlykg, 
harmadik héten: 0,1 mg/testsúlykg, 
negyedik héten: 0,125 mg/testsúlykg, 
továbbiakban
hetenként max. 0,15 mg/testsúlykg.
Miután a remissio kialakult, fenntartó adagként testsúly­
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lenőrzése, megfelelő folyadékmennyiség bevitele, illetve a 
vizeletürítés biztosítása szükséges. A vérképet rendszere­
sen — de legalább minden injekció beadása előtt — ellen­
őrizni kell. Láz esetén a kezelést meg kell szakítani.

MEGJEGYZÉS: * *  K i zá ró I a g fekvő beteg -g yóg yi n tézeti
(gondozóintézeti) felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 25X 0,5 mg +  25 X  10 ml oldószer 
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Központi Endoscopos Laboratórium, 
i, Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Magyar Imre dr.)

A p a n k r e a s z  S a n to r in i  
v e z e t é k é n e k  p a to ló g ia i  
j e l e n t ő s é g e
Tulassay Zsolt dr., Papp János dr., 
Kollin Éva dr. és Koller Oszkár dr.

A hasnyálmirigy vezeték-rendszer morfológiája
anatómiai és patológiai megfigyelések alapján vált 
ismertté. A szabályos és kóros jelek élőben törté­
nő vizsgálatára nagy számban azonban csak az en­
doszkópos retrográd cholangio-pankreatografia 
(ERCP) adott lehetőséget (2, 3, 4). A pankreasz- 
vezeték röntgenábrázolása nemcsak anatómiai, ha­
nem kórtani ismereteinket is gyarapította. E mód­
szer segítségével kaptunk képet a pankreasz divi­
sum patológiai jelentőségéről és e felismerés állí­
totta előtérbe a Santorini-vezeték szerepét is (5, 9, 
11). A ductus Santorini a hasnyálmirigy fejlődé­
se során a dorzálisan elhelyezkedő primordiális 
szigetnek a bélcsőhöz közel fekvő részéből alakul 
ki. A ductus Wirsungianus alkotásában pedig a 
ventrális sziget és a dorzális helyzetű elemi pank­
reasz disztalis kétharmada vesz részt (9). A Santo­
rini-vezeték az esetek egy részében atrofizál, más 
esetekben azonban a lumen nem záródik el, és így 
járulékos összeköttetés marad fenn a pankreasz és 
a duodenum között. Ennek megfelelően az ERCP- 
vizsgálatok egy részében e járulékos vezeték jól 
ábrázolódik, más esetekben viszont — bár a Wir- 
sung-vezeték intenzíven telődik — a ductus San­
torini nem látható (1. ábra).

A ductus Santorini patológiai jelentősége nem 
tisztázott; az eddigi — elsősorban anatómiai meg­
figyelésekre támaszkodó adatok — arra utalnak, 
hogy csupán fejlődési variációról van szó, amely­
nek kórtani szerepe kérdéses. Kézenfekvő lenne 
pedig az a feltevés, hogy e járulékos összekötteté­
sen át is ürülhet pankreasznedv a bélbe, különö­
sen azokban az esetekben, amelyekben az elfolyás 
a d. Wirsungianuson keresztül organikus okok 
miatt akadályozott. A Vater-papilla szűkülete ese­
tében például a vezetékben, a papilla nagyobb el­
lenállása miatt, fokozódik a nyomás és a lumen is 
tágul. Ilyen esetekben jelentősebb nyomásfokozó­
dás nélkül is biztosíthatja az átjárható Santorini- 
vezeték a pankreasznedv elfolyását a bél irányá­
ban (2. ábra). A d. Santorini csökkentheti a fő 
pankreasz-vezetékben uralkodó nyomást és így 
részben védi is a hasnyálmirigy parenchymáját a 
tartós kompresszió következményeitől: patofizio- 
lógiai szerepe tehát jelentős lehet.

Orvosi H e t i l a p  1980. 121. évfolyam , 24. s z á m  

l *

1. á b r a .  Szabályos ductus Wirsungianus. A pankreasz fej és 
test határán ágazik el a Wirsung-vezetékből a 
ductus Santorini (nyíllal jelölve)

E feltételezés bizonyítására ERCP-vel vizsgált 
betegeink adatait retrospektive a következő két 
szempont figyelembevételével tekintettük át:

1. Vater papilla-szűkület eseteiben vizsgáltuk 
a Wirsung-vezeték tágulatát és a ductus Santori­
ni telődését. Ezeket az adatokat összehasonlítot­
tuk olyan betegek hasnyálmirigy-vezetékeinek 
megfelelő adataival, akikben papillatáji szűkületet 
és jelentős tágulattal járó idült pankreatitiszt ész­
leltünk.

2. A Wirsung-vezetékben uralkodó nyomás 
retrográd pankreatográfia során is fokozódhat. A 
kontrasztanyag befecskendezésekor, különösen 
nekrotikus üregek, ciszták telődésekor, súlyos 
gyulladásos szövődmények alakulhatnak ki (5, 6 ). 
Gyakrabban észlelhető azonban olyan laborató­
riumi szindróma, amelyre akut pankreatitisznek 
megfelelő biokémiai változások a jellemzők. Pank- 
reatografia után a vérben emelkedhet az amiláz, a 
lipáz, az inzulin és a glukagon szintje, a kalciumé 
pedig csökken. Ezeket a kémiai változásokat az 
esetek egy részében klinikai tünetek nem is kísé­
rik és általában 24—28 óra múlva már nem mu-

2. á b r a .  Papillatáji elfolyási akadály következtében a ductus 
Wirsungianus tágult és a másodlagos ágak is in­
tenzíven telődtek. Tágabb a ductus Santorini is 
(nyíllal jelölve)

%
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3. ábra. A Wirsung-vezetéken mérsékelt kaliberingadozás 
észlelhető: a lumen tágassága egyenetlen és a 
másodlagos ágak is telődtek. A Santorini-vezeték 
a ductus Wirsungianusból a feji szakaszon ágazik 
el (nyíllal jelölve); kezdetben medial felé fordul, 
majd derékszögben irányát változtatva jut el a 
járulékos papillához

tathatók ki (10). Tekintve, hogy e változások mér­
téke a kontrasztanyag mennyiségével arányos, ke­
letkezésükben a vezetékben létrejött nyomásfoko­
zódás a döntő tényező (8 ). Ha a nyomás csökken, 
az enzimemelkedés is mérsékelt, vagy esetleg ki 
sem alakul. A Santorini-vezeték nyomást csökken­
tő szerepe tehát a vér amiláz- és lipázváltozásá- 
nak vizsgálatával is bizonyítható.

Anyag és módszer
Az ERCP-vizsgálatokat Olympus (Tokyo) JF—B

II. duodenoszkóppal végeztük a korábban már is­
mertetett feltételek között (7).

A röntgenfelvételek értékelésekor azt vizsgáltuk, 
hogy a Santorini-vezeték ábrázolódott-e, illetve, hogy 
a mellékágak tágulata miatt a ductus Santorini telő- 
dése biztonsággal megítélhető-e.

A vérenzimvizsgálatokat az ERCP előtt és utána 
24 órán keresztül meghatározott periódusban vett 
mintákból végeztük. Az amiláz meghatározására So­
mogyi-módszert, a lipáz vizsgálatára pedig Mercko- 
gnostR Lipase szemikvanti tatív tesztet használtunk. Az 
enzimváltozások jellemzésére, az időgörbétől függet­
lenül, a legnagyobb emelkedés mértékét határoztuk 
meg.

Eredmények

2800 ERCP során 146 betegben észleltünk Va­
ter papilla-szűkületet. E betegek közül 121-ben 
mind az epe-, mind a hasnyálmirigy-vezeték ábrá- 
zolódott. A Santorini-vezetékről 111 esetben tud­
tunk biztosan véleményt mondani, telődése 1 0  to­
vábbi betegben nem volt egyértelműen elbírálha­
tó. Vizsgálatunkban csak a 111 beteg adatai sze­
repelnek. Ezekből 78 vizsgálatkor telődött a San­
torini-vezeték, amelyek közül mindössze 8 -ban ta­
láltunk tágult ductus Wirsungianust. A Wirsung- 
vezetéket akkor tekintettük tágultnak, ha a legna­
gyobb átmérője meghaladta az 5 mm-t. 33 beteg­
ben nem telődött a Santorini-vezeték: ezek közül 
29-ben volt tágult a fő hasnyálmirigy-vezeték (1. 
táblázat).

Jelentős papillatáji szűkületet, egyenetlen 
presztenozisos tágulatot és idült pankreatitisz jeleit 
81 beteg vizsgálatakor észleltünk, közülük 46-ban 

1432 telődött a Santorini-vezeték is (3. ábra).

ERCP után 70 betegben történt amiláz- és li- 
pázmeghatározás. A 70 vizsgálatból 39-ben észlel­
tünk szabályos pankreaszvezetéket, 31 betegben 
pedig olyan diffúz eltéréseket, amelyek krónikus 
pankreatitiszre utaltak. A ductus Santorini e két 
betegcsoportban 14, ill. 17 esetben ábrázolódott, 
Az enzimemelkedések értékelésekor nem válasz­
tottuk el a betegcsoportokat, tekintve, hogy ko­
rábbi vizsgálatok szerint az enzimváltozások és a 
vezetékeltérések között nem bizonyítható össze­
függés (10). Az amiláz- és a lipázszint változását a 
kiindulási érték és a legnagyobb emelkedés ará­
nyának átlagával jellemezhetjük. Az adatokat a 2. 
táblázat foglalja össze.

Megbeszélés

A Santorini-vezeték patológiai szerepének 
vizsgálatára a Vater papilla-szűkület röntgenmor­
fológiája alkalmas modell. A sztenózis bizonyítása 
az endoszkópos módszerek alkalmazása előtt csak 
intraoperativ nyomásmérés segítségével volt lehet­
séges. Az újabb lehetőségek közül az endoszkópos 
nyomásmérés adatai még nem meggyőzőek, rönt­
genmorfológiai jelek azonban segítenek a szűkület 
felismerésében. Ha az epe- és hasnyálmirigy-ve­
zeték közös szájadékkal nyílik a sztenózisos papil­
lán — tehát a szűkület mindkét vezetékrendszer­
re vonatkozik —, akkor mindkét vezetéken tágu- 
lat látható. E tágulat az intrahepatikus epeutak te­
rületén is észlelhető, a vezetékekből az ürülés el­
húzódó, a papilla szabályos perisztaltikája nem is­
merhető fel, mozgása torzult. A papilla szűkületé­
nek igazolásához tehát mindkét vezeték ábrázolá­
sa szükséges. A ductus Santorini kórtani jelentő­
ségének vizsgálatakor ezért tehát csak azok a pa- 
pillaszűkület-esetek vehetők figyelembe, amelyek­
ben az epeutak is ábrázolódtak.

Az 1. táblázatban összefoglalt adatok arra 
utalnak, hogy ha a járulékos vezeték átjárható, a 
fő pankreaszvezeték tágulata lényegesen ritkábban 
alakul ki. Ez az összefüggés statisztikai vizsgálat­
tal is nyilvánvaló. A ductus Santorini patofizio- 
lógiai jelentőségét — a Wirsung-vezetékben ural­
kodó fokozott nyomás csökkentését, az ún. de- 
kompressziós funkciót — e morfológiai adatok 
egyértelműen támogatják.

A pankreaszvezeték papilla feletti szakaszán 
idült pankreatitiszben is kialakulhat jelentősebb 
szűkület. A tágult, egyenetlen kontúrú fővezeték-

1. táblázat A W irsung vezeték tágu la tának és 
a Santorini vezeték telSdésének  
összefüggése

ductus Santorini

átjárható nem
járható át

összesen

kórosan tágult 
d. Wirsungianus 8 29 37 beteg
normális tágasságú 
d. Wirsungianus 70 4 74 beteg
összesen 78 33 111 beteg



2. táblázat ERCP-t követő enzim változások és a ductus  
Santorini telődésének összefüggése

lipáz 
n x S n

amiláz 
x" s

d. Santorini 
átjárható 14 9,6 13,45 17 3,08 1,46
d. Santorini 
nem járható át 16 27,6 23,25 23 4,73 3,26

t: 2,38 
p <0,05

t: 1,88
nem szignifikáns

n = a vizsgált esetek száma
x, ill. s = az enzimek kiindulási aktivitásához viszonyított leg­
nagyobb emelkedésének átlaga, ill. szórása

ben az elfolyási akadály miatt nő a nyomás. A 
Santorini-vezeték nyomáscsökkentő szerepe tehát 
ezekben az esetekben is érvényesülhet. Idült pank- 
reatitiszben szenvedő betegekben a Santorini-ve- 
zeték vizsgálata különös gondot igényel, mivel a 
tágult mellékágak is hasonló képet adhatnak.

A 81 kiválasztott beteg közül mindössze 46- 
ban telődött a ductus Santorini. Ez a szám eltér az
1 . táblázatban összefoglalt arányoktól és arra utal, 
hogy idült pankreatitiszben a dekompressziós mű­
ködés kevésbé érvényesül. Magyarázatot a hasnyál­
mirigy parenchymájának diffúz eltérése adhat. A 
gyulladásos, fibrózisos környezetben ugyanis az 
egyébként is atrofiás vezeték lumene elzáródhat, és 
így a duodenum és a pankreasz között kialakult 
járulékos összeköttetés megszűnik.

Idült pankreatitisz esetekben tehát a járulékos 
vezeték nyomást csökkentő működését a környezet 
diffúz fibrózisa befolyásolja. A ductus Santorini 
véglegesen már a embrionális életben is elzáród­
hat. A járulékos papilla katéterezésével ilyen ese­
tekben vezetéktelődés természetesen nem jön létre 
(11). A vezeték regresszióját post mortem végzett 
morfológiai vizsgálatok egyértelműen igazolják (1 ).

A pankreatográfiát követő enzimemelkedés, 
elsősorban a vezetékben keletkező nyomásnöveke­
dés függvénye. Ezt a növekedést a vezeték térfo­
gata és a befecskendezett anyag mennyisége ha­
tározza meg (9). A Santorini azonban szelepsze- 
rűen elvezeti a kontrasztanyagot a bélbe zárt tér­
fogat tehát ki sem alakulhat. A dekompresszió 
ilyen módon a kontrasztanyag volumenének csök­
kenésével valósul meg. Anyagunkban azokban az

esetekben, amelyekben a ductus Santorini is áb- 
rázolódott, az amiláz és a lipáz emelkedése érté­
kelhetően mérsékeltebb volt. Az enzimváltozáso­
kat azoknak a betegeknek az adataival hasonlítot­
tuk össze, akikben a Santorini-vezeték nem telő­
dött (2. táblázat). A parenchyma nem infiltráló- 
dott, a kontrasztanyag minden esetben csak a ve­
zetéket rajzolta ki, mennyiségének és a vezeték 
térfogatának aránya így állandónak tekinthető. Az 
értékelhető különbség arra utal, hogy a Santorini 
a fővezetékben csökkentette a nyomást, ezért je­
lentős enzimemelkedés nem is alakult ki.

Vizsgálatainkban tehát mind a röntgenmorfo­
lógiai adatok, mind pedig az enzimvizsgálatok azt 
bizonyítják, hogy a Santorini-vezeték dekompresz- 
sziós működése jelentős. Nem egyszerű fejlődési 
variációról van csupán szó, hanem fontos védekező 
funkciót teljesítő vezetékről, amely szelepszerű 
működéssel védelmet nyújt a fokozott nyomás 
következményeivel szemben.

Összefoglalás. A szerzők a hasnyálmirigy San- 
torini-vezetékének patológiai jelentőségét vizsgál­
ják ERCP anyaguk adatai alapján. A Santorini- 
vezeték dekompressziós működését röntgenmorfo­
lógiai adatok és az endoszkópos pankreatográfiát 
követő enzimváltozások alapján bizonyítják. Idült 
pankreatitiszben a parenchyma diffúz fibrózisa 
befolyásolhatja ugyan ezt a működést, ép környe­
zetben azonban a fő pankreaszvezetékben megnö­
vekedett nyomást a járulékos vezeték egyértel­
műen csökkenti. A Santorini-vezeték tehát nem 
egyszerű fejlődés variáció, hanem fontos védekező 
funkciót teljesítő összeköttetés a hasnyálmirigy 
fővezetéke és a bél lumene között.

IRODALOM. 1. Berman L. G. és mtsai: Surg. 
Gynec. Obstet. 1960. 110, 391. — 2. Cotton, P. B.: Gut
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enterology, 1972. 63, 217. — 5. Mairose, U. B. és mtsai: 
Endoscopy, 1978. 10, 24. — 6. Papp J., Tulassay Zs. és 
mtsai: Orv. Hetit. 1976. 117, 2361. — 7. Papp J., Tulas­
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d i a g n o s z t i k á j a
Kádár Krisztina dr., Lengyel Mária dr., 
Kiss András dr. és Palik Imre dr.

A teljes tüdővéna transpositio (továbbiakban: 
TTVT) az újszülött- és csecsemőkorban decompen- 
satiót okozó congenitalis vitiumok egyik típusos 
formája. A diagnózis gyakran késik, mivel újszü­
löttkorban nehéz lehet differenciálni a pulmonalis 
distress syndromától. A korai felismerés pedig fon­
tos, hiszen korrigálható vitiumról van szó, és a 
műtét elvégzéséig jó palliatiónak bizonyult a szív­
katéterezés során végezhető Rashkind-féle septo- 
stomia.

Az elmúlt évben öt TTVT esetünkben volt mó­
dunk echocardiographiás vizsgálatot is végezni, így 
ezek tanulsága alapján ismertetjük a kórkép echo­
cardiographiás jellemzőit, ill. diagnosztikai problé­
máit.

A TTVT anatómiai típusainak ismerete főleg 
a sebészeti kezelés szempontjából, de az echocar­
diographiás jellemzők megértése szempontjából is 
fontos. Az anatómiai variációkat aszerint csoporto­
sítják, hogy a tüdővénák a szisztémás vénás rend­
szer mely részébe ömlenek (4).

Így megkülönböztetnek:
1. Supracardialis (vena cava superior),
2. Cardialis (sinus coronarius, ill. közvetlenül a 

jobb pitvar),
3. Infracardialis vagy subdiaphragmális típust, 

ahol a hepatoportalis rendszer a tüdővénák be­
ömlési helye.

l a) A négy pulmonalis véna a bal pitvar mögött 
egyesül, és egy vertikális vénához — mely gyak­
ran egy perzisztáló bal véna cava superior — 
kapcsolódik. Ez az ascendáló vertikális véna a
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véna anonymán át viszi a vért a jobb véna cava 
superiorba.

b) A pulmonalis vénák közvetlenül is nyílhatnak 
a véna cava superiorba. Ilyenkor a közös vénás 
törzs a jobb pitvar mögött és fölött nyílik a vena 
cava superiorba. 

ej Azygos összeköttetés.
2. A négy véna az általában jelentősen dilatált si­

nus coronariusba torkollik.
3. A négy pulmonalis véna közös törzzsé egyesülve 

az oesophagus előtt descendál és a hiatus oeso- 
phagein át jut a portális vénákba.

Minden anatómiai típusban előfordulhat, hogy 
szűkület van a tüdővénán a nagyvénás rendszerbe 
való ömlésnél, vagy akár hosszabb szakaszán is.

Betegeink, módszerünk
Betegeink életkora 2 hét és 18 hónap között volt 

a vizsgálat idején.
Az echocardiographiás vizsgálathoz 2,25 MHz-es, 

ill. 5 MHz-es csecsemőtransducert használtunk. A vizs­
gálatokat Picker Echoview—10 echocardiographiás 
géppel végeztük.

A transducert a standard helyzetekbe téve végez­
tük a vizsgálatot. A bal pitvart az aortagyökhöz viszo ­
nyított helyzetében vizsgáltuk mind magas (II. bor­
daköz), mind alacsony (IV. bordaköz) helyzetben. A 
mitralis scant a bal kamrai hosszú tengely mentén ke-

1. ábra a) és b): 1. számú esetünk echocardiographiás 
felvételein a) a tág jobb kamra és a paradox 
septummozgás; b) a bal pitvar mögött húzódó 
közös pulmonalis véna törzs látható

%
1435



2. ábra a) és b): 2. számú esetünk echocardiographiás 
felvételein a) jobb kamra diastolés terhelésének 
képe, igen vastag septummal és szűk bal kam­
rával; b) az igen szűk bal pitvar mögött nem 
látható kóros echo

restük úgy, hogy a mitralis billentyűtől felfelé és 
jobbra irányítottuk a transducert. A jobb és bal kam­
rai végsystolés átmérőket az EKG R hullámának csú­
csánál vagy a bal kamra hátsófal maximális systolés 
előremozdulásánál mértük. A bal pitvar átmérőjét a 
végdiastoléban mértük, és a bal pitvar/aorta arányt is 
kifejeztük.

Eredmények
A jobb kamrai volumenterhelés jeleit (tág jobb 

kamra és paradox septum mozgás) minden esetben 
észleltük (l/a és b ábra). A bal pitvar minden eset­
ben, a bal kamra négy esetben volt kisebb a nor­
málisnál. A 2. sz. eset kivételével sikerült kimu­
tatni a bal pitvar mögött a közös pulmonalis vénás 
törzset. A legfeltűnőbben ezen esetben észleltük a 
bal szívfél (bal pitvar és bal kamra) átmérők csök­
kenését, így az echocardiographiás vizsgálat alap­
ján hypoplasiás bal szívfél syndromára gondoltunk 
(2/a és b ábra). A vizsgálatok eredményeit táblá- 

1436 zaton foglaltuk össze (1. táblázat).

Szívkatéterezés minden esetben történt. Az an- 
giographia alapján mindegyik eset az I/a típusba 
tartozott, amennyiben a közös vénás törzs ascen- 
dáló vertikális vénán — a véna anonymán — át 
jutott a véna cava superiorba.

Megbeszélés

A TTVT echacardiographiás jellemzői a követ­
kezők :

1. Jobb kamrai volumenterhelés jelei, tág jobb 
kamrai diastolés átmérő és a paradox sep- 
tummozgás.

2. Kicsiny bal pitvar és bal kamra.
3. A közös vénás törzs echocradiographiás je­

le.

Ad 1.
A jobb kamrai volumenterhelés jelei obiigát 

tünetnek tarthatók. Aziz és mtsai (1) öt esetében 
(ahol mindhárom anatómiai típus szerepelt), és 
Paquet és Gutgessle (13) hét esetében is mindig 
megvolt a jobb kamrai volumenterhelés echocar­
diographiás kritériuma. Eseteinkben is tág jobb 
kamrát és paradox septummozgást találtunk.

Ad 2.
A bal kamrai és bal pitvari átmérők a normál 

értékek kétharmadára csökkenhetnek TTVT-ben 
(8), ezért a kép könnyen összetéveszthető a hypo­
plasiás bal szívfél syndromával. A mitralis billen­
tyű azonban könnyen ábrázolható, és normális moz­
gású TTVT-ban, ami segíthet a két kórkép közötti 
differenciálásban. Meyer (8) megfigyelése, hogy 
születés után, ha a pulmonalis rezisztencia magas 
marad és a jobb kamra hypertrophia perzisztál, a 
septalis hypertrophia csökkenti a bal kamrai át­
mérőt. Eseteink közül a másodikban ezt a jelensé­
get észleltük.

3. ábra: Sematikus ábra a transducer positiók használa­
tára a bal pitvar mögötti közös pulmonalis vénás 
törzs kimutatására (Aziz és mtsai után)
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Sorszám,
név

Életkor
(hónap)

Septum
vastagság
(mm)

Paradox
septum
mozgás

JkDd
(mm)

BkDd
(mm)

Bal pitvar 
(mm)

Aorta
(mm) Bp/ao Véna (mm)

1. M. Gy. 0,5 3 + 20 15 5 11 0,4 11
(3,0—4,2) (8,1—11,9) (11,5-21,7) (10,3-14,7) (5,6—11,6)

2. H. M- 2 9 + 20 10 6 8 0,7 —

(3,0—4,2) (8,1-11,9) (11,5-21,7) (10,3-14,7) (5,6-11,6)
3. M. A. 11 3 + 14 15 7 13 0,5 7

(3,0-4,4) (8,4-13,0) (19,2-26,2) (12,6-19,2) (10,7-19,2)
4. G. K. 18 5 + 22 18 6 10 0,6 5

(3,8-5,6) (9,0-13,4) (25,6-30,8) (15,2-21,2) (12,3-15,3)
5. I. A. 18 5 + 28 13 12 15 0,8 7

(3,8-5,6) (9,0-13,4) (25,6-30,8) (15,2-21,2) (12,3-15,3)

Bp/ao: bal pitvar-aorta ratio. Zárójelben a normális értékek.

Ad 3.
A tüdővénák közös törzsének ábrázolhatósága 

annak a bal pitvarhoz viszonyított helyzetétől és 
tágasságától függ. Amennyiben az a bal pitvar mö­
gött helyezkedik el és nem túl szűk, azt mint a bal 
pitvar mögött futó echomentes rést sikerülhet áb­
rázolnunk. Ennek az is feltétele, hogy az aorta­
billentyű síkjához képest ne túl magas vagy mély 
elhelyezkedésű legyen, mert így csak nagyon ferde 
transducer állással ábrázolható, vagy sikertelen 
lehet az ábrázolás (3. ábra). Tehát a közös vénás 
törzs lefutásának nagy variabilitása sokszor nehéz­
zé teszi annak kimutatását. Retrospektive is érté­
kelve az angiographiás felvételeket, megállapít­
hattuk, hogy mindegyik esetünkben a közös törzs 
a bal pitvar mögött helyezkedett el, azonban a 2. 
sz. esetben az jóval az aortabillentyű síkja alatt 
volt. Tehát ha nem is sikerül a vénás törzs ábrá­
zolása, a jobb kamrai volumenterhelés egyértelmű 
jelei esetén mindig gondolni kell TTVT-ra is.

A kóros echo jel a bal pitvar mögött azonban 
nem mindig jelenti magát a tüdővénát. A cardialis 
típusú TTVT-ban a dilatált sinus coronarius csak­
nem hasonló képet mutat (1). Normális nagyságú 
sinus coronarius nem ábrázolható echocardiogra- 
phiával. Jellemzőnek tartják ezen echomentes rés 
elülső falának „fázikus” mozgását, amennyiben 
azon jellegzetes anterior mozgást figyeltek meg 
pitvar systoléban és kamra systoléban egyaránt. 
Ezen echo jel eredetét szívkatéterezés közben 
végzett kontraszt-echocardiagraphiás vizsgálattal 
is meggyőzően bizonyították (12).

Leírták ezen echomentes rést a bal pitvar mö­
gött, nyitott Botallo-vezeték, és egészséges újszü­
lött esetén is, melynek eredetére azonban nem ta­
láltak magyarázatot (8). Természetesen ezen ese­

tekben a jobb kamrai volumenterhelés jelei hiá­
nyoztak. Cor triatriumban a bal pitvaron belül futó  
echo-jel, m ely a membránnak felel meg, a m egté­
vesztésig hasonlítható az előbb leírtakhoz. Montéra 
és mtsai (9) szerint a cor triatriatumot csak angio- 
cardiographiával lehet differenciálni az obstructiós 
tüdővéna transpositiótól.

Összefoglalás. A szerzők öt supracardialis tí­
pusú teljes tüdővéna transpositiós esetük kapcsán 
ismertetik e kórkép echocardiographiás jellemzőit. 
A jobb kamra diastolés terhelésének kritériuma 
minden esetben észlelhető volt, további jellemző 
tünet a bal pitvar és a bal kamrai átmérők csök­
kenése. A tüdővéna echocardiographiás jelének  
hiánya nem zárja ki a kórkép lehetőségét. Foglal­
koznak az echocardiographiás differenciáldiagnosz­
tikai problémákkal is.

IRODALOM: 1. Aziz, K. és mtsai: Amer. J. Card. 
1978, 42, 108. — 2. Bonham, C. és mtsai: Brit. Heart J. 
1969, 31, 45. — 3. Darling, R. C. és mtsai: Lab. Invest. 
1957, 6, 44. — 4. Glaser, J., Whitman, V.: Circulation. 
1972, Suppi. 38, 45. — 5. Kádár K.: Orv. Hetil. 1979, 
120, 3041, — 6. Lengyel M.: Orv. Hetil. 1975, 116, 136. —
7. Meyer, R. A., Kaplan, S.: Progress in cardiovascu­
lar disease. 1973, 15, 349. — 8. Meyer, R. A.: Pediatric 
Echocardiography. Lea and Febiger, Philadelphia, 1977. 
— 9. Montéra, C. és mtsai: Brit. Heart J. 1977, 39, 
685. — 10. Moss, A. J., Adams, F. H.: Heart diseases 
in infants and children and adolescents. William and 
Wilkins, Baltimore, 1977. — 11. Nadas, A.: Pediatric 
Cardiology. W. B. Saunders Company, Philadelphia. 
1963. — 12. Orsmond, G. S. és mtsai: Amer. J. Card. 
1978, 41, 597. — 13. Paquet, M., Gutgessle, H.: Circu­
lation. 1975, 51, 599. — 14. Tynan, M. és mtsai: Brit. 
Heart J. 1969, 36, 45. — 15. Williams, R. G., Tucker, 
C. R., Nadas, A. S.: Echocardiographic diagnosis of 
congenital heart disease. Little, Brown and Co., Bos­
ton, 1977.
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Ambroise Páré egy eset kapcsán már 1580-ban írt 
a rekesz-ruptura klinikai tüneteiről. Bowditch (3) 
1853-ban 88 gyűjtött irodalmi esetről számol be, 
kiegészítve 1 saját eset tapasztalatával. Az első 
sikeres posttraumás rekesz-ruptura műtétét — iro­
dalmi adatok szerint — hasi behatolásból 1886-ban 
Riolfi (18) végezte.

Betegeink
Osztályunkon 1494 mellkasi sérült közül 16 eset­

ben (táblázat), 1,1%-ban kezeltünk rekeszsérült bete­
get (12). 9 betegünk esetében a direct mellkasi beha­
tolás iránya azonnal utalt a rekesz sérülésére is. 1 
férfibetegünk esetében a rekesz lövési sérüléséhez tü­
dő-, lép-, vastagbélsérülés is társult. 8 éves leánybeteg 
üvegbe esve szúrta át a bal tüdő alsó lebenyét, a re­
keszt és a máj bal lebenyét.

Hét esetünkben tompa mellkasi behatás következ­
ménye volt a rekesz rupturája. Valamennyi eventera- 
tióval társult rekeszl sérültön megfigyeltük a sérült 
oldali epigastrium belapultságát az ellenoldalihoz v i­
szonyítva, bizonytalan nyomásérzékenység kíséretében.

21 éves, közúti balesetet szenvedő férfi esetében 
a rekesz- és a lép-ruptura mellé késői thoracalis aorta 
aneurysma is társult, amit a debreceni II. sz. Sebé­
szeti Klinikán sikeresen operáltak. Kettő betegen késői 
posttraumás diaphragma herniát diagnosztizáltunk.

A lakosság tüdőszűrő vizsgálata során végzett cél­
zott rekeszi szűrés alapjain kiemelt 1 női betegünknél 
35 éve fennálló, egyszer operált, recidiv rekeszsérvet 
szűrtünk ki (7). A beteg a felajánlott műtétet nem 
fogadta el. A tüdőműtétek ritka szövődménye az int- 
raoperatív rekeszsérülés. Egy esetünkben a bal alsó 
tüdőlebeny resectiója közben a meszes letapadás miatt 
történt rekeszi sérülés, sutura után zavartalanul gyó­
gyult. Egy idős férfibetegünket, akin a bal oldali re- 
kesz-rupturához súlyos tüdősérülés is társult, azért 
veszítettünk el, mert a kialakult légzési elégtelenség 
és a hepatorenalis syndroma halálhoz vezetett (1. és
2. ábra).

Megbeszélés

A rekesz sérülése általában polytraumatisatio 
része (1, 11, 13), de létrejöhet tompa mellkasi sérü­
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1. ábra: 4. beteg mellkas p. a. felvétele, a jobb rekesz 
elmosódott

lést és magasból való leesést követően, isoláltan is. 
A behatás jellege szerint lehet direct vagy indirect, 
a lefolyás szerint acut és chronicus. Sutton, McCu- 
ne, Bryer „korai” és „késői” csoportbeosztást hasz­
nál (4, 5, 21).

Direct sérülésnél mint pl. lövés, szúrás, nyár- 
salás, gyakran társul hozzá más szerv sérülése is. 
A behatás irányából következtethetünk a rekesz 
sérülésére, de általában a klinikai tüneteket a kí­
sérő szervsérülések határozzák meg mint pl. nagy- 
érsérülés, gyomor-bél, vese-, máj-, lépsérülés (19, 
22) .

Indirect vagy ún. tompa mellkasi sérülés ese­
tén a rekesz-rupturának jellegzetes tünete nincs, 
ezért tompa mellkasi és hasi sérülés esetén kimu-

2. ábra: 5. beteg mellkas p. a. felvétele. Baloldalt soro- X  JL 
zat-bordatörés, a gyomorléghólyag a bal mell- - 
kasban látható 1439



Sorsz, Kor, nem Behatás Kisérő
sérülés

Felismerési
idő Műtét Herniatio Eredmény

1. S. I. 3 autóbaleset 3 nap Sut. gyomor. gyógyult
19 é. colon, lép

2 . B. A. 3 autóbaleset aorta 2 óra Sut. gyomor, gyógyult
21 é. colon, lép

3. B. I. 3 
43 é.

autóbaleset lép Sut. gyógyult

4. H. L. 3 autóbaleset Fract. fém. 2 év colon
72 é. Id.

5. M. J.<J autóbaleset Fract. coxae 3 nap Sut. gyomor. meghalt
67 é. colon, lép, 

cseplesz
6 . P. Gy. 3 

19 é.
szúrás Sut. gyógyult

7. P. Gy. <J 
41 é.

szúrás Sut. cseplesz gyógyult

8 . M. E. 3
28 é.

szúrás tüdő, máj Sut. gyógyult

9. P. I. 3 lövés tüdő, lép, Sut. gyógyult
30 é. vastagbél

10 . T. É. $ nyársalás máj, tüdő Sut. gyógyult
8 é.

11 . T. J. 3 
52 é.

motorbaleset Sut. gyógyult

12 . S. B. 3 
47 é.

műtét közben Sut. gyógyult

13. J. J. 3 
41 é.

nyársalás pericardium Sut. gyógyult

14. B. 1. <J 
17 é.

szúrás Sut. gyógyult

15. B. J. 9 lövés 34 év gyomor
66 é. recidiva

16. K. I. 3 
47 é.

szúrás gyomor Sut. gyógyult

tatására diagnosticus lehetőségeket kell igénybe 
venni. A trauma iránya pl. — magasból való le­
esés, az alsó bordákra irányuló nagy erőbehatás, 
hirtelen ütés a bordaívre, nagy mellkasi traumá­
nál, amikor az alsó bordák elmozdulásos törése ún. 
„nyársolásos rekeszsérülést” hozhat létre — utalhat 
esetleg a sérülésre.

Előfordul, hogy a rekesz sérülése tompa beha­
tás következtében kicsi és felszínes, a hasűri nyo­
más következtében csak később, néha évek múlva 
történik meg a hasi szervek prolapsusa. A késői ki­
alakulás következtében a klinikai tünetek rendkí­
vül változatosak és nem jellegzetesek: előtérben az 
emésztési panaszok mellett a restrictiv légzési syn­
droma képe áll. Ha a rekesz sérülése mellett a hasi 
szervek mellüregbe történő eventeratiója fennáll, 
akkor a beteg állapotában az ileus a shock és a 
cardiorespiratoricus insufficientia tünetei dominál­
nak (8, 14). A tüdő-compressio miatt dyspnoe, cya­
nosis, a mediastinum áttolása miatt tachycardia, 
arrhythmia észlelhető. A sérült mellkasfélen légzés 
alig hallható, helyette tympanicus kopogtatási 
hang, esetleg bélhang észlelhető (3).

Gastrointestinalis tünetek inkább a bélkizáró- 
dás után jellegzetesek (11). Az ileus a beteg amúgy 
is aggasztó állapotát még tovább súlyosbítja. A ké­
sői kialakulás nem feltétlenül jár mindig ilyen vi­
haros tünetekkel. Mint a tüdőszűrő vizsgálattal ki­
emelt és vizsgált 4. esetünk is mutatja, előfordul 
kevés panasszal járó, a sérülést követően évekkel 

1440 később felfedezett rekeszruptura is.

A diagnózis felállításában szerepe van a mell­
kas PA (24), valamint nyelés-, gyomor rtg-vizsgá- 
latnak, angiographiának (2, 26). Bizonytalan diag­
nózis esetén ritkán pneumoperitoneum, irrigogra- 
phia, az arteria coeliaca angiographiás (20) vizsgá­
lata válhat szükségessé. Szimultán tüdő- és máj- 
scintigraphia szintén fontos diagnosztikus vizsgáló 
eljárás lehet.

A tompa mellkasi sérülésekhez társult rekesz­
sérülések diagnózisának felállítása egyet jelent a 
műtéti indikációval (1, 9, 10, 25). Ugyanis a mű­
téttel várni veszélyes, ezért célravezető a gyors se­
bészi beavatkozás (1, 10). Amennyiben a hasi szer­
vek a mellüregbe prolabáltak, a beteg súlyos álla­
pota nem kontraindikálja a műtétet. A hasi szervek 
hasüregbe történő visszahelyezése, a tüdő kitágítása 
frappáns hatással szüntetheti meg a súlyos kardio- 
respiratorikus insufficientia állapotát. A hasi szer­
vek kizáródása, valamint a cardio-pulmonalis elég­
telenség megszüntetése miatt a műtét javasolt (6, 
8, 15).

A műtét történhet laparotomiából (5) és tho- 
racotomiából (1). Gyakorlatunkban a thoracotomiás 
behatolást részesítjük előnyben rekesz-ruptura 
vagy traumás rekeszsérv esetén. A mellkasi beha­
tolás előnye, hogy a sérülések ellátása könnyebb és 
biztonságosabb, thoracolapartomiává szélesíthető. 
Hátránya az, hogy a teljes has, de még inkább a 
kismedence exploratiójához nem ad elégséges fel­
tárást. Kísérő alhasi sérülés esetén a laparotomiát 
azzal az előnynél végezhetjük, hogy a mellkasi vi­
szonyokat már rendeztük (17).



PROBON®
drazsé

ANALGETICUM
A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók légzéscsökkentő 
hatását is, ugyanakkor azok fájdalomcsillapító hatását fokozza. 
Terápiás adagban nem toxikus, megszokást nem okoz, jól tűr­
hető, ezért hosszabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 300 mg rimazolium methylsulfuricum (1,6-dime- 
thyl-3-carbaethoxy-4-oxo-6,7 ,8 , 9-tetrahydro-homopyrimida- 
zolum methylsulfuricum) hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Krónikus mozgásszervi fájdalmak megszüntetése.
Egyéb fájdalmakban: a szokásos fájdalomcsillapítókkal nem 
szüntethető igen heves fájdalmak csillapítására görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyösen kombinálha­
tó. A légzésre gyakorolt hatása miatt különösen java lit idős 
betegek fájdalmainak csillapítására.
Fejfájás csillapítására nem alkalmas.

ADAGOLÁS
Felnőttek egyszeri adagja fájdalom esetén 1 drazsé, napi adag­
ja szükség szerint 3, fekvő beteg részére 4 drazséig emelhető.
MELLÉKHATÁSOK
Ritkábban enyhe hányinger, szédülés, kábultság és a terápiás 
adagot meghaladó dózis esetén fejfájás előfordulhat.

FIGYELMEZTETÉS
A Probon fokozza mind a centrális depressziós szerek, mind a 
kábitó hatású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű alkal­
mazásakor -  egyéni megítélés alapján az adagok csökkentése 
ajánlatos.
MEGJEGYZÉS
■{< Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (leg­
feljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS
10 db á 0,3 drazsé Térítés: 3,90 Ft



CHI NOIN 
B U D A P E ST

tabletta

ANTITUSSIVUM
MELLÉKHATÁSOKÖSSZETÉTEL

Tablettánként 200 mg 3-(ß,ß-Diphenylaethyl)-5-(ß-piperidi- 
noaethyl)-1,2 ,4-oxadiazolum hydrochíoricum és 1 mg Emeti- 
num hydrochíoricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK
Grippe, bronchitis spastica, bronchitis acuta és chronica, la­
ryngitis, asthma bronchiale, emphysema, pleuritis, pleuropneu­
monia, tüdő-tbc.

ELLENJAVALLATOK
Nagy váladékozással járó kórképekben és különösen post- 
operativ állapotokban (inhalációs narkózis után) ellenjavallt.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3-4-szer 1 tabletta, étke­
zés után.

Émelygés, esetleg hányinger szórványosan előfordulhat, ami 
a gyógyszer szedésének abbahagyása után megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS

A tablettát egészben nyeljük le, mivel szétrágása a száj nyálka­
hártyáján múló zsibbadást válthat ki. A gyógyszert a gyermek­
praxisban ne alkalmazzuk. Gyermekek elől elzárva tartandó.

CSOMAGOLÁS
t

20 db tabletta Térítés: 3,90 Ft

MEGJEGYZÉS »

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



A prolabált hasi szerveket minden esetben 
gondosan meg kell vizsgálni a sérülések és vérzé­
sek lehetősége miatt. Műtétkor gyakran elég a re­
kesz suturája, de néha (9, 20, 24) Seblon-háló beül­
tetése is szükségessé válhat.

Összefoglalás. A szerzők a rekeszi ruptura ki­
alakulása, diagnózisa, tünettana és műtéti kezelése 
problémájával foglalkoznak saját eseteik kapcsán. 
16 rekeszsérülés miatt kezelt betegük tapasztalata 
alapján a rekesz-rupturához társult eventeráció 
esetén az azonos oldali epigastrium besüppedését 
minden esetben megfigyelték. A diagnózist a klini­
kai kép rendkívül súlyos és aggasztó képétől füg­
getlenül egyenlőnek tartják a műtéti indikáció­
val. A nyílt és tompa mellkasi sérülést követően 
kialakult rekeszsérült betegeik aránya 9 : 7, közel 
azonos. Egy polytraumatizált betegüket légzési 
elégtelenség miatt veszítették el. Rekesz-ruptura 
vagy traumás rekeszsérv esetén előnyben részesí­
tik a mellkasi behatolást, mivel az esetek többségé­
ben elégséges a sérülések ellátására. Szükség ese­
tén thoracolaparotomiává szélesíthető. Társult al- 
hasi sérülés esetén a laparotomiát azzal az előny­
nyel végezhetik, hogy a mellkasi viszonyokat már 
rendezték.

IRODALOM: 1. Balás A., Drexler M., Rátkai J.: 
Magy. Seb. 1966, 19, 282. — 2. Berkovits L., Szűk B., 
Szentkereszty B.: Orv. Hetil. 1966, 107, 2330. — 3. Bow-

ditch, H. I.: Buffalo M. J. 1853, 9, 1, 65. — 4. Bryer, 
J. V. és mtsai: The British J. of Surg. 1978, 65, 69. —
5. McCune, R. P., Roda, C. P., Eckert, Ch.: The J. of 
Trauma. 1976, 16, 531. — 6. Forgon M.: Magy. Trau­
matol. 1963, 6, 46. — 7. Gohér 1. és mtsai: Orvos 
Gyógyszerésznapok, Mezőtúr, 1978. — 8. Jancu, J., 
Marvan, H.: Southern Medical Journal. 1976, 69, 126. 
— 9. Kenedi I.: Orv. Hetil. 1946, 87, 16. — 10. Kesz- 
ler P., Leitner É.: Magy. Seb. 1963, 16, 77. — 11. 
Kulka F., Botos A., Altorjai I.: Magy. Seb. 1961, 14, 
285. — 12. Mécs J.: Vándorgyűlés, Szolnok, 1977. V. 
20. — 13. Naumann, G.: Laparotom, Dód. Hygiea. 1888, 
50, 524. — 14. Mallow, C. H., Baronofsky, 1. D.: Sur­
gery. 1955, 37, 461. — 15. Papadia, F., Pámpari, G. C., 
Galli, G.: Acta Bio-Medica. 1976, 47, 539. — 16. Pátkay 
J., Csapó G.: Orv. Hetil. 1969, 110, 1209. — 17. Ra- 
deczky: Somogyi Orvos Napok, Siófok, 1975. — 18. 
Riolfi: cit. Hedblom: JAM A. 1925, 85, 947. — 19. Rom- 
hányi T.: Magy. Seb. 1959, 12, 62. — 20. Saur, K., Lutz, 
W.: Traumatology. 1976, 79, 349. — 21. Sutton, J. P., 
Carlisle, R. P., Stephenson, S. E. Jr.: Ann. Thorac. 
Surg. 1967, 3, 136. — 22. Tamásy S., Sulyok B.: Magy. 
Seb. 1973, 26, 48. — 23. Tasnádi K.: Magy. Seb. 1961, 
14, 289. — 24. Vadász K.: Összefoglaló Szeged Eü. in­
tézményeinek tudományos munkásságáról, Szeged, 
1974. 157. — 25. Walker, E. W.: Internat. J. Surg. 1900, 
23, 257. — 26. Winter L.: Magy. Seb. 1950, 3, 112.

ÖSSZETÉTEL:

1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:V E N O R U T O N
g é l

H 600
Antivaricosica

Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák" kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök­
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

K Ü L S Ő L E G E S

H A S Z N Á L A T R A

ALKALMAZÁS:

Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás­
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:

/ f f y \ Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.

v U o v CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(453/a)
A F ővárosi XXI. k ér. T a n á c s  E gyesí­

te t t  G yógyító-M egelőző In tézm én y  (Bp. 
XXI., Déli u. 11. 1751) fő ig azg a tó  főor­
vosa p á ly áza to t h irdet a  já ró b e te g -e llá ­
tás te rü le té n  nyugdíjazás fo ly tá n  m eg­
ü re se d e tt labo ra tó rium i főo rvosi á llásra .

A bérezés felté teleit a  fen n á lló  re n ­
delkezések  határozzák  m eg.

M ittle r Is tv án  dr.
fő igazgató  főorvos

(467)
Vas m egye T anácsa V. B. Egészség- 

ügy i O sztá lyának  vezető je (Szom bathely , 
B erzseny i D. té r 1 sz.) p á ly á z a to t h ir ­
d e t:

— a V as m egyei T anács M arkusovszky  
K órház-R endelő in tézet F ü l-o rr-g é g e  osz­
tá ly á n  halálozás fo ly tán  m eg ü resed e tt 
2103/A ku lcsszám ú o sz tá lyvezető  főo rvo­
si á llá s ra ,

— a Vas m egyei T anács M arkusovszky  
K órház-R endelő in tézet K ó rb o n c tan i osz­
tá ly á n  nyugdíjazás fo ly tá n  m eg ü rese­
d e tt 2103/A kulcsszám ú osz tá lyvezető  fő­
o rvosi á llásra .

L akás m egbeszélés tá rg y á t  képezi. 
P á ly áza ti ha táridő  a p á ly á z a t m eg­

je len ésé tő l szám íto tt egy h ó n ap .
F iam is László dr.

m egyei főorvos

(468)
B u d a p est Főváros T a n á c sa  V. B. 

E gészségügyi Főosztály v eze tő je  (B uda­
pest, V árosház u. 9/11. 1840) p á lyázato t 
h ird e t a  Fővárosi T é tén y i ú ti K órház- 
R endelő in tézetben  — á th e ly ezés  fo ly tán  
m eg ü resed e tt — já ró b e te g -e llá tá s t ir á ­
n y ító  fő igazgatóhelyettesi á llá s ra . 
K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. együ ttes u ta s ítá sb a n , va­
la m in t a 13/1975. sz. re n d e le tb e n  foglal­
ta k  szerin t. A pályázati k é re lm e t a 19/ 
1978. EüM  sz. u ta s ítá sb an  m eg h a tá ro zo tt 
fe lté te lek k e l k é rjü k  b en y ú jta n i.

P á ly áza ti fe lté tel: egészségügy i szer­
vezői szakvizsga és egészségügyi szerve­
zési gyakorla t.

A k inevezendő fő igazgató  h e ly e ttes  o r­
vosi m agán g y ak o rla to t n em  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád  dr.
fővárosi vezető  főorvos

(469)
B u d a p est Főváros T a n á c sa  V. B. 

Egészségügyi Főosztály v ezető je  (Buda­
pest, V árosház u. 9/11. 1840) pályázato t 
h ird e t a Fővárosi T é tén y i ú ti K órház- 
R endelő in tézetben  — á th e ly ezés  fo ly tán  
m eg ü resed e tt — á lta lá n o s  fő igazgató­
h e ly e tte s i á llásra.

K épesítés és bérezés a 3/1977. (VIII. 19.) 
EüM —MüM sz. eg y ü ttes  u tas ításb an  
v a lam in t a 13/1975. sz. ren d e le tb en  fog­
la lta k  szerin t. A p á ly áza ti k é re lm et a 
19/1978. EüM sz. u ta s ítá sb a n  m eg h a tá ro ­
zo tt fe lté te lekkel k é r jü k  b en y ú jtan i.

P á ly áza ti felté tel: egészségügyi szer­
vezési szakvizsga és egészségügyi szer­
vezői gyakorlat.

A kinevezendő fő igazg a tó h e ly e ttes  o r­
vosi m agán g y ak o rla to t n em  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád dr.
fő v áro si vezető  főorvos

(470)
B u d a p est Főváros T a n á c sa  V. B. 

Egészségügyi Főosztály  v eze tő je  (B uda­
pest, V árosház u. 9/11. 1840) pályázato t 
h ird e t a Fővárosi Já n o s  K órház-R en­
delő in tézetben  — á th e ly ezés  fo ly tán  
m eg ü resed e tt — já ró b e te g -e llá tá s t ir á ­
n y ító  fő igazgatóhelyettesi á llásra .

K épesítés és bérezés a  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü tte s  u tas ításb an , 
v a la m in t a 13/1975. sz. re n d e le tb e n  fog­
la lta k  szerin t. A p á ly á z a ti kére lm et a 
19/1978. EüM sz. u e ta s ítá sb a n  m eghatá­
ro zo tt fe lté telekkel k é r jü k  b en y ú jtan i. 

________ P á ly áza ti fe lté te l: egészségügyi szer­
el A A A  vez^si szakvizsga és egészségügyi szt-r- 
J T’TT1 vezői gyakorlat.

A k in ev ezen d ő  fő igazgatóhelyettes o r­
vosi m ag án g y ak o rla to t nem  fo ly ta th a t.

V arg a  Á rpád  dr.
fővárosi vezető  főorvos

(471)
A V eszprém  v árosi T an ács V. B. 

E gészségügyi O sztály vezető  főorvosa 
(V eszprém , Szabadság té r  15.) p á ly áza ­
to t h ird e t a  V eszprém  v á ro sb a n  ú jo n n an  
sz erv eze tt fe ln ő tt körzeti o rvosi á llásra .

B ér a  3/1977. EüM sz. eg y ü ttes  re n d e ­
le t a la p já n .

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Az á llás  1980. szep tem b er 1-től foglal­

h a tó  el. _  . .B e rta lan  G yu la  dr.
v á ro s i- já rá s i főorvos

(472)
A V eszprém  városi T an ács V. B. 

E gészségügyi O sztály vezető  főorvosa 
(V eszprém , S zabadság  té r  15.) p á ly áza­
to t h ird e t  a  V eszprém  v á ro sb a n  ú jo n n an  
szerv eze tt gyerm ek  k ö rze ti o rvosi á llás­
ra . Az á llás  g yerm ekorvosi k épesítéshez  
kö tö tt.

B é r a 3/1977. EüM sz. eg y ü ttes  ren d e ­
let a la p já n .

A la k á s  m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Az á llás  1980. szep tem ber 1-től foglal* 

ha tó  el. „  A _B e rta lan  G yula  dr. 
v á ro s i- já rá s i főorvos

(473)
Az O rszágos T estnevelés- és S po rt­

egészségügyi In tézet fő igazgató  főorvosa 
(B ud ap est X II., A lkotás u. 48. 1123) p á ­
ly áza to t h ird e t belgyógyász szakorvos 
vagy  sebész szakorvos részé re  a  T atai 
E dző táborba .

Az á llás e ln y erésén é l sp o rto rv o si g y a­
k o r la tta l ren d e lk ező k  e lő n y b en  része­
sü ln ek .

Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM— 
MüM eg y ü ttes  ren d e le t sz e rin t a szolgá­
la ti id ő n ek  és k u lcsszám n ak  m egfele-

Á rk y  N ándor dr.
fő igazgató  főorvos

(474)
B a ra n y a  m egyei T anács G y erm ek k ó r­

h á z á n a k  (Pécs, N y ár u. 8. 7601. P f. 76.) 
igazgató  főorvosa  p á ly áza to t h ird e t a 
k ó rh áz  g yerm eksebészeti o sz tá ly án  se ­
bész szako rv o si állás b e tö ltésé re . A pá­

ly á z ó  részé re  a g yerm eksebészeti sz ak ­
vizsga m egszerzését b iz to sítjuk .

Az á llás  azonnal elfog lalható .
ille tm én y  a ku lcsszám  szerin t.

H o rv á th  M ihály  ú r.
igazgató  főorvos

(475)
S opron i Á llam i S zan a tó riu m  főigazgató 

főo rvosa  (Sopron, V árisi ú t 2. 9400) p á ­
ly áza to t h ird e t a  sop ron i Á llam i Szana­
tó riu m  B alfi G yógyfürdő K ó rh áza  II. sz. 
R h eu m a osz tá lyán  osz tályvezető  főorvosi 
á llá s ra . Az á llás b e tö ltéséhez  e lengedhe­
te tle n  fe lté te l rheum ato ló g ia i szakorvosi 
képesítés.

In téze ti rh eu m a  o sz tá lyon  való  hosz- 
sz ab b  m űködéssel, tu d o m án y o s m inősí­
tésse l rendelkező, tu d o m án y o s m u n k á s­
sá g o t fe lm u ta tó , idegen n y e lv tu d ássa l 
b író  pályázó  a k inevezésnél e lőnyben 
részesü l.

Ille tm én y  m egállapodása  a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM szám ú  együttes 
ren d e le tb en  fo g la ltak  szerin t.

N agy László dr.
fő igazgató  főorvos

(476)
S zázh a lo m b atta  E gyesíte tt Egészség- 

üg y i In tézm én y  igazgató  főo rvosa  (Száz­
h a lo m b a tta , G esztenyés 10. 2440) p á ­
ly áza to t h ird e t: 1 fő belgyógyász cso­
p o rtvezető  főorvosi á llásra .

K ineveze tt, m u n k ak ö réb en  csoportve­
zető i fe lad a to k a t, táp p én zes fe lü lvélem é­
n y ezés t és n ap i 3 ó ra  belgyógyász szak- 
re n d e lé s t köteles e llá tn i.

B érezés és besorolás a 3/1977. EüM — 
M üM eg y ü ttes  ren d e le t a lap ján .

K özponti ü gyele tben  való  rész rv é te lre  
lehetőség  van.

L ak ást a városi tan ács biztosít.
Az á llás jú liu s  1-tól elfog lalható .

V ajda  P é te r  dr.
igazgató  főorvos

(477)
A XVI. kér. T anács V. B. S zakorvosi 

R endelő in tézet igazgató  főo rvosa  (XVI., 
Sh., Jó k a i u. 3.) pá ly áza to t h ird e t:  n ő ­
gyógyász szakorvosi á llásra .

I lle tm én y  a 3/1977. (VIII. 9.) EüM — 
MüM sz. együ ttes ren d e le tb en  fog la ltak  
szerin t. _  . ,  _ _ _  _F ried m an n  E dit dr.

igazgató  főorvos

(478)
F ővárosi T anács Istv án  K ó rh áz-R en ­

delő in tézet fő igazgató  főorvosa  (Bp., 
N agy v árad  té r  1. 1096)- p á ly áza to t h i r ­
det : in tézetvezető  főgyógyszerészi á l­
lásra .

Az a lka lm azás és bérezés fe lté te le it a 
fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro zzák  m eg.

Az állás azonnal betö lthető .
B alázs T am ás dr.

fő igazgató  főorvos

(479)
É rd  v á ro si R endelő in tézet igazgató  fő­

orvosa  p á ly áza to t h ird e t nap i 6 ó rás fő­
fog la lkozású  nőgyógyász szakorvosi á l­
lásra .

Az á llás  azonnal be tö lthető .
I lle tm én y  ku lcsszám  szerin t.
Az á llás B udapestrő l k ijá rá ssa l e llá t­

h a tó  de szükség  ese tén  a  v árosi tanács 
részérő l lakás b iz tosítása  m egbeszélés 
tá rg y á t képezi. B o d n ár B éla  d r .

ri. ig. főorvos

(480)
A S á rv á ri városi T anács V. B. K ó r­

ház-R ende lő in tézet igazgató  főorvosa 
(S á rv ár R ákóczi u. 30. 9601) pály áza to t 
h ird e t e lhalálozás fo ly tán  m eg ü resed e tt 
rndelő in tézeti belgyógyász szakorvosi 
á llásra .

I lle tm én y  szo lgálati időtő l függően.
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Az állás azonnal elfog lalható .

A tanaszov  G yörgy  dr.
igazgató  főorvos

(4811
A M agyar N éphadsereg  1. K atonai 

K órház  (Budapest) p á ly áza to t h irdet 
egy fő gyerm ekgyógyász  szakorvosi állás 
be tö ltésé re . A m u n k a k ö r  betö ltése  szak ­
o rvosi k épesítéshez  kötö tt.

B érezés m egállap ítása  a n ép h ad se reg ­
ben  érvén y b en  levő ku lcsszám  szerin t, a 
szo lgála ti idő figyelem bevéte lével tö r té ­
n ik .

O rvosi m ag án g y ak o rla t nem  fo ly ta t­
ható

A pály áza to t a m egh irdető  szervhez 
kell b en y ú jtan i.

A pályázathoz  1 db  ön é le tra jzo t, 1 db 
erkö lcsi b izony ítvány t, szakorvosi kép e­
sítés m áso la to t kell csato ln i.

S im on P á l dr.
o. ezredes p a ran csn o k

(482)
A XV. kér. T anács V. B. Egészségügyi 

O sztály vezető je (B udapest XV. kér. Hu- 
bay  J. té r  1.) p á ly áza to t h ird e t az alábbi 
á lláso k  b e tö ltésé re :

1 fő körzeti gyerm ekorvosi,
1 fő h y g ien ik u si orosi,
1 fő ifjú ság i o rvosi á llás b e tö ltésé re . 
Az á llások  azonnal e lfog la lhatok . 
Ille tm én y  a  k u lc sszám n ak  m egfele­

lően, szolgálati idő figyelem bevételével.
Z eizler Á gnes dr.

eü . oszt. vez. főorvos

(483)
A b u d ap esti B a lassa K órház  (Bp. 

VIII., Vas u. 17.) K órszövettan i O sztálya 
fé lá llású  m u n k ak ö rb en , g ép írá sb an  já r ­
ta s  o rvosírnoko t keres.

M unkaidő  és fizetés m egbeszélés sze­
r in t:  H onti József d r. oszt. vez. főorvos 
(tel.: 130-060).



ÚJABB LABORATÓRIUMI ELJÁRÁSOK

Fővárosi László Kórház 
(főigazgató: Kátay Aladár dr.)
IV. Gyermekosztály 
(főorvos: Nyerges Gábor dr.)

A l iq u o r  ü l e d é k é n e k  
v i z s g á l a t a  m ó d o s í t o t t  
S a y k - fé le  ü l e p í tő  k a m r á v a l
Molnár Lajos dr. és Bencsikné Kubinyi Éva

Belgyógyászati, gyermekgyógyászati, ideggyógyá­
szati és fertőzőosztályokon egyaránt gyakran kerül 
sor a liquor cerebrospinalis üledékének vizsgála­
tára. A gerinccsapolást nemritkán sürgősséggel, az 
éjszakai ügyelet alatt kell elvégezni. A liquor-üle- 
dék megfelelő vizsgálata — különösen gennyes me- 
ningitisek esetén —, s az időben beállított, adae­
quat kezelés a beteg sorsára nézve döntő jelentő­
ségű lehet. Sokezres sejtszámú liquor egy csepp- 
jének beszárítása, majd megfestése kellő informá­
ciót szolgáltathat. Kis sejtszám esetén viszont a 
liquor-sejteket össze kell gyűjteni. Az összegyűjtést 
elvégezhetjük centrifugálással, ülepítő készülékkel 
és fibrinháló létesítésével (2, 3, 4, 8, 10, 11). A li- 
quor-sejtek összegyűjtésére ülepítő kamra hasz­
nálata sokkal kíméletesebb eljárás mint a centri- 
fugálás (3, 4, 8, 10, 11). A fibrinhálós vagy fibrin- 
beágyazásos módszer kislaboratóriumi célokra ke­
véssé alkalmas (2, 10). Schönenberg 1949-ben a li­
quor-sejteket a liquorba helyezett, zsírtalanított 
tárgylemezen gyűjtötte össze (9). A módszer hát­
ránya, hogy hosszadalmas. A hosszú ülepítési idő 
alatt a liquor-sejteknek jelentős része tönkremegy. 
Hazánkban Guseo tanulmányozta legutóbb a li- 
quor-sejtek in vivo és in vitro pusztulását (1). Azt 
találta, hogy a liquor-vétel után azonnal készült 
ülepítésben is találhatók a sejtekben degeneratív 
elváltozások, s ezek az idő előrehaladtával egyre 
fokozódnak. Hosszas állás során a liquorban egyes, 
érzékeny bacteriumok (pl. a Neisseria meningitidis) 
szintén deformálódhatnak. Sayk 1954-ben írta le a 
róla elnevezett ülepítő kamrát (8). Sayk elgondo­
lása szerint olyan eljárásra van szükség, amelyben 
a liquor-sejteknek a lehető legkíméletesebben, las­
sú mozgással, maguktól, egy erre a célra szolgáló 
szerkezetben, közvetlenül a tárgylemezre kell leüle­
pedniük. A Sayk által eredetileg leírt készülék 
használata nehézkes volt. Később a Zeiss Művek

előállította a hazánkban is ismert és sok helyen 
használt ülepítő kamrát, amelyet a tárgylemezhez 
egy súllyal lenyomható himbaszerkezet rögzít. A 
gyári készülék beszerzéséhez deviza szükséges, ezen 
kívül viszonylag nagy alapterületet foglal el. Nagy­
forgalmú laboratóriumok számára szinte elképzel­
hetetlen annyi készülék beszerzése és elhelyezése, 
amennyi minden egyes liquor-üledék vizsgálatát a 
munkaidő alatt e módszerrel lehetővé teszi. Ha­
zánkban Kádas, Varga és mtsaik 1965-ben ismer­
tették házilag, plexiüvegből, olcsón előállítható üle­
pítő kamrájukat (3, 11), mely a gyári készülékhez 
hasonlóan nagy helyet foglal el.

Az alábbiakban az osztályunk laboratóriumá­
ban 1977 novembere óta használt, egyszerű, kis 
alapterületű ülepítő kamrát ismertetünk, melynek 
ötletét 1975-ben, Szófiában, a Fertőző és Trópusi 
Betegségek Klinikáján kaptuk.

Módszer

1. A készülék működési elve

A kamrába mért liquorból a kamra alapja köré 
helyezett és nyomás alatt levő szűrőpapír kiszívja a 
folyékony részt, így a benne található alakos elemek 
sérülés nélkül a kamra alapját képező tárgylemezre 
ülepszenek. Száradás után a liquor-üledék különböző 
módszerekkel megfesthető.

2. A készülék szerkezete

Ülepítő készülékünk áttekintő rajzát az 1. ábrán 
tüntettük fel.

A készülék alkotórészei a következők:
a) Fémállvány (A), mely áll egy 80,5 mm átmé­

rőjű, középen nyílással ellátott fémkorongból (ez a raj­
zon nem látható) és e talpból kiinduló, két darab 130 
mm hosszúságú, a végükön csavarmenetes fém tartó- 
rúdból.

b) Plexiüveg tárgylemeztartó lap (B). Mérete: 90 
X 140X8 mm. (A készülék alapterülete tehát 90X140 
mm). A tárgy lemeztartó lapon középen, hosszanti 
irányban egy 27 mm széles és normál tárgylemez vas­
tagságának megfelelő mélységű vájulat (C) fut végig; 
kétoldalt két 10,5 mm átmérőjű furat segítségével 
illeszkedik a tartó állványhoz.

c) Háromfuratú plexiüveg korong (D). Mérete: 80 
mm átmérőjű, 25 mm vastag, a középső furat 10, a 
szélső furatok 10,5 mm átmérőjűek — a középső furat 
egyben a 2,0 ml űrtartalmú ülepítő kamra (E).

d) Két db leszorító acélrugó (G).
e) Négy db leszorító alátétgyűrű (F).
f) Két db leszorító csavaranya (H).

Az üledék készítéséhez szükséges liquor ! 
mennyisége és az ülepítési idő 
a sejtszám tól függően

Sejtszám .ul-ként
Betöltött
liquor
(ml)

Ülepítési idő 
(perc)

3— 20 2,0 60
21— 40 1,5 60
41— 150 1,0 45

151— 400 1,0 30
401— 600 0,5 30
601—1000 0,5 15

1001—1500 0,25 10
1501 < 0 ,2—0,1 10—5 %
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3. A készülék összeszerelése
a) A tárgylemeztartó lapot (B) két furatán keresz­

tül ráhúzzuk a tartó állványra (A).
b) A tárgylemeztartó lap vályulatában (C) elhe­

lyezzük az előzetesen zsírtalanított tárgylemezt.
c) A tárgylemeztartó lapra egy 90X140 mm mé­

retű, középen három (10,0, illetve 10,5 mm átmérőjű) 
kör alakú nyílással ellátott szűrőpapírt fektetünk rá. 
A szűrőpapír középső nyílásának széle pontosan il­
leszkedik az ülepítő kamra pereméhez. (A szűrőpapírt 
legcélszerűbben sorozatban, egy sablon alkalmazásá­
val készíthetjük el.)

d) A szűrőpapírra ráhelyezzük az ülepítő kamrát 
(E) magába foglaló, háromfuratú plexiüveg korongot 
(D).

e) A leszorító alátétgyűrűk (F), az acélrugók (G) 
és a csavaranyák (H) segítségével a plexiüveg koron­
got (D) nagy erővel rászorítjuk a szűrőpapírral fedett 
tárgylemeztartó lapra (B).

Ezek a műveletek 60—90 másodperc alatt elvé­
gezhetők.

Osztályunkon az ülepítő kamrák állandóan, tisz­
tán, összeszerelt állapotban rendelkezésre állnak. A 
kamra (E) felső nyílását tiszta tárgylemezzel, vagy gu­
midugóval zárjuk le, így korlátlan ideig pormentesen 
tartható.

A leszorítás ellenőrzésére (az első felhasználás 
előtt) hígított tustintát lehet használni. A leszorítás

%
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2. ábra: Extracellularisan elhelyezkedő baktériumok
(Streptococcus pneumoniae) gennyes meningitis 
üledékében (800X)

3. ábra: Lymphocytás (serosus) meningitis liquor-üledéke
(900X)

akkor jó, ha a tusszemcsék nem ivódnak be a szűrő­
papírba, hanem egyenletesen leülepednek a tárgyle­
mezre. Túlhúzás esetén a tárgylemez elrepedhet, tele­
pítés előtt — a készülék megfordításával — a tárgy­
lemez épsége ellenőrizhető.

4. A készülék használata

Az  előzetesen levegő befúvásával felkevert liquor- 
ból a sejtszámtól függő, megfelelő mennyiséget pipet­
tával az összeszerelt ülepítő kamrába töltjük és az elő­
írt ideig (táblázat) ülepedni hagyjuk.

A szorítócsavarok eltávolítása után a készüléket 
szétszereljük, a tárgylemezt kivesszük és az üledéket 
szobahőn megszárítjuk, majd metilalkohollal való fi­
xálás után tetszés szerint festjük.

Célszerű egyidejűleg két üledéket készíteni; s az 
egyiket gyors festéssel (pl. metilénkék vagy hígított 
Giemsa-oldat) megfesteni. Ezt a festést gyors tájéko­
zódásra az ügyeletes orvos is elvégezheti. Ennek mik­
roszkópos vizsgálata és a klinikai kép egybevetése 
alapján szükségessé válhat más festés (Gram, Ziehl— 
Neelsen) is, amit a másik üledéken végezhetünk el.

Eredmények

1977 novemberétől 1978 májusáig osztályos la­
boratóriumunkban a rendelkezésünkre álló négy 
ülepítő kamrában 40 beteg 75 liquor-mintájának 
ülepítését végeztük el.

A nyert készítmények minden esetben könnyen 
értékelhetők voltak. A sejtek jellege könnyen fel­
ismerhető volt, és így a purulens meningitiseket a 
lymphocytás (serosus) meningitisektől legtöbbször 
el tudtuk különíteni. A purulens meningitisekben 
a granulocyták mellett nemegyszer a kórokozók is 
megtalálhatók voltak, s esetenként jellegzetes alak­
juk az aetiológiát is valószínűsítette. Más esetben 
a tumorsejtek jellegzetességeit észleltük, ami a szó­
ban forgó megbetegedés gyulladásos eredetének 
kizárását tette lehetővé. Néhány, e módszerrel ké­
szített, jellegzetes liquor-üledék mikroszkópos fény­
képét a 2. és 3. ábra mutatja.

Megbeszélés

Az elmúlt 15 év során a hazai orvosi irodalom­
ban megjelent liquorcytológiai munkák többsége 
Sayk eljárásával készített üledékek tanulmányo­
zása alapján készült (1, 5, 6, 7). Bebizonyosodott, 
hogy ezzel az eljárással a liquor-sejtek ép állapot-

1. ábra: Az ülepítő készülék áttekintő rajza



ban vizsgálhatók. A Sayk-féle eredeti ülepítő kam­
ra (8) gyári változata az ügyeletes orvosok, illetve 
a kislaboratóriumok számára alig hozzáférhető. A 
Kádas, Varga és mtsaik által ismertetett új cytoló- 
giai sejtülepítő módszert (3, 11) szintén inkább kór­
boncnokok vagy laboratóriumi szakorvosok hasz­
nálják.

Az általunk alkalmazott és fentebb ismertetett 
ülepítő kamra mindkét igénynek megfelel. Az 
ügyeletes orvos által elvégzett gyors festés tájéko­
zódásra igen alkalmas. Az egyidejűleg friss liquor- 
ból készült üledék célzott festése a laboratóriumi 
szakorvosok céljait is jól szolgálja. Négy készülék 
együttes alapterülete sem sokkal nagyobb 1 db 
gyári készülék alap területénél. Négy készülék üze­
meltetése még nagy forgalmú laboratóriumok igé­
nyeit is kielégítheti. Az ülepítő kamrák — meg­
felelő eszközök birtokában — könnyen elkészíthe­
tők; előállítási költségük a devizáért kapható gyári 
készülék árának töredéke csupán.

Egyidejűleg, azonos körülmények között, több 
üledék készíthető, majd ezek különböző festések­
kel tanulmányozhatók — a módszer tehát össze­
hasonlító vizsgálatokat is lehetővé tesz.

Ugyanazon beteg liquor-üledékei sorozatban, 
standard körülmények között készíthetők el. E 
„hosszmetszeti meningogrammok” diagnosztikus 
jelentőségére hazánkban legutóbb Péter és Kovács 
mutattak rá (7).

Az ülepítő kamrát egyéb punctatumok (has- 
üregi, mellüregi stb.) vizsgálatára eddig nem hasz­
náltuk, de feltételezzük, hogy ezek cytologiai vizs­
gálatára szintén megfelel.

Mindezek alapján az ismertetett, módosított 
Sayk-íéle ülepítő kamra széles körű kipróbálását, 
s kedvező vélemények esetén sorozatgyártását ja­
vasoljuk.

Köszönetünket fejezzük ki Dömötör László dr. 
főorvosnak a mikroszkópos felvételek elkészítéséért.

Összefoglalás. A szerzők összefoglalják a li- 
quor-sejtek vizsgálatára alkalmazott eljárásokat. 
Megállapítják, hogy a liquor-sejtek összegyűjté­
sére ülepítő kamra használata a legkíméletesebb 
eljárás. Ismertetik az osztályuk laboratóriumában 
használt, módosított, Sayk-féle ülepítő kamra szer­
kezetét és működését. Mivel az ismertetett ülepítő 
kamra kis alapterületű, olcsó, benne a sejtek le­
ülepedése elég gyors, a nyert üledékek szépen elké­
szített vérkenethez hasonlóak, a készüléket mind 
az ügyeletes orvosok, mind pedig a laboratóriumi 
szakorvosok céljaira alkalmasnak tartják. A kamra 
segítségével összehasonlító és sorozatos liquor- 
vizsgálatok, valamint egyéb punctatumok cytoló- 
giai vizsgálatai is elvégezhetők. A fentiek alapján 
a szerzők a készülék széles körű kipróbálását, s 
kedvező vélemények esetén sorozatgyártását és a 
hazai laboratóriumi technikában való bevezetését 
javasolják.

IRODALOM: 1. Guseo A.: Ideggyógy. Szl£. 1971, 
24, 471. — 2. Guseo A.: Ideggyógy. Szle. 1971, 24, 1. —
3. Kádas L. és mtsai: Kíséri. Orvostud. 1965, 17, 467.
— 4. Láng S.: Gyakorlati liquor-diagnosztika. Medi­
cina, Budapest, 1965. — 5. Péter A.: Ideggyógy. Szle. 
1966, 19, 324. — 6. Péter A.: Ideggyógy. Szle. 1965, 18, 
275. — 7. Péter A., Kovács F.: Ideggyógy. Szle. 1970, 
23, 446. — 8. Sayk, J.: Aertzl. Wschr. 1954, 9, 1042.
— 9. Schönenberg, H.: Dstch. Med. Wschr. 1949, 
74, 881. — 10. Sós J., Goreczky L., Simon Gy.: Labora­
tóriumi diagnosztika. Medicina, Budapest, 1974. 458. 
old. — 11. Varga Sz. és mtsai: Egészségű. Közi. 1967, 
17, 138.
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M E G J E L E N I
F O G O R V O S I SZ E M L E  

S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  
1980. 3. s zá m

M olnár F e ren c  d r . : A g y a k o rla ti fe lv é ­
te li v izsga  jelentősége a  fo g o rv o sk ép ­
zésben.

L ovasi Z suzsa  dr.—Vass Z o ltán  d r .— 
T a rjá n  Ild ik ó  d r . : B a rázd azáró  a n y a ­
gok in  v itro  összehasonlítása.

M artin  A n d rea  d r.—V ereckei L ászló  d r . : 
O steorad ionecrosis m and ibu lae .

P u lay  G yörgy  d r . : Á llk ap o cstö rések  k e ­
zelése lem ezes oseosynthesisse l.

N yúl L ajos d r . : O steom yelitisszel szö- 
vődöt á llkapocstö rés g y ó g y ítá sa  so rán  
m eg szü n te te tt progénia.

D om okos G yörgy d r.—D énes József 
d r . : A H y ra x  tág ítócsavar ism erte té se .

Orosz M ihá ly  dr., Csiba Á rp ád  d r . : A 
te rh esség i granuom a (an g io g ran u lo - 
m a) k lin ik a i és h isz tom orfo lóg ia i je l­
lem zői.

M árk  G yörgy  dr.—Rigó O rso ly a  d r .— 
Végh A n d rás  d r.—P e tru z sá n  F eren c- 
n é—B ánóczy  Jo lán  d r . : F o g p asz ták  
p ro te k tiv  h a tása  k ísé rle tes p a tk á n y -  
ca riesre .

K eszthely i G usztáv d r . : A d a to k  a  hazai 
fogkefe-ellá to ttsághoz.

ID E G G Y Ó G Y Á S Z A T I S Z E M L E  
1980. 3. s zá m

A ndrzej W ajg t: C erebrosp inal f lu id  im ­
m uno g lo b u lin  A, A an d  M, an d  ce­
re b ro sp in a l flu id  C3 q u a n tita tiv e  and

q u a lita tiv e  investiga tions in  re la tio n  to 
eiology a n d  pathogenesis o f m u ltip le  
sc lerosis.

R. M. S ch m id t und  V. N e u m a n n : Zyto- 
log ische U n tersu ch u n g en  in  L iquor 
u n d  B lu t be i en tzü n d lich en  E rk ra n ­
k u n g en  dez ZNS.

L ipcsey  A ttila  d r. és N agy E n d re  d r . : A 
ta rd iv  d y sk in e s iá k  k o lin k lo rid  te rá ­
p iá ja .

T a risk a  P é te r  dr., R a jn a  P é te r  d r. és 
G eréby  G yörgy  d r . : A p erio d ik u s la- 
te ra liz á lt  ep ilep tifo rm  m ű k ö d észav ar 
k lin ik a i je len tőségérő l.

M arschalkó  M árta  dr., H o rv á th  István  
dr., K óczián  H ajn a lk a : T rep o n em a 
ag g lu tin ác ió s reakció  a n eu ro sy p h ilis  
l iq u o r  d iag n o sz tik á jáb an .

N ém eth  A ttila  d r. és Sági S a ro lta  d r . : 
A r th ro p a th ia  tabetica.

F O G O R V O S I S Z E M L E  
S to m a to lo g ia  H u n g a r ic a  

1980. 4. s z á m

K om ári Jó z se f  d r . : A f ro n tfo g a k  el­
m o zd u lásá t m érő  m űszer.

P a ta k y  L ev en te  dr., K övér Z suzsa dr., 
R a jk i J u d i t  dr., A ck e rm an n  A lajos 
d r . : N ag y m ére tű  „ su b m a n d ib u la ris” 
n y á lk ö v ek .

K oro n d y  M ária  dr., Székely  Z o ltán  dr., 
S zepesi L ajos dr., Ságodi László d r . : 
F ogam zásg á tló  ta b le ttá t szedő nők 
n y á lk a h á r ty á já n a k  ho rm oncito lóg ia i 
v izsg á la ta .

T a rjá n  I ld ik ó  d r . : C uko ro ld a to k  befo­
ly ása  a  víz d iffúzió jára  zom ánccsiszo- 
la tokon .

F e jé rd y  P á l dr., Zelles T iv a d a r  dr., 
M árk  G y ö rg y  dr., B ánóczy Jo lá n  d r . : 
M olibdénne l kezelt p a tk á n y  m etszőfo­

g á n a k  te rm álan a líz ise  és savo ldékohy- 
sága.

D om okos G yörgy d r., D énes József d r . : 
A R icke tts -fé le  „ q u a d -h e lix ” .

P N E U M O N O L O G IA  H U N G A R IC A  
1980. 4. s z á m

K eszler P ál, K ostic S z ilá rd : A jó in d u ­
la tú  és sem im alignus tü d ő d ag an a to k  
sebészete .

G yetvai G yula, N agy G ábor, D ávid 
Á goston, Szilágyi A n ta l, K osa E rzsé­
b e t: K lin ikai v izsgála tok  Izop ropam id  
aeroszo lla l kezelt a s th m a  b ro n ch ia les  
betegeken .

M agyar P á l:  A „k is lég ú ti fun k c io n á lis  
p a ra m é te re k ” és a  tü d ő  e lasz tikus ösz- 
szehúzó  e re jén ek  k ap cso la ta  tü n e tm e n ­
tes asz tm ában .

Z ádor A ndrás, K o n y ár Éva, B a rta  Ró­
zsa : D isszem inált tü d ő e lv á lto zás t o k o ­
zó h em an g io p ericy to m a-m etas tasis .

P ru g b e rg e r  Em il, E rdősi A ttila : A szív­
izom  sarco idosisos g ran u lo m ája .

K ovács B erta lan , V arga  Szabolcs, N agy 
Á k o s : Lefűződéses nyelőcső -cy sta
o p e rá lt esete.

L A B O R A T Ó R IU M I D IA G N O S Z T IK A  
1980. 4. s z á m

P e ré n y i L ászló : A tu d o m á n y  nyelve .
T asn ád i G yörgy : S zérum  b iliru b in  m eg­

h a tá ro zás  au to m ata  a n a liz á to rra  a d a p ­
tá l t  m ódosíto tt M alloy—E velyn  m ó d ­
szerre l.

B uczkó  L ászló : E gyszerű , gyors th ro m - 
bocitaszám  m eghatározás .

B laskó  G yörgy : Szim pozion a k rom ogén  
szu b sz trá to k ró l.

%
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ÖSSZETÉTEL:

r r i u i Q T i i
1 tubus (30 g): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz.

r C i l i d  i  I L JAVALLATOK:

g é l Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

G 100 ELLENJAVALLATOK:

Antiallergica topica Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2—4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesió'k esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

K Ü L S Ö L E G E S

H A S Z N Á L A T R A

FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb -  főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

MEGJEGYZÉS: *
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.

v v /O / CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító: BI0GAL Gyógyszergyár, Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.



ONKOLÓGIA
1. táblázat Nyelőcsődaganatos beteganyagunk 

aetio lógiai megoszlása

Szegedi Orvostudományi Egyetem, 
i. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Petri Gábor dr.)

A lk o h o l is tá k  a r á n y a  
n y e lő c s ő r á k o s  b e t e g e k  
k ö z ö t t
Petri András dr., Horváth Örs Péter dr., 
Petri István' dr. és Imre József dr.

A nyelőcső-carcinoma kóroka, hasonlóan a többi 
malignomához, mind a mai napig nem ismert. Iro­
dalmi adatok alapján a következő tényezők játsz­
hatnak szerepet a nyelőcsőrák kialakulásában: al­
koholizmus, dohányzás, forró ételek és italok fo­
gyasztása, Plummer—Vinson-syndroma (11), rossz 
széjhygiene, cardiospasmus, diverticulumok, előze­
tes corrosiv sérülés (heg rák), gastro-oesophagealis 
reflux.

Az egyes országokban a morbiditási adatok na­
gyon eltérőek. Feltűnően magas számban fordul 
elő a nyelőcsőrák Kínában, ahol az összes gastro­
intestinalis rákok 50%-a esik a nyelőcsőre (12). 
Nagy eltérés van a nemek közötti megoszlásban is. 
Szélső értékként említendő, hogy Észak-írország- 
ban 1,2 : 1-hez, míg Franciaországban 9,1 : 1-hez a 
megoszlási arány férfiak és nők között (12).

Számos országban, így az Amerikai Egyesült 
Államokban Wynder és Bross 1961-ben (12), Fran­
ciaországban Jensen és mtsai 1978-ban (5) és Tuyns 
1970-ben (9) szignifikáns összefüggést talált az al­
koholizmus és a nyelőcsőrák előfordulása között. 
Hasonló adatokat ismertetett Burrel Dél-Afrikából 
1957-ben (1) és Hirayama Japánból 1955-ben (4). 
Hirayama szerint a nyelőcsőrák kialakulásának 
kockázata alkoholistákon 8,47-szer nagyobb mint 
abstinenseken (4).

Sok szerző lát összefüggést az alkoholizmus, il­
letve a dohányzás és az oro-pharynx rákjainak ki­
alakulása között (6, 7, 10).

Gátéi és mtsai felhívták a figyelmet, hogy az 
idült alkoholfogyasztáson kívül a sajátos táplálko­
zási szokások is szerepet játszhatnak a nyelőcsőrák 
keletkezésében (3).

Mahboubi és mtsai (8), valamint Cook és mtsai 
(2) az iráni Kaspi tengermelléken végzett vizsgála-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 24. szám
4*

összesen
férfi

266
nő

241 25
megoszlás 9,64:1
alkoholista

149
61,8%

150
(56,4%)

,  I. 66 ,2%
heg cc. 11 24 13
achalasia — 2 2
ismeretlen 81 90 9 33,8%

taik során az alkoholizmus kóroki szerepét a nyelő­
csőrák keletkezésében nem tudták bizonyítani.

Beteganyag

A Szegedi Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti 
Klinikáján 1963 és 1978 között 266 nyelőcsődaganatos 
beteget észleltünk.

Módszer

Tekintettel arra, hogy az alkoholfogyasztásra vo­
natkozó adatok bevalláson alapulnak, alkoholistáknak 
kellett feltételeznünk azokat a betegeket, akik naponta 
legalább fél liter bor vagy 2—3 üveg sör vagy 2 deci­
liter tömény ital fogyasztását ismerték el. Azt tapasz­
taltuk, hogy a legtöbb esetben a bevallott adatok a 
tényleges alkoholfogyasztásnál lényegesen kisebbek 
voltak. Az alkoholizmus fennállásának időtartamára 
megbízható adatunk nincs.

Dolgozatunk nem tartalmazza az osztályunkon ész­
lelt cardia-rákos betegek adatait.

Betegeink számszerű megoszlását az 1. és 2. 
táblázaton tüntettük fel.

Az ismeretlen aetiológiájú csoportban kellett 
szerepeltetnünk számos olyan beteget, akik az al­
koholfogyasztásra vonatkozó kérdésünkre tagadó 
választ adtak bár a heteroanamnesis idült alkohol- 
fogyasztásra enged következtetni (1. táblázat).

A nyelőcsőrák elhelyezkedését illetően alkoho­
listákon és alkoholt nem fogyasztókon azt találtuk, 
hogy míg a nyelőcső alsó és középső szakaszán a 
vizsgált két csoportban a carcinoma előfordulásá­
nak gyakorisága közel azonos, addig a nyelőcső 
felső szakaszán alkoholistákon közel egyharmad­
nyival gyakrabban alakult ki rák mint abstinen­
seken (2. táblázat).

Alkoholista nyelőcsőrákos betegeinken a carci­
noma a nyelőcső felső szakaszán átlagosan hat év­
vel korábban jelent meg, mint nem alkoholistákon.

2. táblázat A daganat elhelyezkedésének számszerű
megoszlása, valam int az átlagos éle tkorra l, 
ill. alkoholizm ussal való összefüggése

összesen alkoholista nem alkoho­
lista

felső harmad 19 7,1% 13 8 ,6% 6 5,1%
átlagos életkor (á.ék.) 55,3 év 61,3 év
kp. harmad 197 74,0% 111 74,0% 86 73,1%

á. ék. 57 év 59 év
alsó harmad 50 18,0% 26 17,3% 24 17,3%

á. ék. 60,5 év 60,3 év %
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Egyéb elhelyezkedésű nyelőcsődaganatok esetében 
hasonló eltérést nem észleltünk (3. táblázat).

Legfiatalabb nyelőcsőrákos betegünk 34 éves 
volt és 12 éven át rendszeresen fogyasztott jelentős 
mennyiségű szeszes italt.

Az egyes nyelőcsőharmadokban észlelt dagana­
tok kórszövettani típusa között alkoholistákon és 
nem alkoholistákon lényeges eltérést nem észlel­
tünk.

Az osztályunkon észlelt 266 nyelőcsődaganatos 
beteg közül 214 került exploratiora, az operabili- 
tási arány 80,4%. 148 betegen végeztünk nyelőcső- 
resectiót, a resecabilitási arány 55,6%. A többi be­
tegen palliativ műtét történt.

összefoglalás. A szerzők által észlelt 266 nyelő­
csődaganatos beteg 56,3%-ában volt az alkoholiz­
mus bizonyítható. Adataik szerint a nyelőcsőrák 
kialakulásában az idült alkoholizmusnak szerepe 
lehet. Megfigyeléseik a nemzetközi irodalom ha­
sonló témájú közléseit támogatni látszanak.

IRODALOM: 1. Burrell, R. J.: South Afr. Med. 
Journ. 1957, 31, 401. — 2. Cook-Mozaraffi, P. J. és
mtsai: Br. J. Cancer. 1979, 39, 293. — 3. Gatei, G. H.
és mtsai: Cancer Res. 1978, 3S, 303. — 4. Hirayama, T.: 
Jap. J. Publ. Health. 1955, 2, 658. — 5. Jensen, O. M. 
és mtsai: Journ. Stud. Alcohol. 1978, 39, 175. — 6. Kis­
si«, B. és mtsai: JAMA. 1973, 224, 1174. — 7. Lowry, 
W. S.: Laryngoscope. 1975, 85, 1275. — 8. Mahboubi, E. 
és mtsai: Br. J. Cancer. 1973, 28, 197. — 9. Tuyns, A. 
J.: Int. J. Cancer. 1970, 5, 152. — 10. Vincent, R. G. és 
mtsa: Amer. J. Surg. 1963, 106, 501. — 11. Wynder, E.
L. és mtsai: Cancer. 1957, 10, 470. — 12. Wynder, E.
L., Bross, I. J.: Cancer. 1961, 14, 389.

Szerkesztőségi megjegyzés:
A kéziratnak viták és kételyek után adtunk 

csak helyét, mivel megítélésünk szerint a szerzők 
eljárása a nyelőcsőrák és az alkoholizmus közötti 
összefüggést nem bizonyítja kellőképpen. Szeret­
tük volna a szerzőket arra bírni, hogy a kétségte­
lenül nagy esetszám mellé kontroll csoportot is 
vizsgáljanak. A nyelőcsőrák főleg férfiak beteg­
sége, olyan korcsoporton manifesztálódik, amely az 
átlagos magyar népességben, de különösen a szer­
zők munkahelyének felvételi területén igen nagy 
százalékban rendszeresen fogyaszt alkoholt. Abból 
tehát, hogy a nyelőcsőrákosok között sok a mér­
téktelenül alkoholfogyasztónak mondható, nem kö­
vetkezik, hogy az alkoholfogyasztás és a rák között 
itt oki összefüggés áll fenn. Különben is bizonyta­
lan az alkoholizmus meghatározása, a különböző 
italnemekben kialakított kategóriák nem azonos 
alkoholmennyiséget tartalmaznak. A vizsgálat kór­
lapok utólagos elemzése alapján készült, s kórla­
pokban az alkoholfogyasztás feltüntetése közismer­
ten nem lehet pontos, hacsak nem prospektiv ku­
tatásról van szó. A szerzők állítása szerint ez in­
kább a fogyasztott alkoholmennyiség alábecslésé­
ben mutatkozó hibafaktor, véleményünk szerint ez 
nem biztos, ezt csak kontroll csoport kórlapjainak 
elemzése bizonyíthatná. Az összefüggést az alkoho­
lizmus és a nyelőcsőrák között tehát hipotézisként 
lehet csak értékelni, a kapcsolat igazolása további, 
alaposabb vizsgálatokra vár, amint azt a szerzők is 
kifejezésre juttatják.

GYÓGYKESERŰVIZEK
A gyomor és a bélrendszer számos káros hatásnak van 
kitéve. Gyakoriak a táplálék mennyiségi és minőségi ösz- 
szetételében történő változások következményeként fellépő 
károsodások — gyulladás, fekély és a bélműködés egyéb 
zavarai.

Az orvostudomány feladata a szervezetre ható károsító 
tényezők távoltartása, ill. következményeik megszüntetése. 
Gyógykezelésükre a gyógyszervegyészeti gyárak kiváló ké­
szítményeket állítanak elő. Ennek ellenére sem nélkülöz­
hetők a GYÓGYKESERŰVIZEK, amelyek ivókúra formájá­
ban értékes segítséget jelentenek az orvosnak a gyomor 
és a bélrendszer különböző betegségeinek kezelésében.

A GYÓGYKESERŰVIZEK hatását a múltban tapasztalati 
tények bizonyították. Ma már klinikai megfigyelések és 
laboratóriumi vizsgálatok támasztják alá terápiás értékü­
ket.

Keserűsós gyógyvizeink literenként kb. 20 ezer mg oldott 
szilárd anyagot: keserűsót (MgSO,,), glabersót (Na2SO,,) 
és kis mennyiségű konyhasót tartalmaznak. Hatásukat a 
szulfát élettani hatása határozza meg. A belekbe került 
hipertóniás keserűvíz vizet vesz fel, felhígul és izotóniássá 
válik. A nehezen felszívódó ionok által megkötött folyadék 
a bélfalat végigöblíti, közben baktériumokat és toxinokat 
visz magával. Javítja a bélrendszer erjedéses és bomlásos 
folyamatait, csökkenti a káros bomlástermékek felszívó­
dását.

Világhírűek a HUNYADI JÁNOS 
azIGMÁNDI

és a FERENCZ JÓZSEF keserűvizek
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ST U G ER O N tabletta

ÖSSZETÉTEL

T ablettánként 25 mg cinnarizinum ot tarta lm az. 

HATÁS

A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vaso­
aktiv  anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, 
angiotensin, vasopressin, histam in, serotonin, bra- 
dykinin, nicotin) hatását. Ezen anyagok ism étlődő 
érszűkítő  aktivitásának fontos szerepet tulajdoní­
tanak  az atherosclerosis kialakulásában. A Stuge­
ron ezen felül fokozza az ereken átáram ló  vér 
mennyiségét, javítja  a szövetek vérellátását, spas- 
m olytikus hatást fejt ki az érfal sim aizom zatára. 
A vérnyom ást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csök­
kenti a labyrinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK

A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis ce­
rebri, apoplexia és cerebro-cranialis sérülések u tó­
kezelésében, egyensúlyzavarok, m igraine. A peri­
fériás erek m egbetegedéseiben (Buerger-kór, Ray- 
naud-syndroma, angiopathia diabetica, acrocya­
nosis) claudicatio in term ittens, paraesthesia, tro - 
phicus zavarok kezelésére.

ADAGOLÁS

N aponta 3x1 vagy 3 x 2  tab le tta  hónapokon keresz­
tü l, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos 
a kú rá t napi 3x1 tab lettával kezdeni és fokozato­
san emelni az adagot.

MELLÉKHATÁS

Az átlagosnál nagyobb adagok alkalm azásakor elő­
fordulhatnak: enyhe som nolentia vagy gastro intes­
tinalis zavarok, am elyek az adag csökkentésére 
néhány nap múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS «{<

— „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelke­
zése szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ismé­
te lhe tő .”

CSOMAGOLÁS

50 tab le tta  té rítési díj: 2,30— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



KLION tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ta b le tta  0,25 g m etronidazolum ot tarta lm az. 

JAVALLAT

Férfi és női húgyivarszervi Trichom onas-infestatio. 
G iardia lam blia fertőzések. S tom atitis ulcerosa. 
Am oebás dysenteria és a  sym ptom ás am oebiasis 
egyéb form ái, amoebiasis, am oebás m ájtályog. Tü­
netm entes Entam oeba histolytica-cystát ü rítők  ese­
tében.

ADAGOLÁS

A trichom oniasisban szenvedő beteg házastársa, 
ill. szexuális partnere  is fertőzö ttnek  tek in tendő. 
T artós gyógyulás csak m indkét fél egyidejű keze­
lésétől várható. A Kiion adagja férfinél és nőnél 
egyaránt reggel-este 1—1 ta b le tta  (250 mg) szájon 
á t, 10 napon keresztül. A ta b le ttá t  ajánlatos é tkezés 
közben vagy étkezés után, szétrágás nélkül lenyelni. 
Indokolt esetben a kúra m egism ételhető, a  napi 
adag 3—4 tab le ttá ra  is em elhető . Kúra a la tt a  beteg 
alkoholt ne fogyasszon, nemi é le te t ne éljen. G iardia 
lam blia fertőzésben felnőtteknek 5 napon á t  napon­
k én t 2 tab le tta , 2 részre osztva.

G y e r m e k e k n e k
0— 1 éves korig naponta 1/2 tab le tta , 2—4 éves korig 
naponta  1 tab le tta , 5—8 éves korig naponta 1 / 2 tab ­
le tta , 8 év fe le tt naponta 2 tab le tta  5 napon á t étke­
zés után, 2 részre osztva.
STOM ATITIS ULCEROSÁBAN felnőtteknek na­
pon ta  2x1 tab le tta , 3—5 napon át.

A m oebiasisban 
F e l n ő t t e k n e k
a) sym ptom am entes cysta-ürítők esetében 5—7 na­

pon á t 2—3 x2  tab le tta
b) krónikus am oebiasisban (hepatosis esetén is) 

5—10 napon á t 3 x 2  tab le tta
c) invaziv form ában, akut am oebás dysenteriában, 

tünetm entességig  3x3  tab le tta
d) am oebás m ájtályog esetén a szokásos (és egyben 

m egengedhető napi m aximális) adag 2500 mg 
(azaz 10 tab le tta )  egyszerre vagy 2—3 részletben, 
3—5 napon á t, az egyéb teráp iás lehetőségek 
alkalm azása (leszívás, antibioticum ok — első­
sorban oxytetracyd inek  — adása stb .) m ellett.

G y e r m e k e k n e k  
7—10 éves korig a felnőttek 
adagjának fele 
3—7 éves korig a felnőttek 
adagjának egyharm ada
1— 3 éves korig a felnőttek  
adagjának negyedrésze.
Csecsem őknek ajánlatos arányosan kisebb adagot 
alkalm azni.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán fejfájás, keserű szájíz, bevont nyelv, enyhe 
hányinger, olykor hasmenés m utatkozhat. Ezek a  
tü netek  a kúra befejezése után m aguktól megszűn­
nek.
A Kiion — m int n itroderivatum  — enyhe leukope- 
n iá t is okozhat, e zé rt főként a 10 napos kúra esetén 
ajánlatos a vérkép ellenőrzése.
Klion-kezelés ideje a la tt az alkohol fogyasztása 
tilos.
A Klionnal egyidejűleg a d o tt an tih ipertenziv  szerek 
adagját célszerű csökkenteni.
A terhesség első 3 hónapjában ne adjukl

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható  ki. Az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három  alkalom m al) ism ételhető.

CSOMAGOLÁS 20 tab le tta  6,60 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



1. táblázat Serum

RITKA KÓRKÉPEK

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

H y p e r a l d o s t e r o n i s m u s  
e s e t e  g y e r m e k k o r b a n
Cserháti Endre dr. és Körner Anna dr.

Míg a hypertonia felnőttkorban az egyik leggya­
koribb betegségnek számít, gyermekkorban előfor­
dulása ritkaságszámba megy. Különösen csecsemő­
korban derül csak egész kivételes esetekben fény 
a magas vérnyomásra. Ez részben az ebben a kor­
osztályban igen ritkán elvégzett vérnyomásmérés­
ből, másrészt a betegséget kísérő tünetek nem jel­
lemző általános jellegéből (ingerlékenység, hányás, 
hasmenés, más okkal nem magyarázható lázas ál­
lapotok) fakad (5).

A hypertonia előfordulása a gyermekkorban 
átlagosan 0,1—1,0%-ra becsülhető (7). Gyermek­
korban különösen az ún. essentialis hypertonia 
rendkívül ritka; a magas vérnyomás kialakulásá­
hoz vezető betegségek közül (renovascularis meg­
betegedések, a vese parenchyma károsodása, endo- 
crin és cardiovascularis betegségek) leggyakoribb 
a renalis eredetű hypertonia. Ezekben az állapotok­
ban a magas vérnyomás létrejöttét meghatározó 
neuralis és humoralis tényezők közül a renin-an- 
giotensin szisztémának van elsőrendű szerepe (1). 
Ugyanakkor ismert, hogy a legmagasabb renin ér­
ték nem elsősorban a renalis, hanem az ún. mali­
gnus hypertoniára jellemző (6).

A következőkben egy olyan kisgyermek kor­
történetét ismertetjük, akiben az extrem magas 
vérnyomás hátterében primer renalis cardiovas­
cularis vagy endocrin betegség nem volt kimutat­
ható, ugyanakkor a renin-angiotensin-aldosteron 
szisztéma szerepe egyértelműen bizonyítható.

Esetismertetés

K. Á., 3% éves fiúgyermek első ízben 1975 júliu­
sában került a klinikára. 5 hónapos korában menin­
gitis purulentával kezelték, amelyből residuális tüne­
tek nélkül meggyógyult. Ezt követően csak banális 
hurutos megbetegedéseken és varicellán esett át. Szel­
lemi és mozgásfejlődése normális volt. Klinikai felvé­
telét jelentős étvágyromlás, időnkénti hányás, erős 
fejfájás, súly vesztés, fáradékonyság és subfebrilitás in­
dokolta. Gondozóinak feltűnt, hogy a korábbiakban 
már megbízhatóan szobatiszta kisgyermek éjszakán-

Renin
Aldosteron aktivitás Cortisol
ng/100 ml Ang. ug/100 ml

ng/ml/h

Alapérték 19,3 7,4 11,0
Terhelés után 41,1 7,9 10,5
Normálérték felső
határa 8,0 5,0

ként és a délutáni alvás ideje alatt bevizel. Vizelete 
gyakran van, nagy mennyiségű és világos színű.

A feltűnően sovány gyermeken felvételkor jobb- 
ra-balra kismértékben megnagyobbodott szívet és a 
bordaívet 2 harántujjal meghaladó májat észleltünk. 
Statusában egyéb eltérés nem volt. Az ekkor mért 
vérnyomás 180/110 Hgmm volt; a továbbiakban a sys- 
tolés érték 170—230, a diastolés vérnyomás 100—140 
Hgmm között mozgott (1. ábra). Cardiovascularis sta­
tusában hypertoniát fenntartó okot kimutatni nem 
tudtunk; az egyes végtagok közötti vérnyomás-diffe­
rencia a fiziológiás határon belül mozgott.

A gyermek állandóan nagy mennyiségű (2 liter/24 
óra) és alacsony fajsúlyú (1003—1012 közötti) vizelet 
ürített. Az egyébként negatív vizeletleletek, a jó vese­
funkciós értékek, a negatív intravénás urographia a 
hypertonia renalis eredete ellen szóltak.

Vizsgálati leletei közül kiemelendő a mindig nor­
mális serum Na érték mellett a konzekvensen alacsony,
3,5 maeq/litert soha meg nem haladó serum K érték 
és az alkalotikus 7,58-at is elérő pH érték (2. ábra).

A szervezet homeostasisának a hypokalaemia és 
metabolikus alkalózis irányába történő eltolódása fo­
kozott aldosterontermelődést valószínűsített; az elvég­
zett hormonvizsgálatok extrem magas, nem provokál­
ható serum renin szintet és igen magas serum aldo- 
steron értéket mutattak (1. táblázat).

A gyermekkori magas vérnyomás hátterében néha 
fellelhető phaeochromocytoma fennállását az ismétel­
ten ellenőrzött normális mértékű vanillin-mandula- 
sav ürítés kizárta; a Regi tin teszt is negatív ered­
ményt adott. A normális 17-ketosteroid ürítés, a korá­
nak megfelelő dextrose terhelési görbe és a negatív 
pitressin próba az endokrin eredetű hypertoniák közül 
a Cushing-syndroma, valamint a diabetes insipidus 
ellen szólt.

A Conn-syndroma révén ismert primer hyper- 
aldosteronismust a nagymértékben magas, provoká­
cióra nem reagáló renin szint tette valószínűtlenné. 
Ugyanis Conn-syndromában az erősen fokozott, auto­
nómmá vált aldosteron-túlprodukció feed-back mecha­
nizmus révén a renintermelést visszaszorítja.

A szekunder hyperaldosteronismushoz vezető kór­
állapotok közül a status és a vizsgálati leletek alapján 
a nephrosis syndroma, a cardiogen oedema, a paren- 
chymás vesebetegség elvethető volt; a renovascularis 
hypertonia fennállását a normális viszonyokat mutató 
arteria renalis angiographia zárta ki.

Időközben a gyermek általános állapota a hyper­
tonia következtében rohamosan romlott. Szemfenéki 
vérzések jelentek meg papillaoedemával, keringése 
decompensálódott. Az egyre fékezhetetlenebb maga- 
tartású kisfiúban időközönként ataxiával, tudatzavar­
ral járó állapot alakult ki, fejfájása néha tűrhetetlenné

2. táblázat Szeparált véna renális vérm inta renin 
aktiv itása
(RIA módszer)

Bal oldal 11,4 ng/ml/h
Jobb oldal 13,2 ng/ml/h
Artériás vérminta 10,1 ng/ml/h %
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Hgmm

1. ábra.

vált. A súlyos neurológiai tünetek miatt idegsebészeti 
kivizsgálásra is sor került (PEG, carotis-angiographia, 
a rohamok hátterében azonban mindig csak a hyper­
tonia volt kimutatható.

Az egyre súlyosabbá váló helyzetben a bilateralis 
subtotalis adrenalectomia lehetősége is felmerült, mi­
előtt azonban erre a lépésre elszántuk volna magunkat, 
ki kellett zárnunk egy olyan egyoldali renintermelő 
tumor fennállását, amely a radiológiai eljárások szá­
mára ugyan nem hozzáférhető, de a renin- és aldoste- 
ron-túlprodukció együttes fennállását magyarázza. Az 
elvégzett izolált vesevéna-katéterezés alkalmával a 
kétoldali vena renalis reninszintje között értékelhető 
különbséget kimutatni nem lehetett (2. táblázat). Ez 
egyoldali renint termelő tumor ellen szólt.

A rohamosan romló klinikai állapot miatt — bár 
pontos etiologiai diagnosist felállítani nem tudtunk 
— el kellett kezdenünk a kezelést. A gyermeken anti­
hypertensiv alfa-methyldopa (Dopegyt), aldosteron- 
antagonista (Spironolacton) és per os kálium adását 
kezdtük el. A rendeződött káliumanyagcsere észlelése­
kor az antihypertensiv kezelést kiegészítettük diureti­
cum (Clopamid—Brinaldix) adásával. Emellett kerin­
gésének pillanatnyi állapota szerint intermittáló digi­
tális kezelésében részesült. A komplex therapia hatá­
sára a serum K értéken kívül a sav-bázis egyensúly 
(2. ábra), valamint a folyadékháztartás is rendeződött, 
ugyanakkor a hypertonia a kezelésnek ebben a fázisá­
ban csak jelentéktelen mérvű csökkenést mutatott.

A megkezdett therapiát — kellő reakció hiányá­
ban — béta receptor blokkoló Prindolollal (Visken)

%
1454 2. ábra.

egészítettük ki. Ezt követően a vérnyomás lassú, de 
állandó csökkenését figyelhettük meg.

Jelenleg a systolés érték 110—120, a diastolés nyo­
más 80—90 Hgmm között mozog (1. ábra).

A kisfiú korábbiakban hosszú hónapokat töltött 
kórházban; a hypertoniás angiopathia következtében 
többször került soporosus-comatosus állapotba. Jelen­
leg — időnkénti fejfájásaitól eltekintve — panaszmen­
tes, kortársaival azonos életmódot folytat.

Megbeszélés

Az artériás vérnyomást elsősorban a szív perc- 
térfogata (az érpálya volumene) és az erekben (el­
sősorban az arteriolákban) észlelhető perifériás el­
lenállás határozza meg. A magas vérnyomás Immo­
rális és neurális tényezők kölcsönhatása alapján kü­
lönböző funkcionális zavarokon alapulhat. A hor­
monális faktorok közül kiemelendő szerepet ját­
szik a renin-angiotensin szisztéma (RAS), amely­
nek fokozott működését az ún. renális hypertoniá- 
ban a klinikusok már régóta ismerik (3). A renin- 
meghatározás széles körű elterjedésével ugyanak­
kor kimutathatóvá vált, hogy esszenciális hiper­
tóniában — ahol a magas vérnyomás semmilyen 
primer faktorra nem vezethető vissza (4) — a RAS 
fokozott aktivitása szintén kimutatható (8). Ezek­
ben az esetekben a RAS másodlagosan érintett. 
Sőt, míg benignus esszenciális hypertoniában a 
plasma renin és aldosteron szint nem magas, addig 
malignus hypertoniában a RAS aktivitása igen 
magas szintet érhet el. A malignus hypertonia de­
finíciója körül az irodalomban sok ellentmondás 
észlelhető. A malignus hypertoniát excesszív vér­
nyomásemelkedés jellemzi; a mikroangiopathia el­
sősorban az agy (retina), valamint a vesék' területén 
vezet funkciózavarhoz. A malignus hypertoniában 
fellépő plasma renin-angiotensin II. és aldosteron- 
túlprodukció metabolikus alkalózissal és hypokal- 
aemiával járó szekunder hyperaldosteronismus ké­
pét bontakoztatja ki (2, 6).

Ismertetett esetünkben az extrem magas vér­
nyomás és a szekunder hyperaldosteronismus meg­
győzően jelentkezett. A renin- és aldosteron-túl- 
produkció hátterében a fenti jelenséget kiváltó 
primer okot kimutatni nem tudtak. A gyermek 
súlyos microangiopathiája kifejezett retinalis oede- 
mában, vérzésekben, az agyi disfunctio neuroló­
giai tünetekkel járó centrális tünetekben nyilvá­
nult meg. Betegünkön a hypertoniát essentialis- 
nak, és a tünetek súlyosságát figyelembe véve ma- 
lignusnak kell tartanunk. A hosszú ideig folytatott, 
vasodilatatorból, aldosteron antagonistából, diure- 
ticumból és béta-receptor blokkolóból álló komplex 
therapia mindezek ellenére mintegy fél év óta tartó 
klinikai remissiót eredményezett.

Köszönetnyilvánítás

A serum aldosteron és renin meghatározásért Gláz 
Edit dr. docensnőnek (II. sz. Belgyógyászati Klinika), 
az arteria renalis angiographia elvégzéséért Bodor 
Elek dr. tanársegédnek (Érsebészeti Intézet), az ideg- 
sebészeti kivizsgálásért Szénásy József dr. főorvosnak 
(OITI) és az izolált vesevéna-katéterezésért, illetve a 
szeparált vérminta reninaktivitásának meghatározá­
sáért Tényi István dr. adjunctusnak (Pécs, I. sz. 
Belgyógyászati Klinika) mondunk köszönetét.



összefoglalás. Szerzők jelenleg 7 éves fiú ese­
tét ismertetik, aki extrém magas vérnyomás, meg­
növekedett folyadékfogyasztás és vizeletmennyiség, 
valamint fejfájással járó rosszullétek miatt került 
kivizsgálásra. Szekunder hyperaldosteronismus 
fennállását igazolták. Ennek okát sem a kardioló­
giai, sem az igen részletes — angiográfiával is ki­
egészített — nephrológiai vizsgálattal nem sike­
rült tisztázni. Betegüknél a hypertoniát esszenciá­
lisnak és a tünetek súlyosságát figyelembe véve 
malignusnak tartják. Hosszú ideig folytatott tüneti 
kezeléssel (aldosteron-antagonista, húgyhajtók, an- 
tihypertenzív szerek, kardiakumok) a biokémiai 
paramétereket gyorsan, a magas vérnyomást csu­
pán egy év múlva sikerült rendezni.

IRODALOM: 1. Ganten, D., Gross, F.: Med. Kiin. 
1976, 71, 2043. — 2. Gláz Edit: Az  aldosteron szerepe a 
mellékvesekéreg, megbetegedéseiben. Az orvostudo­
mány aktuális problémái 1970/1. 93. o. — 3. Goldblatt,
H.: Physiol. Rev. 1947, 27, 120. — 4. Graser, F.: 
in H. Opitz, F. Schmid (Hrg.): Hdb. der Kinder­
heilkunde. Bd. VII. Springer, Berlin, 1966. S. 955. —
5. Makker, S. R, Lubahn, J. D.: Pediatrics. 1975, 56, 
108. — 6. Orth, H., Möhring, J., Ritz, E.: Dtsch. med. 
Wschr. 1976, 101, 1655. — 7. Sturm, A. Jr.: in Arterielle 
Hochdruckerkrankungen. Medizinische Praxis. Bd. 44., 
Steinkopff Verl., Darmstadt, 1970. S. 99. — 8. Tényi 1.: 
A renin-angiotensin rendszer a különböző kóreredetű 
hypertoniákban és a renin release mechanizmusa. 
Kandidátusi értekezés. 1975. Pécs.

BISECURIN tabSetta

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil oestradio- 
lumot tartalmaz.

HATÁS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestrogen- 
gestagen hormankombináció.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis- 
készség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, diabetes mel­
litus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első­
sorban emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLAS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tablettát kell bevenni min­
dennap azonos időpontban, lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet 
kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szükség. 

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén előfordulhatnak, s a későbbi cyclusokban többnyire megszűn­
nek.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 db tabl., térítési díj: 2,90 Ft.

ai Gyógyszerárugyár, Budapest X. 1455



Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kaposvár,
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(főorvos: Gyódi Gyula dr.),
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Gyermekosztály
(tud. osztályvezető: Kamarás János dr.)

N o o n an  s y n d r o m a
Környei Vilmos dr. és Kiss András dr.

Noonan és Ehmke 1963-ban beszámoltak kilenc, 
egymásra feltűnően hasonlító pulmonalis stenosis- 
ban szenvedő gyerekről (hat fiúról és három leány­
ról), akiket egy új syndroma reprezentánsainak tar­
tottak (11). A betegek phenotypusa sok tekintetben 
emlékeztetett a Turner-syndromásokéra, de a jel­
lemző arc, az eltérő típusú congenitalis vitium és 
a normális karyotypus alapján az elkülönítés indo­
kolt volt. A Turner-szerű külső jegyeket viselő, de 
normális karyotypusú nőket és férfiakat ebben az 
időben és még egy évtizeden át igen különböző 
diagnózisokkal jelölték: Turner-phenotypus, Pseu- 
do-Turner-syndroma, 46,XX,XY Turner-pheno­
typus, Férfi Turner-syndroma, Ullrich—Noonan- 
syndroma (3, 15, 20, 23). Ma a szerzők többsége úgy 
véli, hogy a klasszikus XO Turner-syndromától va­
ló világosabb elkülönítés céljából helyesebb e diag­
nózisok helyett a Noonan-syndroma jelölés hasz­
nálata (8, 10, 17, 19, 20, 24).

A világirodalomban 1977-ig 204 esetet ismer­
tettek (19), hazai közlésről nincs tudomásunk.

Egy valvularis pulmonalis stenosisban szen­
vedő fiúgyermekben diagnosztizáltuk a Noonan- 
syndromát, és a családvizsgálat során kiderült, 
hogy apján is észlelhetők a syndroma egyes tüne­
tei.

Esetismertetés
B. Gy. fiú háromhónapos kora óta áll kardiológiai 

gondozás alatt valvularis pulmonalis stenosis miatt.
Anyja tünet- és panaszmentes, rajta minor ano­

máliák sem észlelhetők. Nyolc testvére van, mindegyik 
családos és gyermekeik is egészségesek.

Apja 165 cm magas, súlya 59 kg. Szembetűnő a 
pterygium colli és mély hátsó hajszél (1. ábra).

Fizikális, rtg-, EKG és echocardiographiás vizs­
gálattal egyéb congenitalis malformatio nem észlel­
hető. Az apa bátyja egészen más testalkatú, magas és 
sovány, 24 éves korában szívműtéten esett át, amely­
nek során aorta-műbillentyűt ültettek be és magasan 
ülő kamrai septum defectusát zárták. Két egészséges­
nek mondott fia van.

A probandus anyja első, zavartalan terhességé­
ből született 3220 g súllyal. Ekkor anyja 22 éves, apja 
23 éves volt. Ezt két spontán abortus, majd egy kivi­
selt terhesség követte, amiből egy leánygyermek szü­
letett, aki jelenleg, két és fél éves korában egészséges.

A probandus fejlődése (2. ábra) folyamán mind 
szembetűnőbbé vált a pterygium colli és az alacsony
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termet. 7 és fél éves korában súlya 19 kg, magassága 
103 cm, mindkettő a 3. percentilis alatt van. Csontkor: 
életkorának megfelelő. A „Budapesti Binet” intelli­
gencia teszt szerint IQ: 0,75 (igen alacsony), az elma­
radás 1 év és 7 hónap. Fülei alacsonyan ülők, defor­
máltak, vaskosak, hátrafelé rotáltak. Haja barna, egye­
nes, a nyakra mélyen lenőtt. Mellkasa széles, pajzs­
szerű, proximálisan pectus carinatum, distalisan pec­
tus excavatum, továbbá: gótikus szájpadív, b. o. anti- 
mongol szemrés, cubitus valgus, kis penis, j. o. reten­
tio testis figyelhető meg. Kardiológiai statusából: nor­
mális szívhatárok, jól pulzáló perifériás artériák. Kom­
penzált keringés, EKG: sinus ritmus. Sí. n. m.típus. 
Indeterminált frontalis QRS tengely. A mellkasi elve­
zetésekben jobb kamra hypertrophia, Vi-ben pozitív 
T hullámok. PKG: pulmonalis protosystolés csattanás. 
Kp. amplitúdójú pulmonális ejectiós zörej. Kis, késői 
pulmonalis záródási hang. Kétirányú mellkas felv.: tü- 
dő-vascularisatio normális. A szív nem nagyobb. A 
pulmonalis ív magasra helyezett, az arteria pulmona­
lis bal ága tágabb. Echocardiographia: a bal kamra 
hátsó fal, üreg, interventricularis septum normális át­
mérőjű. A mitrális billentyű mozgása szabályos. A sep­
tum mozgása hypokinetikus. Az arteria pulmonalis 
törzsét látótérbe hozni nem sikerült a pectus excava­
tus miatt. A haemodynamikai vizsgálatok jelentős gra­
dienssel (140 Hgmm) kísért valvularis pulmonalis ste­
nosist igazoltak.

Megbeszélés

Napjainkban a congenitalis malformatiók dif­
ferenciáldiagnózisa, osztályozása, csoportosítása 
egyre inkább a kóreredet alapján történik (5). Ez 
oda vezetett, hogy a kóreredeti nosológiának két

1. ábra.



2. ábra.

irányzata figyelhető meg: egyrészt korábban elté­
rőnek, különbözőnek hitt congenitalis malforma- 
tiókat „hordanak össze” egy csoportba, másrészt 
korábban azonosnak, egységesnek hitt klinikai kór­
képeket „hasogatnak szét” kóreredet szerint eltérő 
egységekre. Mindkét tendencia megfigyelhető a 
Noonan-syndroma esetében is. Nora és mtsai 1974- 
ben (15) Ullrich—Noonan-syndroma elnevezés alatt 
vonta össze mindazokat, akiken Turner-szerű külső 
jegyeket látni, de akiknek karyotypusa és sexchro- 
matinja normális, az egyén nemi jellegének, pheno- 
typusának megfelelő. De Smith (21) és maga Noo­
nan (13) is úgy véli, hogy alaposabb vizsgálatokkal, 
ismereteink bővülésével a jelenleg Noonan-syndro- 
mának nevezett kórképen belül majd több külön­
böző entitást különíthetünk el.

Ma Noonan-syndroma diagnózissal jelöljük 
azokat a férfiakat és nőket, akiken a következő 
tünetek észlelhetők (13, 15, 21, 23):

1. Dysmorphiás arc, amely felhívja a figyelmet a 
syndroma lehetőségére. Jellemző: hypertelorizmus, an- 
timongoloid szemrés, alacsonyan ülő fülkagylók, mic­
rognathia, rövid nyak és göndör haj. Ezenkívül gya­
kori az egy- vagy kétoldali szemhéj-ptosis, exophthal­
mus. Epicanthus és fülkagyló-deformitások ugyancsak 
előfordulhatnak (13, 15).

2. Alacsony termet. Általában a hossznövekedés 
jobban késik mint a súlynövekedés.

3. Pterygium colli az esetek kb. felében látható, 
de a nyak mindig vastag és rövid.

4. A haj rendszerint világos, göndör és mélyen 
lenőtt a nyakra.

5. A mellkas pajzsszerű, esetleg proximálisan pec­
tus carinatum, distalisan pectus excavatum figyelhető 
meg.

6. Egyéb csontrendszeri anomáliák (cubitus val­
gus, scoliosis, spina bifida occulta) is előfordulnak.

7. Fiúkban gyakori a retentio testis, a kis penis. 
Mindkét nemben késhet a pubertás, de végül is kiala­
kul a normális másodlagos nemi jelleg. Bár a lányok 
fertilisek, a fiúk gyakran infertilisek, főleg azok, aki­
ken a kórkép típusos. Az esetek egy részében vesefej­
lődési rendellenesség is észlelhető.

8. Mentalis retardatio nem törvényszerű, de igen 
gyakori a normális alsó határán mozgó intelligencia­
szint.

9. Szívfejlődési rendellenesség az esetek kb. felé­
ben van (13, 15). Leggyakoribb a valvularis pulmona­
lis stenosis, de igen gyakori a pitvari septum defectus 
is (19). A hypertrophiás obsrtuctiv cardiomyopathia 
(újabban egyre többen asymmetricus septum hyper- 
trophiának — ASH — nevezik) valódi gyakorisága még 
nem ismert, mert 1972-ig, Ehlers és mtsai közleményéig
(7) nem figyeltek erre az elváltozásra. Legújabban töb­
ben is (8, 16, 24) felhívták a figyelmet gyakori előfor­
dulására és a diagnosztikus nehézségekre.

10. Ritkábban előforduló tünetek: neurogén süket­
ség, hypoplasiás, oldalra helyezett mellbimbók, kéz­
láb háti oedema, 4-ujjbarázda. bőr naevusok, keloid- 
képződésre való hajlam, hyperelastikus bőr.

11. A Noonan-syndromások karyotypusa normális 
(13, 17).

A kórkép etiológiája még nem tisztázott. Van­
nak sporadikus esetek, de családi halmozódást is 
megfigyeltek. A korábbi közlemények autosomalis 
recesszív (1), X-hez kötött domináns (14), sőt még 
polygén öröklődésmenetet (22) is feltételeztek. Ma 
úgy tűnik, hogy — legalábbis a Noonan-syndromá­
sok egy részében — a kórkép egy autosomalis do­
minans mutans gén öröklődése révén alakul ki (2,
3, 15, 20, 23), de expresszivitása, manifesztációs 
erőssége egy családon belül is változik (13, 15). Az 
új mutációból származó betegek relatíve magas 
aránya (4) összefüggésbe hozható azzal, hogy a 
Noonan-syndromások egy része a veleszületett szív­
hiba következtében nem éri el a reproduktív kort, 
valamint hogy ■—• elsősorban férfiakon — meglehe­
tősen gyakori az infertilitás. Az eddigi megfigyelé­
sekből arra lehet következtetni, hogy a kórkép kór­
eredet szempontjából heterogén (6, 13, 21).

Betegünk esetében nem lehet kétséges a Noo­
nan-syndroma diagnózisa, annak ellenére, hogy né­
hány jellemző tünet (epicanthus, hypertelorismus, 
micrognathia, göndör haj) hiányzik. A syndromák 
ritkán teljesek (9). Mivel a probandus apjában ész­
lelhetők a Noonan-syndroma egyes tünetei (ala­
csony növés, pterygium colli és mély hátsó hajszél), 
esetünkben — Osztovics (18) gondolatmenete alap­
ján — nem új mutációról, hanem egy kóros auto­
somalis dominans gén öröklődéséről lehet szó.

Nem vizsgáltuk a beteg karyotypusát, mert a 
Noonan-syndroma diagnosztizálásának nem elen­
gedhetetlen feltétele (15, 23). Lányok esetében ter­
mészetesen alapvető a kromoszómavizsgálat a Tur- 
ner-syndroma kizárására.

A Noonan-syndroma tüneteit áttekintve kitű­
nik, hogy azok között az életkilátások szempontjá­
ból a szívfejlődési rendellenességek a legjelentő­
sebbek. Nem véletlen, hogy egy gyermekkardioló- 1457



gus — Jacqueline A. Noonan — írta le a syndro- 
mát. Az észlelő orvosnak tisztában kell lennie az­
zal, hogy a Noonan-syndroma felismerése vitiumos 
betegben több vonatkozásban befolyásolja a szív­
hiba szokásos megítélését: 1. Noonan-syndromában 
a szívhiba ismétlődésének kockázata testvérekben 
25% — izolált szívhiba esetén pedig csak 1—3% 
(17). 2. Gyakori az ASH, amit könnyen el lehet 
nézni, tekintve, hogy a Noonan-syndromában a 
vitiumok túlnyomó többsége a jobb szívfelet érinti 
(16). 3. Gyakori a pulmonalis valvularis dysplasia, 
s ezekben a korai és késői postoperativ eredmé­
nyek rosszabbak mint az egyszerű valvularis pul­
monalis stenosisban (19).

Összefoglalás. A szerzők egy Noonan-syndro- 
más, valvularis pulmonalis stenosisban szenvedő 
fiúgyermek kortörténete alapján ismertetik a syn­
droma nosológiai, diagnosztikai, kóreredeti prob­
lémáit. Mivel a beteg apjában is megtalálhatók a 
syndroma egyes tünetei, valószínű, hogy ebben az 
esetben dominánsan öröklődő mutáns génártalom­
ról van szó. Kiemelik, hogy a syndroma felisme­
rése lényegesen módosította az észlelt betegben a 
pulmonalis stenosis megítélését.
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n  i r n f l p y  
i  l u - u i  i a .  n

kenŐCS V OOO Antirheumatica
mV 2 0 0  Nem glucocorticoidok

Ö S S Z E T É T E L :
1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g cap sa ic in u m -, 0,05 g ae th ero leu m  
lav en d u lae-, 1 g ae thy lium  n ico tin icum -, 4,5 g ae thy len g ly co - 
lum  sa licy licum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z  lem osha tó  kenőcsben .
J A V A L L A T O K :
A rth ro s is  (o steoarth rosis), m yalg ia , sp o n d y la rth ro sish o z  csa t­
lakozó  n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a r tritis  (rh eu m ato id  a r th r i ­
tis), egyéb  a rth ritise k , ten d o v ag in itisek  m egnyugodo tt sz a k á ­
ban . S p o rto ló k n ak  b em eleg ítésko r.
E L L E N  J A V A L L A T  :
M inden gyu llad ás ak tív  szaka .
A L K A L M A Z Á S :
A k ív á n t te s tfe lü le te t lan g y o s szappanos vízzel lem ossuk , 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a k enőccsel v ék o n y an  b ek en jü k . Iz ü ­
le ti m egbetegedésekben  a  k eze lés t 3 n apon  á t egyszer, m ajd  
az t köv e tő en  n ap o n ta  k é tsz e r  (reggel és este) végezzük . B e­
m eleg ítés cé ljábó l a k enőcsbő l 4—5 cm cs íko t a sp o rto ló  g y ú ­
rá sa k o r  a bő rb e  dö rzsö lünk .
M E L L É K H A T Á S O K :
E setleg  bő rtú lé rzék en y ség , m ely an tih isz tam in o k k a l k ed v e­
zően befo lyáso lható .
F IG Y E L M E Z T E T É S :
Az egész bő rfe lü le t eg y szerre  tö rté n ő  kezelése tilos. A ken ő ­
csöt c sak  ép és tiszta  b ő rfe lü le ten  szabad  h aszn á ln i. B ekenés 
u tá n  a  keze t m eleg v ízben , szap p an n a l gondosan  m eg kell 
tisz títa n i. B edörzsölés u tá n  a b ő r k ip iru lása , á tm elegedése  
s ezzel egy idejű leg  csípős, égető  érzés je len tk ez ik , m ely  kb. 
1 ó ra  elte ltével fokoza to san  m egszűnik . F riss  sé rü lé s re  a lk a l­
m azn i nem  szabad.
M E G J E G Y Z É S :
V ény n é lk ü l is k iadható .
C S O M A G O L Á S : I T É R ÍT É S I D ÍJ :
50 g-os tubus. I 5,— F t/tubus

%
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HORIIS

D r. R é ti E n d re
( 1 9 1 1 - 1 9 8 0 )

1980. április 6-án elhunyt dr. Réti Endre orvostör­
ténész, a sokoldalú kutató, a kiváló kommunista 
orvos. Réti Endre életében egybeötvöződött a szo- 
ciailzmus megvalósításáért folyó harc és az orvosi 
hivatás gyakorlása, a proletár internacionalizmus 
és a szocialista hazafiság.

Réti Endre 1939 óta volt az illegális francia 
kommunista párt magyar tagozatának tagja és 
mint klinikus, elsősorban a bel- és ideggyógyászat 
területén dolgozott. Tudományos érdeklődése fő­
ként az orvostörténelemhez, és az egészségügyi is­
meretterjesztéshez kapcsolódott. Orvostörténelmi 
munkásságával 1963-ban szerezte meg az orvostu­
dományok kandidátusa fokozatot.

Mint szocialista hazafi — orvostörténeti mun­
káiban szenvedélyesen kutatta a nagy magyar or­
vosok történetét, 1974-ben jelent meg az „egykori 
doctori dissertatiók” című munkája, amelyben gaz­
dag dokumentációs anyagot tárt fel, és tett hozzá­
férhetővé a kutatók számára.

Réti Endre a felszabadulás előtt viszonylag 
rövid ideig a Szociáldemokrata Párt keretében 
működő II.-ik orvoscsoportban tevékenykedett. 
Ezen idő alatt csoportunk egyik legaktívabb, leg­
szerényebb tagja volt. Megemlékezve Róla mégis 
ebből az időszakból indulok ki, mert ettől az idő­
től származik elvtársi kapcsolatunk, barátságunk. 
Réti Endre harcos élete azonban messze túlnő a
II.—ik orvoscsoport keretein.

Rákospalotán 1911-ben született. Minthogy 
hazájában nem vették fel, orvosi tanulmányait 
Olaszországban folytatta, és 1937-ben Milánóban 
fejezte be.

1938-ban kezdődik proletár-internacionalista 
tevékenysége. Jelentkezik a Spanyolországban 
küzdő nemzetközi brigádba. Útja Párizson át ve­
zetett. Párizsba azonban későn érkezett, és az ese­
mények baljós alakulása miatt nem kerülhetett 
a frontra. Ezzel tovább bonyolódik az életútja. A 
franciák hamarosan az olasz határra toloncoltat- 
ják, az olaszok vissza, Franciaországba, ahol vé­
gül is ideiglenes tartózkodási engedélyt kap: ér­
vényt szereznek annak az 1789. július 14. emléké­
re hozott törvénynek, amely szerint, aki Francia- 
országban menedékjogot kér, az azt meg is kapja.

Párizsban több kórház belosztályán dolgozik 
externistaként. 1939-ben felveszik a Francia Kom­
munista Párt magyar szekciójába, ahol illegális 
munkát végez. 1942-ben a párt segítségével haza­
jut Magyarországra és bekapcsolódik a II.-ik or­

voscsoport munkájába, de hamarosan munkaszol­
gálatra hívják be. Kárpátaljáról a fronton át szö­
kik a már felszabadított Kolozsvárra, ahol 1945 
márciusáig a sebészeti klinikán dolgozik. Kolozs­
várott a Román Kommunista Párt munkájába is 
bekapcsolódik boldogan és nagy lendülettel.

Hazatérve a felszabaduló országban 1945 ele­
jétől 1949 júliusáig az orvosszakszervezet funkcio­
náriusaként dolgozik. Mint szervező sem szakítja 
meg azonban orvosi tevékenységét. Egyidejűleg 2 
éven át a Szabolcs utcai kórház belosztályának 
externistája, majd három évig üzemorvos. 1951-től 
a Madách téri rendelő igazgató főorvosa.

Hányódtatásokban nem szűkölködő életében 
bizonyos állandóságot jelent, hogy 1951-től 1963-ig 
a Tudományos Ismeretterjesztő Társulat (TIT) bio­
lógiai, majd természettudományi tagozatának és 
egészségügyi választmányának titkára. Kapcsola­
tát az orvosi tevékenységgel ezen idő alatt is fenn­
tartja. 1963-ban a Semmelweiss Orvostudományi 
Egyetem nagy múltú kari könyvtárának főkönyv­
tárosa lesz, ahol 15 éven át végez kiemelkedő 
könyvtárszervező munkát.

Amikor 1978-ban az Egyetemi Könyvtárból 
nyugdíjba vonul, felvilágosító és pártmunkáját az 
Országos Egészségnevelési Intézetben végzi, és ha­
láláig az Intézet alapszervi párttitkára.

Fő tudományos tevékenysége az orvostörténe­
ti kutatás. 1948-tól vesz részt a Magyar Orvostör­
téneti Társaság munkájában. 1951-ben jelenik 
meg monográfiája Korányi Frigyesről. 1954-ben 
és 1959-ben a „Nagy magyar orvosok”-ról. 1960- 
ban a kuruzslásról szóló és 1974-ben az „Egykori 
doctori dissertatiók” című említett műve. Számos 
tudományos előadást tart és cikket ír.

Kiváló tevékenységének elismeréseképpen 
tagja az Orvostörténeti Közlemények szerkesztő- 
bizottságának, örökös elnöke a Magyar Orvostör­
téneti Társaságnak, helyettes főtitkára a Nemzet­
közi Orvostörténeti Társaságnak. Az orvosföld­
rajzi kutatásban úttörő munkát végez. Tagja a 
nemzetközi Földrajzi Unió Orvosföldrajzi Bizott­
ságának, alapítója és szerkesztője a Geographia 
Medica-nak

Munkássága elismeréseképpen számos magas 
kitünetésben részesül; megkapta a Szocialista Ha­
záért Érdemrendet, a Magyar Partizán Emlékér­
met, a Francia Ellenállási Emlékérmet, a Felsza­
badulási Emlékérmet, és orvostörténeti munkássá­
gáért a Veszprémi István Emlékérmet.

Réti Endre életpályája külső eseményeit te­
kintve tele van törésekkel, de ezen a sok kanyar­
ral megtört életpályán szilárd maradt hűsége a 
párthoz, lankadatlan harca a szocializmusért.

Szerény, egyszerű élete, példaképe a pártért 
élő, saját sorsa egyengetéséért, boldogulásáért 
egyetlen lépést sem tevő kommunistának. Élete 
egy egyszerű kommunisa orvos hősi élete volt.
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T a g e  K e m p , 
a  n a g y  d á n  
o rv o s  g e n e t i k u s ,  
a z  e ls ő  g e n e t i k a i  t a n á c s a d ó  
m e g a la p í t ó j a

A családtervezést mind többen az emberiség egyik 
Legnagyobb gondolatának és legreményteljesebb 
társadalmi lehetőségének tartják. Joggal, hiszen 
egyrészt ettől várható a fejlődő országok magas 
népszaporulata miatti fenyegető túlnépesedés meg­
fékezése. (Ne feledjük, 1978-ban a világ népessége 
már meghaladta a 4,2 milliárdot. A megduplázó­
dáshoz szükséges időt 30 évre becsülték. így 2000 
körül 8 milliárd, 2030 körül pedig 16 milliárd em­
ber lenne várható földünkön. A feltételes mód 
azonban indokolt, egyfelől ilyen tömegű népesség 
eltartására az energia- és tápanyaggondokkal küsz­
ködő világunk aligha lenne képes. Másfelől a het­
venes évek második felében végre csökkent a fej­
lődő országok népszaporulatának üteme.) Másrészt 
a családtervezés képezheti alapját a jövő generá­
ciók egészsége javításának, elsősorban a veleszüle­
tett rendellenességek, értelmi és érzékszervi fogya­
tékosságok, a mozgássérülések és más korai ártal­
mak megelőzésének. S ez utóbbiban az orvosi gene­
tikának és leghatékonyabb gyakorlati alkalmazásá­
nak, a genetikai tanácsadásnak fontos szerepe le­
het. Az első genetikai tanácsadót — a nagy orszá­
gokat messze megelőzve — Dániában, Tage Kemp 
(1. ábra) alapította 1937-ben.

Tage Kemp 1896. szeptember 28-án született. 
1921-ben fejezte be orvosi tanulmányait. Két évig 
klinikusként dolgozott, majd 1923-ban a koppen­
hágai egyetem O. Thomsen vezette Általános Kór­
bonctani Intézetében vállalt állást. Ebben az inté­
zetben 15 évet töltött el. Kezdetben endocrinológiá- 
val foglalkozott. 1934-ben II. Okkelsszel dán 
nyelven, majd 1936-ban németül kiadják endocri- 
nológiai kézikönyvüket. Figyelme azonban mind­
inkább a genetika felé irányul. A különböző klini­
kai intézmények konziliáriusaként és az önként je­
lentkező esetek tanácsadása során egyre mélyebb 
orvos-genetikai képzettséget szerez. Kutatómunká­
jában is az öröklődéstan veszi át a vezérszólamot. 
A szövetkultúrákat próbálta alkalmazni — lénye­
gében Carrellel és a szovjet Hruscsovval egy idő­
ben — az emberi kromoszómák tanulmányozására. 
(Közleménye e munkájáról 1928-ban jelent meg.) 
Komoly kétségei merültek fel az akkor elfogadott 
48-as emberi kromoszómaszámmal kapcsolatban, de 
a vizsgálati technika kezdetleges volta miatt a vég­
leges válaszig még 1956-ig, Tjio és Levan felfede­
zéséig várni kellett. A húszas évek végén elsők 
között kezdte tanulmányozni a röntgensugárzás és 
a kémiai anyagok mitózist befolyásoló hatását is. 
A somatikus mutációk és általában az öröklődés 
szerepe a rák létrejöttében egész életében foglal­
koztatta. A dán kormány által felkért szakember- 
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Tage Kemp, 1896—1964

okainak elemzésében, erről számos munkát is pub­
likált.

Legnagyobb érdemének azonban az orvosi ge­
netika létének, létjogosultságának és fontosságának 
elfogadtatása tekinthető. A szakfolyóiratokban 
élénk aktivitást fejtett ki a humángenetika társa­
dalmi alkalmazásának szükségessége érdekében. 
Kezdetben a galtoni eugenika híveként, később a 
fasiszta Németországban történt túlkapások, majd 
politikai gaztettek után a „genetikai higiéné” meg­
alapítójaként. Véleménye szerint a genetika a pre­
ventív medicina szerves része, sőt logikai alapon, 
túlzás nélkül, bázisa. A betegségek megelőzésének 
szemléletéből következően ugyanis mindinkább a 
kórokok érvényesülése elé kell kerülni. így terelő­
dött a figyelem a felnőttkori ártalmak eredetének 
nyomozásakor mindinkább a gyermek-, majd a 
csecsemőkorra. Ez a folyamat azonban nem állt 
meg: a csecsemőkor ártalmainak gyökereit kutatva 
a peri- és praenatalis időszakhoz jutottak. Végül, 
életünk ezen legkoraibb eseményeit vizsgálva, az 
ivarsejtek és a bennük foglalt gének és kromoszó­
mák jelentőségére, mai kifejezéssel: a praeconcep- 
tionalis gondozás és védelem fontosságára derült 
fény. Ma ez a szemlélet már kezd elfogadott^ vál­
ni, de Tage Kemp e nézeteit még a harmincas 
években fejtette ki és fogadtatta el. Szerinte a 
higiéné elsőrendű feladata a preventio, vagyis a 
külső kórokok ártalmas hatásának megelőzése. S 
csaknem minden öröklődő ártalom kezdete is külső



kórok előidézte változásra, mutációra vezethető 
vissza. Ezért tartotta a genetikát a higiéné részé­
nek, sőt alapjának. Számos példával igazolta a ge­
netikai megelőzés elvi fontosságát és gyakorlati 
létjogosultságát. így nem látott lényeges különb­
séget a microbialis ágensek egyik személyről másik 
személyre történő átadása, tehát a fertőzés és a 
mutáns gén egyik személyről másik személyre tör­
ténő átjutása, tehát az öröklődés között. Éppen 
ezért szorgalmazta a genetikai megelőzés gyakor­
lati feltételeinek biztosítását. Törekvéseinek két 
fontos eredménye volt. Részint 1937-ben törvényt 
fogadtak el a terhesség megszakításának biztosí­
tására és önkéntes kérhetőségére, ha a magzat 
súlyos ártalma nagy valószínűséggel fennáll. Ré­
szint — éppen az ab-törvény tudományos meg­
alapozása céljából — megalapította a világ első 
genetikai tanácsadóját. (A világ második genetikai 
tanácsadóját C. Dight és S. Reed az USA-ban, Min- 
nesotában, 1941-ben, a harmadikat Londonban Éra- 
ser Roberts hozta létre 1946-ban. 1974-ben az USA- 
ban már több mint 400 genetikai tanácsadó köz­
pont működött.) Természetesen a genetikai tanács­
adást a későbbiekben már nemcsak a művi vetélé­
sek magzati indikációi miatt vették igénybe, ennek 
a javallatát viszont csak a genetikai tanácsadóban 
állíthatták fel. A genetikai higiéné gyakorlati meg­
valósítása egyik lehetőségének a genetikai tanács­
adókat tartotta, másik feltételként a mutációt oko­
zó tényezők korlátozását említi. A genetikai tanács­
adás során mindvégig érvényesíteni tudta a galtoni 
elvet (az orvos csak felvilágosít, tanácsot ad, a csa­
ládtervezők joga és felelőssége a döntés) és a tudo­
mány akkori ismereteinek hasznosítását. Támogat­
ta tehát a születéskorlátozást, ha szükséges volt, 
viszont élesen fellépett a túlzások (pl. a csípőfica­
mosok vagy nyúlaj kasok németországi sterilizálása) 
ellen. így 1957-ben Londonban, a Galton Emlék­
előadás megtisztelő szónokaként vallhatta: a törté­
nelmi események nem a genetikát, a galtoni euge- 
nikát és a genetikusokat, hanem csakis a fasisztá­
kat és a politikai kalandorokat kompromittálták.

A genetikai tanácsadás végzésekor fogalmazó­
dott meg benne az a felismerés, hogy nagy szük­
ség lenne a Genetikai Ártalmak Regiszterére. Ez 
részint a dán népesség egyes örökletes ártalmainak 
gyakoriságmegállapítására nyújtana lehetőséget. 
(Ami nélkülözhetetlen a genetikai eredetet bizonyí­
tó családi halmozódás tisztázása és az empirikus 
kockázati értékek meghatározása miatt.) Részint 
hosszú távon megteremthetné az alapot egy olyan 
genetikai regiszter létrehozására, amely azután az 
egész dán népességet felölelné és amely „preven­
tív” genetikai tanácsadásra is lehetőséget nyújt­
hatna. Ezeken túl e regiszter egyedülálló tudomá­
nyos munka alapjául szolgálhatna. Elképzelését, az 
úttörők nehézségeit is vállalva, megvalósította. A 
végül mintegy 50 000 esetet magába foglaló gene­
tikai regiszter a genetikai tanácsadó, a konzíliumok 
és az összes dán kórház adatközlése alapján hozta 
létre. (Sajnos nyugdíjba menetele után a Regiszter 
munkáját nem folytatták és így távolabbi remé­
nyei nem válhattak valóra. Magamnak még alkal­
mam volt 1969-ben a Veleszületett Rendellenessé­
gek Országos Nyilvántartásának megszervezésekor

a dán tapasztalatokat felhasználni. Vegyes érzések­
kel töltött el, hogy 1978-ban már hozzánk küldték 
a dán szakembereket az újraszervezés előtt álló dán 
nyilvántartáshoz szükséges tapasztalatszerzésre.) Ö 
kezdeményezte a nagyhírű dán iker-nyilvántar- 
tást is.

Tage Kemp további nagy érdeme, hogy meg­
teremtette azt a dán iskolát, amely a világ orvos­
genetikai kutatásainak sokáig vezetője volt és még 
most is az élvonalába tartozik. Ezt elsősorban ötle­
teivel, önzetlenségével, a metodika alapvető fontos­
ságának megtanításával és a kivitelezés minőségé­
nek megkövetélésével érte el. A gyakorlatban ez a 
mintegy 5 milliós dán népesség genetikai ártalmai­
nak céltudatos, populációs szintű feldolgozását 
(mintegy 25 doktori és kandidátusi értekezés for­
májában) és angol nyelvű publikálását jelentette, 
így ma alig van a humángenetikának olyan terü­
lete, amellyel megismerkedve ne találkoznánk Tage 
Kemp valamelyik tanitványával. Nem túlzás az az 
állítás, miszerint a dán orvos-genetika világhírét 
Tage Kemp széles látókörű tudása és kivételes sze­
mélyi adottsága biztosította.

Szerencsére esetében nem érvényesült a „sen­
ki sem próféta saját hazájában” elv. 1938-ban a 
Rockefeller-allapítvány támogatásával Koppenhá­
gában Humángenetikai és Eugenikai Intézetet hoz­
tak létre és ennek ő lett a vezetője. 1948-ban az 
intézet a koppenhágai egyetem orvosi fakultására 
került át és Tage Kemp professzor rangban vezette 
tovább a Humángenetikai Intézetet egészen 
1963-ig, betegsége miatti kényszerű nyugdíjba me­
neteléig. Professzorsága alatt példás hormóniát tu­
dott teremteni az egyetemi oktatás és az orvosto­
vábbképzés, valamint a kutatás és a gyakorlati 
munka (genetikai tanácsadás és genetikai ártalmak 
nyilvántartása) között.

A humángenetikát hazájában tette naggyá, de 
ez természetesen meghozta számára a nemzetközi 
elismerést is. Számos országból kapott anyagi tá­
mogatást kutatásaihoz. Az Acta Genetica et Statis­
tics Medica szerkesztője és az 1956-ban Koppen­
hágában megrendezett I. Nemzetközi Humángene­
tikai Kongresszus elnöke volt. 1956-ban, 60. szüle­
tésnapján a világ legkiválóbb genetikusai külön 
kötetben, a mesternek kijáró tisztelettel adóztak 
Tage Kempnek. 1964. január 7-én halt meg.

Mindezek alapján talán nem szorul magyará­
zatra e megemlékezés. Mégis, személyes indítékai­
mat sem tagadhatom. Most, amikor évente több 
mint 1500 család keresi fel genetikai tanácsadón­
kat, nem feledkezhetünk meg az első genetikai 
tanácsadó alapítójáról. Most, amikor a Veleszüle­
tett Rendellenesség Felügyelet keretében erőfeszí­
téseket teszünk a magyar genetikai ártalom regisz­
ter létrehozására, az ő nyomdokain is kívánunk 
haladni. Most, amikor az ugyancsak kis országnak 
számító hazánkban, nagyobb anyagi beruházások 
nélkül, a magyar népesség genetikai tanulmányo­
zásával szeretnénk megközelíteni a világszínvona­
lat, az ő példája áll előttünk. Most, amikor a kö­
vetkező orvos-genetikus generáció számára próbá­
lunk saját problémáinkon és zsákutcáinkon okulva 
megfelelő indítást, iskolát adni, megint csak őt . 
szeretnénk követni. Végül Tage Kempet, ha köz-
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vetve is, mi is az egyik mesterünknek tekinthet­
jük, hiszen a magyar humángenetika megújulása 
ahhoz a WHO és OTKI szervezte tanfolyamhoz fű­
ződik, amelyet 1965 nyarán Tihanyban Tage Kemp 
tanítványa: Mogens Hauge vezetésével tartottak.

Czeizel Endre dr.

M e g e m lé k e z é s  
D a lm ad y  Z o l tá n r ó l

1980. március 15-én volt Dalmady Zoltán dr., egye­
temi c. rk. tanár, balneológus, klimatológus és 
sportorvos születésének századik évfordulója. Ku­
tatói tevékenységét, szervezői képességét, aktivitá­
sát a hazai egészségügyi intézmények fejlesztéséért 
korábban is becsülték, de nagyságát akkor értékel­
hetjük igazán, ha kora orvostudományát elemez­
zük.

Az 1880-as évek táján az orvosi tudományok 
forrongó fejlődésben voltak. Már magasra ívelt a 
patológia, egyik pillére az ekkor kibontakozó mik­
roszkópos morfológia és hisztotechnika volt. A kór­
okiam kutatásoknak a bakteriológia megszületése 
mutatott távlatot, fejlődésnek indult a biokémia is. 
E lendület összpontosított a kóroktani gondolko­
zásra, a diagnosztika fejlesztésére, árnyoldalként 
több kiváló művelője negligálta a gyógyítás felada­
tát, sőt hadat üzent mindannak, amit az empíria 
felhalmozott, gyakran hadat üzent filozófiai alapon 
az újnak is, ilyen volt pl. a gyógyszérumokkal való 
kezelés elve.

E nagyarányú fejlődés azonban egyenlőtlenül 
sugározta be az egészségügyi ellátás horizontját. 
A fényben a jól felszerelt klinikák és kórházak 
melegedtek, e centrumoktól távolabb a tudomány­
ból egyre kevesebb jutott, a falura már alig esett 
valami, mert a szegény nép nem is jutott el orvos­
hoz. Egészségre nevelés sem volt, így tág tere nyí­
lott a tévhiteknek és a babonának, és ezek nem­
csak az egyszerű nép körében terjedtek.

A természetes gyógymódok alkalmazásánál sem 
volt ez másként. Egyes diagnosztikai készülékek­
kel és terápiás berendezésekkel jól felszerelt cent­
rumokban komoly belgyógyászati alapképzéssel 
rendelkező orvosok irányították a kezelést pontos 
kórisme alapján, a gyógytényezőkön kívül figye­
lembe vették a klímahatásokat, szabályozták az 
étrendet és a beteg életrendjét is.

E fejlődés dokumentuma volt Boleman Ist­
ván dr. 1887-ben megjelent „Fürdőtan” című köny­
ve, mely a klimatológia elemeit is tartalmazza. 
Szerző könyvében a korabeli vízkémiai vizsgála­
tokra támaszkodik, a hatásmód ismertetésekor az 
élettani és kórélettani ismeretekből indul ki, de 
előtérbe helyezi a pontos klinikai észleléseket a 
javallatok megállapításakor. Ez akkor szükséges 
volt. Korában például a kénes fürdőknek nem tu­
lajdonítottak olyan jelentőséget mint később, vagy
napjainkban. A vegyészek még nem tudták a szul- 
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nem ismerte még a proteoglykanokat. Boleman a 
pontos klinikai észlelések alapján pozitívan foglalt 
állást a kénes fürdők mellett, felfogásának helyes­
ségét jóval később biokémiailag is igazolta az izo­
tóp technika kialakulása és a 35S kísérletes alkal­
mazása.

Mégis ebben az időben a korabeli leírások 
gyakran panaszkodnak az egyes helyeken a bérlők 
vagy a tulajdonosok kapzsisága miatt elhanyagolt, 
düledező berendezésekre, olyan gyógyhelyekre, 
ahol még szakorvost sem alkalmaztak, vagy csak 
látszatszerződést kötöttek valakivel. Mindez azt 
eredményezte, hogy a legtöbben saját és szomszéd­
juk elképzelései szerint kezelték önmagukat, ért­
hető, hogy itt is tág tere nyílott a tévhiteknek, a 
mendemondának, mondhatjuk, hogy még mindig 
a „források szelleme” kísértett az ilyen helyeken.

A fiatal Dalmady több síkon indított szívós 
harcot. A gyógyítás negligálói felé közölte egzakt 
észleléseit a gyógyeredményekről, állandóan dolgo­
zott, a kutatás terén, kereste a balneo- és klimato- 
terápia elméleti alapjait, módszereket, melyekkel 
az alkalmazott eljárások hatását pontosan lehet le­
mérni. Ugyanakkor küzdött a tévhitek, mendemon­
dák és sallangok ellen.

1898-ban jelent meg cikke a Természettudo­
mányi Közlönyben: Mendemondák a természettu­
domány köréből. Műve feltűnést keltett és nagy 
sikert aratott. Erősen kibővítve 1909-ben könyv 
alakban is megjelent a következő alcímmel: „A 
művelt közönség és a nép körében elterjedt ter­
mészet- és orvostudományi tévhitek és előítéletek, 
hamis nézetek magyarázata és helyreigazítása.” E 
munkához Lenhossék Mihály írt előszót.

A 383 oldal terjedelemből 141 oldal foglalko­
zik az orvostudományhoz tartozó tévhitekkel, a 
többit az állattan, növénytan és fizikai tudomá­
nyok köréből vette. Műve előszavában megemlíti, 
hogy Tóth Béla tíz év előtt megjelent munkája 
inspirálta. Tapasztalata szerint a legnehezebb a 
harc az olyan tévhitek ellen, melyek egykor a 
tudomány által elfogadott tételnek számítottak. 
Bár a tudomány fejlődése ezeket régen túlhaladta, 
egyes iskolázott fejekben mégis bennragadtak és 
így élnek tovább. Gyakran látjuk, hogy egyes tév­
hitek olykor napjainkban is felbukkannak.

Műveinek olvasásakor kivételesen széles körű 
irodalmi tájékozottságot tapasztalhatunk. Idézetei 
az ókori klasszikus irodalomtól a modern tudomá­
nyos közleményekig terjednek. Kora legkitűnőbb 
zoológusait, botanikusait, fizikusait egyaránt idézi, 
az orvosláshoz tartozó tévhiteknél leírja azok ke­
letkezését, történeti kialakulását, végül a korabeli 
kutatások szolgáltatta cáfolatokat igen részletes 
adatokkal.

A természetet nemcsak könyvből ismerte, ha­
nem közvetlen kapcsolatban élt annak valóságával. 
Szenvedélyes természetjáró volt. Ezt valószínűleg 
atyja oltotta belé, de mint tátrafüredi orvos, meg­
őrizte vonzódását a hegyekhez. Ebből táplálkozott 
őszinte tárgyszeretete a természetes gyógymódok­
hoz, ez volt az forrás, mely balneo-klimatológiai 
munkáinak egyszerű üdeségét és elevenségét táp­
lálta.



A természeti szépségek megjelenítése meste­
rien vegyül a számokkal és egyenletekkel 1908- 
ban, a Magyar Balneológiái Kongresszuson előadott 
munkájában: „A magaslati téli klíma elemei, ha­
tása és indicatiói.” Érthető, hogy kora legjobb elő­
adójának tartották. Az előadás a Budapesti Orvosi 
Üjság Tudományos Közleményei 19. számában je­
lent meg. Bár sok klimatológiai táblázatot, adatot 
és szabályt ismertet, mégis érdekes olvasmány ma 
is. Azzá teszi minden munkáját élvezetes stílusa 
mellett okfejtéseinek egyszerűsége, világossága, 
belopódzik természetességével az olvasó szívébe, 
aki azt azonnal magáénak érzi.

A magaslati téli klíma jellemzését mérési ered­
ményekre alapozza, hatását fiziológiai ismeretek 
segítségével elemzi, ebből vonja le következteté­
seit a javallatokra és ellenjavallatokra. Koncepció­
jában ugrásszerű fejlődés a korabeli irodalommal 
szemben.

Egy másik, 1908. évi cikkében „Biológiai szem­
pontok a klimatoterápiában” szót emel az egyre 
terjedő „klimatoterápiai nihilizmus” ellen. Korá­
ban sokan gondolkoztak úgy, hogy elegendő vala­
hova elutazni, bárhová, csak változzon meg a klí­
ma. Nem vették figyelembe sem a javallatokat, 
sem az egyén reagálókészségét, még betegségét 
sem. Hasonló jelenséget ma is észlelhetünk a gyógy- 
üdültetés területén.

Két dolgozat is bizonyítja egyéb munkái mel­
lett matematikai készségét és a módszerek és mű­
szerek iránti érdeklődését. „A fülledtség éghajlat­
tani meghatározása” (1912) és „A napfény erőssé­
gének mérése az orvosi klímaelemzésben” (1915).

Időt szakított mindig a továbbképzésre, okta­
tásra is. Ilyen cikke: Klimatotherapia. Orvoskép­
zés. 1912. 10. füzet.

Klimatológiai munkássága hazánk első elismert 
klímaterápiával foglalkozó orvosává tették, mun­
kásságát külföldön is nagyra becsülték. Korában 
nagy jelentőségűek voltak a gyógyítással foglal­
kozó gyakorlati munkái is, pl.\,A Basedow-kór ma­
gaslati gyógyítása” 1910.

Balneológiái közleményeire ugyanígy jellemző 
a klinikai kutató szellem. Korában a természetes 
gyógymódok ágazatai, a balneo- hydrotherapia és 
az egyéb fizikális kezelések még szorosan össze­
fonódtak, sokan alkalmaztak erőteljes ingereket, 
de a gyakorlati alkalmazásban sok volt a bizony­
talanság, a pontatlanság. Ö lelkes híve volt annak, 
hogy az edzés, a levegő, a napfény, az ásványvizek, 
a hideg-meleg hatások alkalmazása, a testedzés fej­
lesztése kiaknázatlan kincseket jelentenek a gyó­
gyításban. Ez az akkori polgári táplálkozási és élet­
rendi szokások, valamint urbanizációs viszonyok 
között nagyon is érthető volt. (Napjainkban is ér­
vényes !)

A pontatlanságból származó sallangok leküz­
désére szükségesnek tartotta az élettani és kórélet­
tani kísérleteket, számszerű adatokat nyújtó mérési 
módszerek kidolgozását, hogy be lehessen mérni 
az alkalmazásra kerülő inger optimális adagját, mi 
az, ami tényleg használ és nem ártalmas. Eredmé­
nyei értékelésekor alkalmazta már a matematikai 
statisztika elemeit.

Klinikai orvosi ténykedéseiben igen fontosnak 
tartotta a beteg ember egyéniségének, körülmé­
nyeinek vizsgálatát, messze túlmenően a rutin kli­
nikai vizsgálaton. Erre sarkallta őt a diszpozícióról 
vallott felfogása. Diszpozíción értette a patogenezis 
szempontjából szóba jövő individuális szervezeti 
különbségeket („causa interna”). A lehetséges belső 
kórokokat 3 csoportra osztotta: 1. Biológiai a szer­
vezet faji tulajdonságaiból származik, pl. öröklődő 
betegség, fejlődési rendellenesség. 2. Physiológiai: 
a szervezet normális működésének fázisai útján lét­
rejött különbség a belső kórokot képviselő állapot­
ban. Pl. életkor, szülés, telt gyomor. 3. Pathológiai 
dispositio, amikor betegség vagy ennek következ­
ményei változtatják meg a causa internát, pl. per­
tussis hajlamosít tbc-re.

Vallotta, és vizsgálataival bizonyította, hogy 
számos diszpozíciós faktor fizikális kezelésekkel 
kedvezően befolyásolható. Erre szolgáltak akkor a 
különböző fizikális edző kúrák. Igen ellentétes fel­
fogások uralkodtak az alkalmazásra kerülő mód­
szereket illetően. E homály tisztázására dolgozta ki 
egyszerű, klinikai mérési módszereit. Ismertebbek:

Kísérletek a bőr nyirokkeringésének vizsgála­
tára. Orvosi Hetilap Tudományos Közleményei. 
1911; A hydrotherapiás reactioképesség mérése. 
Ibidem, 1911; Megjegyzések a hydrotherapiás bőr- 
reactio ismeretéhez. Ibidem, 1912; Einfluss physi­
kalischer Eingriffe auf die Erscheinungen der vita­
len Färbung. 1919. Medizinische Klinik No. 35.

Az első világháború idején a Császárfürdőben 
létesített utókezelő intézetben dolgozott, innen je­
lentek meg rehabilitációs tárgykörű közleményei:

Hideggel és meleggel gyógyítás. Thermothera- 
pia. 1915. Orvosképzés. 8.; Meleggel gyógyítás sze­
repe a harcztéri sebesülések utókezelésében. 1915. 
Orvosképzés. 4—6. füzet; A központi idegrendszer 
sérülésének fizikai utókezelése. 1916. Orvosképzés. 
5—7. füzet.

Sportorvosi tevékenysége 1913-ban kezdődik 
a „Sportok egészségtana” című munkájával. Szé­
lesebb körű tevékenysége később bontakozik ki, 
amikor az 1925-ben létesített Testnevelési Főiskola 
előadó tanára lett. „A téli sportok orvosi indica- 
tiója és gyógyászati alkalmazása” gondolatával év­
tizedekkel előzte meg korunkat, tudomásom sze­
rint egyedül Leukerbadban alkalmazzák 1974 óta 
mozgásszervi betegek rehabilitációjában. A hazai 
sportorvoslás elismerését tanúsítja, hogy Dalmady 
Zoltánnak szobra van a Sportkórházban.

Tekintélye túlnőtt határainkon, ezt tanúsítja, 
hogy a Nemzetközi Rheumaelleni Liga hazánkat 
kérte meg 1929-ben a II. Nemzetközi Rheuma- 
kongresszus megrendezésére. Az Országos Balneo­
lógiái Egyesület erre az alkalomra készítette el 
Dalmady Zoltán szerkesztésében a „Magyarország 
Balneológiái Értékei” című kiadványt négy nyel­
ven.

Dalmady Zoltán tanulmányait Budapesten vé­
gezte, majd Tátrafüreden lett orvos. 1912-ben ta­
nársegédként került vissza Budapestre, majd ma­
gántanár lett a „physikai gyógymódok, éghajlattan, 
fürdőtan és ásványvíztan” tárgykörből. 1915-ben 
a Rokkantügyi Hivatal Császárfürdői utókezelő in­
tézetének vezetője. 1925-től a Testnevelési Főiskola 1463



előadó tanára, 1927-ben az Orvosszövetség főtit­
kára, 1928-ban lett egyetemi c. rk. tanár. Meghalt 
1934-ben.

Biztos ítélőképessége a forma és a lényeg elbí­
rálásában tette őt arra képessé, hogy korának a 
szubjektumtól befolyásolt tapasztalatokra épített 
fizioterápiáját az élettanra épített kísérletek szám­
szerű adatain nyugvó tudománnyá emelje.

Életműve halálával nem szűnt meg, törekvé­
seit társai továbbfejlesztették nálunk is és szerte 
a világon is. E fejlődés ma is tart, korunk fizio­
terápiájának elméleti alapjait a neurofiziológiai és 
izomélettani ismeretek, valamint a biokémia új 
ágazatai adják. Hazánkban is bevonult az ásvány­
vizek vizsgálatában a tömegspektrográffal végzett 
nyomelemkutatás.

A kutatás azonban nem egyedüli cél, szem 
előtt tartjuk, hogy Dalmady Zoltán kiváló gyógyító 
orvos is volt, ennek titka, hogy nemcsak a beteget, 
de a beteg embert vizsgálta a maga összes gond­
jaival és problémáival. Richter András dr.

A TMB hírei
A Tudományos Minősítő Bizottság disszertá­

ciójuk alapján
Kövér Györgyöt (,,A vese nátrium- és vízkivá­

lasztását meghatározó tényezők akut izozmotikus 
hypervolaemiában”) a orvostudományok;

Réthy Lajost („A fertőző betegségek eradiká- 
ciójának modellje”) az orvostudományok;

Szegi Józsefet (,,A szívműködés és a corona­
riakeringés hypoxiás változásainak elemzése és be­
folyásolása”) az orvostudományok doktorává;

Csizér Zoltánt („Pertusszisz vakcinák biológiai 
standardizálása”) az orvostudományok;

ifj. Erdélyi Mihályt („A radiológia szerepe a 
műbillentyű-beültetés műtété előtt és után”) az or­
vostudományok ;

Gachályi Bélát („A mikroszomális gyógyszer- 
metabolizálás; a reninangiotenzin rendszer kapcso­
lata”) az orvostudományok;

Gosztonyi Györgyöt („Két vírus-encephalitis 
fény- és elektronmikroszkópos pathológiája”) az 
orvostudományok;

Haffner Zsoltot (A basilaris impressio neu­
rológiája”) az orvostudományok;

Horváth Szabolcsát („Gyermekkori szociál­
pszichológiai tényezők jelentősége a felnőttkori 
neurosisban”) az orvostudományok;

Miltényi Lászlót („Telekobalt kezelések opti­
mális klinikai-sugárfizikai és sugárbiológiai felté­
telei”) az orvostudományok;

Molnár Kálmánt („Újítások és állásfoglalások 
az orthoptikában”) az orvostudományok;

Nékám Kristófot („A transzfer faktor biológiai 
jelentősége és terápiás alkalmazása”) az orvostu­
dományok ;

Orbán Imrét („A heveny végtagischaemiák 
kórjóslatáról, szövődményeiről, klinikai és kísérle­
tes vizsgálatok alapján”) az orvostudományok;

Orosz Tóth Miklóst („Izotóp-renographia a 
nőgyógyászatban”) az orvostudományok;

Pár Alajost („Krónikus hepatitisek aetiopatho- 
genesisének immunbiológiai vonatkozásai”) az or­
vostudományok ;

Schmidt Pált („Hasűri folyadék-sequestratio 
a sebészetben”) az orvostudományok;

Simon Kornélt („Az orvosi beavatkozások 
kockázata, különös tekintettel a gyógyszermellék­
hatásokra”) az orvostudományok;

Virág Istvánt („Gyermekgyógyászati kórké­
pek megítélésének változása a vérsejtek, a véral­
vadási és az immunrendszer pathológiájának elem­
zése alapján”) az orvostudományok;

Zolnay Lászlót („Az orvosszakértői vélemények 
korszerű kialakítása és annak érvényesítése az 
üzemi balesetek mozgásszervi utókövetkezményei­
nek kártalanításában”) az orvostudományok kan­
didátusává nyilvánította.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a ROVAROK és RÁCCSÁIÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege] 
Budapest XIV., Lumumba u. 209.
Telefon: 630-985 .
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Orvosi sz o c io ló g ia
A pszichés egészség és betegség 

szociológiája. Goldstein, M. S. 
(School of Public Health and De­
partment of Sociology, University 
of California, Los Angeles, Califor­
nia 90024, USA): Annual Review 
of Sociology, 1979, 5, 381.

A szerző az utóbbi 6-8 év szakiro­
daimát tekinti át a pszichiátriai 
szociológia terén. A fő kutatási irá­
nyokat és tendenciákat akarja be­
mutatni, bizonyos értékelést ad az 
elért eredményekről és megpróbál­
ja megállapítani az eredmények 
gyakorlati jelentőségét.

A szociológiai szakirodalomban 
továbbra is folyik a pszichiátriai 
betegségek orvosi modelljének kri­
tikája. Ezzel szemben védekeznek 
az orvosi modell hívei is. A kritika 
szempontjai a korábbi évtizedekből 
jól ismertek (Szász, a „címkézés” 
elmélete stb.). A másik pólus két új 
szempontot hangsúlyoz, az egyik az 
orvosi modell konceptuális tisztasá­
ga (különösen a szociológiai állás­
pontból származtatható modellek­
kel szemben), a másik pedig az, 
hogy a diagnózisok szintjén jelent­
kező társadalmi diszkrimináció és 
„címkézés” testi betegségekkel kap­
csolatosan is megnyilvánul, és azért 
nem teszi kétségessé a betegségek 
orvosi megközelítésének létjogo­
sultságát.

A pszichiátriai szociológia újab­
ban fokozottan foglalkozik a pszi­
chiátriai genetikai kutatások kriti­
kájával. A genetika eredményeit 
azonnal és felülvizsgálat nélkül át­
veszi a pszichiátriai közfelfogás, 
egy-egy vizsgálatnak nyomban 
nagy jelentőséget tulajdonítanak. 
Pedig a bírálat nagyon is indokolt. 
A diagnosztikai kategóriák kivá­
lasztása már idomul a biológiai hi­
potézishez, pl. hol csak a schizoph- 
rénia legszűkebb felfogását választ­
ják, hol pedig extrém módon kitá­
gítják azt, pl. a „schizophrénia 
spektrum” zavaraiig. Az ikervizs­
gálatokat általában az esetek sze­
lekciója jellemzi, nincs olyan vizs­
gálat, amely populációs mintából 
indult volna ki. Néhány szociológiai 
közlemény elvégezte biológiai vizs­
gálatok másodelemzését és az ere­
deti adatokból tudta kimutatni, 
hogy a biológiai tézisek bizonyítá­
sára gyakran idézett vizsgálat ép­
pen a környezeti hatások predomi- 
náns szerepének igazolására lenne 
alkalmas.

A szociológiai vizsgálatokat a 
módszertani fejlődés jellemzi, külö­
nösen a pszichiátriai epidemioló­
gia terén. Előtérbe kerültek a lon­
gitudinális vizsgálatok. Továbbra is 
élénk vita folyik azonban a pszi­
chiátriai betegségekkel kapcsolatos

felmérésekben használt instrumen­
tumok, különösen a kérdőívskálák 
értékét illetően (pl. a Midtown 
Manhattan vizsgálat ún. „22-item 
skálájáról”).

Nagy az érdeklődés a Thomas 
Scheff által felvetett „címkézési”, 
ill. minősítési (labeling) elmélet 
iránt. Scheff makacs vitapartnert 
talált Gove személyében. Scheff is 
módosította némileg a felfogását, 
de a minősítés szociálpszichológiai 
folyamatainak és a másodlagos de­
vianciakeltő hatásának tézisét 
fenntartja. A másik vitapólus állí­
tásait módszertani hibák gyengítik, 
ezekre az utóbbi néhány évben de­
rült fény. Scheff egy összesítéséből 
kitűnik, hogy 18 konkrét vizsgálat­
ból 13 a címkézés elméletét igazol­
ta, öt nem. A minősítés elmélete az 
újabb pszichiátriai szociológiai iro­
dalomban a deviáns viselkedés és 
az interperszonális viszonyok álta­
lánosabb elméleteiben kezd felol­
dódni. A szerző nagyon hasznosnak 
tartja a minősítés körüli vitát, mert 
ez nagyon sok fogalom és módszer­
tani szempont tisztázását tette le­
hetővé. Ezt az áttekintést különbö­
ző konkrét vizsgálati adatokon és 
álláspontokon részletesen is bemu­
tatja és ez egyben tematikus képet 
is nyújt a pszichiátriai szociológiai 
vizsgálatokról, pl. a hospitalizáció- 
val kapcsolatos döntésekkel, a kör­
nyezet viszonyulásával stb. össze­
függésben.

A pszichiátriai betegségek pszi- 
choszociális etiológiai tényezőivel 
(pl. a társadalmi réteghelyzet kór­
nemző, ill. pathoplasztikus szerepé­
vel kapcsolatos vizsgálatok száma 
nagy, azonban az új szempontok itt 
nem kerültek felszínre, s régi téte­
lek állnak továbbra is. Űj szempont 
legfeljebb az, hogy a réteghelyzet 
befolyását vizsgálók eddig nem vet­
ték figyelembe kellően a rétegmor­
biditás dinamikáját, vagyis ebből a 
hátrányos réteghelyzet statisztikai 
tényezőjének kisebbedése követke­
zett, ebből pedig némely vizsgáló a 
Hollingshead és Redlich által leírt 
eredeti összefüggést gyengítő ered­
ményekre jutott.

Jelenleg a kutatások zöme köz­
vetlenül empirikus, és nem igyek­
szik tágabb elméleti keretekhez 
igazodni. A vizsgálatok olyan kér­
désfeltevésekre keresnek választ, 
mint a sztressszek és a betegségek 
viszonya, az életben átélt traumák 
és változások szerepe a megbetege­
dések valószínűségében, a nemi és 
a házassági szerepek jelentősége a 
megbetegedésben és a betegségfo­
lyamatban, a betegeket támogató 
szociális és interperszonális hatá­
sok haszna a gyógyulás és a reha­
bilitáció szempontjából stb. To­
vábbra is nagy kutatási ág a pszi- 
chotherapia hatékonyságának ellen­

őrzése (növekvően pozitívak az ada­
tok), az elmekórház életének belső 
szociális rendszere és a lelki egész­
ségvédelemben működő foglalkozá­
si ágak foglalkozási szociológiája és 
szocializációja.

(Re/.: A nagy terjedelmű, nagyon 
szabatosan és tömören fogalmazott 
kitűnő összefoglalás jelentősége 
miatt referáltam a szokásosnál 
hosszabban, a közölt információk 
így is csak töredékét képezik annak, 
amit az olvasó az eredeti cikkben 
megtalálhat. Meglepő, hogy néhány 
év alatt milyen óriási mozgások vol­
tak a pszichiátriai szociológiai szak- 
iradalomban. A cikk elolvasása tu­
lajdonképpen mindenki számára 
ajánlható lenne, aki állást foglal a 
biológiai és a pszichoszociális néző­
pontok vitájában, amely lassanként 
a mi pszichiátriánkban is kibonta­
kozik. E vitában a pszichoszociális 
nézőpont érvei és adatai sajnos nem 
eléggé ismeretesek, így azután a 
velük kapcsolatos kritikák gyakran 
nem érik el céljukat és nem is tud 
kialakulni az a hasznos párbeszéd, 
amelyre a minősítési elmélettel 
kapcsolatosan a szerző joggal hív­
ja fel a figyelmet.) ßMda BéIfl dr

B elg y ó g y á sza t
Magas sűrűségű lipoprotein és 

atheroma. Szerkesztőségi közle­
mény. Lancet 1978, 2, 1291—1292.

A very low density (nagyon 
alacsony sűrűségű) lipoproteini 
(VLDL) főleg a máj választja el 
és szállítja a triglicerideket a peri­
fériás szövetekhez, mint az izmok 
és a szív. A periférián lebontódik 
low density (alacsony sűrűségű) 
lipoproteinre (LDL) katabolitikus 
enzymek közbejöttével, mint a li­
poprotein lipase (LPL) és lecithin- 
cholesterol acyltransferase (LCAT).
Az LDL cholesterint szabadít fel 
a sejtmembrán felújításához, és 
egyben gátolja a Cholesterin cellu­
laris synthesisét. A keringő LDL 
ezek szerint a cholesterin-synthesis 
feedback gátlása útján regularizál- 
ja a sejtek cholesterin tartalmát.
Az arteria sejtjei a lipoprotein le­
bontására képesek. A VLDL-t az 
endothelialis sejtek metabolizálják, 
a productum — az LDL — az en- 
dotheliumon átfiltrálódik és a si­
maizom sejtek a subintimában fel­
veszik. Az eddigi vizsgálatok sze­
rint a VLDL és az LDL atheromá- 
ra predisponálnak, de az még nincs 
eldöntve, hogy a VLDL független 
variánsként hat-e az artériás el­
változás kiváltásában.

Jelenleg az atherosclerosis szem­
pontjából a high density (magas 
sűrűségű) lipoprotein (HDD került 
a figyelem középpontjába. Olyan 
megfigyelések vannak, hogy ala­
csony koncentrációjú HDL elősegíti 
az atheroma kifejlődését. 1953-ban 
Nikklá jelezte, hogy ischaemiás VT/T 
cardiomyopathiában normális ossz- 1  X 
cholesterin mellett szignifikánsan 
alacsony HDL-szintet talált. Ezt 1465



jó ideig nem vették figyelembe, 
amíg 1975-ben Miller és mtsa ki­
mutatta, hogy az alacsony HDL- 
szint gátolja az érfalból a Choles­
terin clearance^ és ezért gyorsítja 
az arteriosclerosis kifejlődését. Ké­
sőbb a framinghami vizsgálat 4 
éves követéssel ugyancsak jelezte a 
szoros fordított korrelációt a HDL- 
szint és az ischaemiás szívbetegség 
között. Ugyanakkor az LDL-nél 
csak gyenge pozitív korrelációt ta­
láltak. Újabban peripheriás vascu­
laris betegségben a HDL apolipo- 
proteint találták szignifikánsan ala­
csonyabbnak. Mindemellett nem 
minden vizsgáló erősítette meg ezt 
a fordított korrelációt a HDL-nél. 
Így pl. diabetesben az LDL pozitív 
korrelációja az érbetegségekkel szo­
rosabb, minit a HDL negatív össze 
függése.

A HDL mint elsődleges meghatá­
rozója az érbetegségnek, klinikai- 
lag sem egyértelmű, például fa­
miliáris hypercholesterinaemiában 
emelkedett LDL mellett szívinfarc- 
tusban gyakori a korai halálozás. 
Tangier betegségben, ahol alig van 
HDL, nagynak kellene lennie a ve­
szélyeztetettségnek, de ez még sincs 
így, a betegek nagyerei gyakran a 
középkort meghaladva is épek ma­
radnak. Ebben a betegségben a 
Cholesterin a reiticuloendothelialis 
rendszerben halmozódik fel, és nem 
az artériákban, bár itt hiányzik a 
HDL védő hatása. Ezek a jelensé­
gek az ellen szólnak, hogy a HDL- 
nek elsődleges szerepe lenne az 
atheroma kifejlődésében.

Ha mégis van valóban protectiv 
szerepe a HDL-nek, annak mecha­
nizmusát nem ismerjük. Lehetsé­
ges, hogy a VLDL C-apoproteinjé- 
nek reservoirja; az LCAT enzym 
elsődleges substratuma; a perifé­
riás sejtekből a Cholesterin fölös­
leget elmozdítja és a májba vissza­
szállítja. Az is lehet továbbá, hogy 
az LDL sejtlerakódását gátolja.

Ha valóban igaz, hogy a HDL 
emelkedett koncentrációja gátolja 
az arteriosclerosis kialakulását, 
ebből jelentős therapiás következ­
tetés vonható le. Az LDL csökken­
tésének jó therapiás hatása isme­
retes, az előző azonban még bizo­
nyításra szorul. SzéplakiFerencdr

Alvási apnoe syndroma. (Alvási 
légzésmegállási syndroma.) Scher- 
rer, M., Imhof, K. (Universitätskli­
nik, Pneumolog. Abt., CH 3010 
Bern, Inselspital): Dtsch. med. 
Wschr. 1979, 104, 1119.

Már a klinikai légzésfunkciós 
vizsgálatok korai időszakában ér­
dekes feladatnak látszott a légzés­
reguláció zavarainak tisztázása. 
Olyan betegek eseteit írták le, akik­
nek arterialis hypoxaemiával és 
hypercapniával járó légzési elégte­
lenségük volt. Az állapotot centrá­
lis alveolaris hypoventilatiós syn- 
dromának (Ratto, O. és mtsai), es­
sentialis alveolaris hypoventilatió- 
nak (Hadorn, W. és mtsai) nevez- 

1466 ték el. A kórképet extrém kövér­

séghez társuló légzésszabályozási 
zavarral magyarázták. A 70-es évek 
kezdete óta a megfigyelések azzal 
egészültek ki, hogy a zavar éjsza­
kai alvás közben fokozódik: éber 
állapotban ugyanis a hibás és elég­
telen alvási automatizmust számos 
külső behatás fedheti el. Nem von­
ható éles határ a Pickwick-syndro- 
ma éjjel-nappal súlyos hypercap- 
niás-hypoxaemiás állapotai, a kövé­
rek súlyos intermittáló éjszakai hyp- 
oxaemiás állapotai és éjszakai mér­
sékelt 0 2-hiányos állapotok között. 
Csökevényes formákat is leírtak. 
Mély NREM alvásban is megtalál­
hatók 10 sec-nél hosszabb időtar­
tamból álló alvási apnoes állapo­
tok, amelyek intermittáló 0 2-desa- 
turatióhoz vezetnek; fiatal egészsé-, 
ges, normál testsúlyú egyénekben 
az ilyen állapotok mindig 10 sec- 
nál rövidebb ideig tartanak és ki­
zárólag REM-ben regisztrálhatók, 
említésre méltó hypoxaemiát pedig 
soha nem okoznak.

Megkülönböztetnek obstruktiv al­
vási apnoet is, amely a hypopha- 
ryngealis légutak elzáródásának 
következménye, amely a bronchia­
lis eredetű exspiratoros obstruk- 
ciótól eltérően inspiratoros obstruk- 
ció. Alvási apnoeban a vezető kli­
nikai tünetek közé tartozik, hogy 
a betegek napközben is időnként 
leküzdhetetlen álmosságot éreznek 
és elalszanak étkezés, beszéd, mun­
ka közben, gépkocsivezetés közben, 
melynek következtében egyaránt 
veszélyeztetettek és veszélyeztetők. 
Az alvási apnoe a beteg gyorsan ha­
nyatló pszichés állapotát okozhatja 
(a chronikus alvás-deprivációt kí­
sérő feledékenységgel, ingerlékeny­
séggel, depressióval), amelyet pul­
monalis és arterialis hypertensio, 
reactiv polyglobulia, az életet ve­
szélyeztető éjszakai szívrhythmus- 
zavarok (asystolia, kamrafibrillatio) 
kísérhetnek.

A hypopharyngealis légúti ob- 
strukcióban gyakran nem lehet 
tudni, hogy az oka vagy következ­
ménye a hypoxiának, alvási apnoe- 
nak. Feltételeznek egy reflexívet, 
amely a hypopharynx légáramlást- 
érzékelő receptoraiból indulna ki, 
efferensei pedig a légzőközpont 
kezdeményező hatására stimulálják 
a nyelvgyök izmait, amelyeknek 
reflektoros contractio ja a nyelvgyö­
köt belégzéskor megemeli. Ez a ref­
lexív károsodhat központilag: agy­
törzsben, de inaktiválódhat azáltal, 
hogy a légutakat elzáró akadály 
megszünteti a belégzés légáramát. 
Az alvási apnoera jellemző még az 
excessiv-beteges horkolás. Ez a jele 
a fenyegető hypopharyngealis ob- 
strukciónak, ill. a következményes 
alvási apnoenak. Ha kövér egyén 
jelentősen lefogy, csökken a zsír­
szövet túltengéséből eredő makro- 
glossia és a következményes horko­
lás is. A horkolás akár egy évti­
zeddel megelőzheti — főleg koroso­
dó férfiakban — az alvási apnoe 
syndromát. Nagy garat-tonsillájú 
gyermekek is szenvedhetnek alvási 
apnoeban, amelyet a tonsillectomia 
egy csapásra meggyógyít. A „hirte­

len csecsemőhalál” (sudden-infant- 
death) syndromát is egyre gyakrab­
ban értelmezik alvási apnoe synd- 
romaként, ahol banális nyálkahár­
tyagyulladás vezetne fulladásos 
halálhoz. Ez esetben az intubatio 
és tracheotomia oldja meg nyom­
ban az obstrukciós eredetű alvási 
apnoét. Halmozottan lép fel alvási 
apnoe myatonia atrophica-ban, 
Shy-Drager-syndromában, amelyek 
a musc. genioglossus dystoniájá- 
val-dyskinesi sével magyarázhatók.

A tennivalók között említik a 
hypopharynx obstrukció anatómiai 
okainak, a fejlődési rendellenes­
ségeknek (makroglossia, hypo-ret- 
rognathia) sebészi megszüntetését, 
a fogyást, szükség esetén tracheo- 
tomiát, intubatióval, éjszakai 0 2- 
therapiát, légzés-stimulánsok al­
kalmazását, esetleg elegendő az al­
vási fej helyzet megváltoztatása.

Walsa Róbert dr.

A remissio időtartam és túlélés 
alakulása myeloma multiplexben.
Alexanina, R. és mtsai (Tumor 
Institute, University of Texas, 
Houston): Blood, 1978, 51, 1005— 
1011.

Egyes szerzők megfigyelése az 
volt, hogy a remissióba hozott 
myeloma multiplex betegek re­
missio időtartama és túlélése lé­
nyegében azonos, akár részesültek 
fenntartó chemotherápiában, akár 
nem. A cikk szerzői e megfigyelést 
28 myeloima multiplexes betegükön 
tett megfigyeléssel igyekeznek alá­
támasztani. Betegeiket kombinált 
melphalan +  prednisolon thera- 
piával hozták remissióba. A relap­
sus monitorizálására a myeloma 
protein-szint újraemelkedését vet­
ték figyelembe, az ismételt remis­
siót is a myeloma protein-szint új- 
racsökkenéséből diagnosztizálták 
(figyelembe véve az egyéb kritériu­
mokat is). A fenntartó kezelésben 
részesülők melphalant, vagy pred- 
nisolont, vagy BCNU-t kaptak. A 
relapsus alkalmával a fenntartó 
kezelésben nem részesültek egy íz­
ben sem észleltek chemotherápiás 
resistentiát. Hangsúlyozzák, hogy a 
betegek túlélését az initialis thera­
pia eredményessége határozza meg 
és jelentősen befolyásolja, hogy 
idejében észlelik-e a relapsust? Mi­
vel a chronikus chemotherapia 
myelomásokon — egyes észlelések 
szerint — 6%-ban akut leukaemia 
kialakulását eredményezi, a fenn­
tartó chemotherapia nélküli obser­
vatio mellett foglalnak állást.

Berkessy Sándor dr.

Prazosin a phaeoehromocytoma 
diagnosisában és kezelésében. Wal­
lace, J. M., D. P. Gill (Ziegler 103, 
Univ. of Texas Med. Branch, Gal­
veston, TX 77550, USA): JAMA, 
1978, 240, 2752—2753.

A prazosin, vagy ismertebb ne­
vén Minipress a hypertonia kezeié-



sében vált ismertté, s a tapaszta­
latok alapján igen hatásos szernek 
bizonyult. A texasi szerzők is ezt 
a szert alkalmazták egy fiatal hy- 
pertoniás betegükön, akinek intra- 
muscularisan adott hydralazin hyd- 
rocholorid (ismertebb nevei: Apre- 
solin, Nepresol) nem befolyásolta 
tensióját. A prazosint kezdetben 
vasodilatator szerként tartották szá­
mon, s csak újabban derült ki róla, 
hogy postsynaptikus alfa-adrenerg 
receptor blockoló hatása is van. 
Mivel az említett betegen az előze­
tesen hatástalan hydralazin hydro- 
chlorid uítán a tensiót normalizálta, 
a betegen chromaffin tumor irá­
nyában kezdtek vizsgálódni. A 21 
éves, sovány, pakisztáni illetőségű 
fiatalemberen az 5 hónapja ismert 
magas vérnyomás hátterében 
phaeochromocytoma állott, amit 
nemcsak aortographia segítségével 
igazoltak (bal oldalon 6X6 cm 
nagyságú tumor), hanem a cate­
cholaminok is magasak voltak a 
plasmában is, s a vizeletben is. 
A normálisan 4—8 mg/24 órás ér­
tékkel szemben a beteg vanillyl- 
mandulasav ürítése 22 mg volt, a 
plasma adrenalinszintje 1566 pg/ 
ml volt, a noradrenalin szint pedig 
még ennél az értéknél is tetemesen 
magasabb, 6919 pg/ml volt (normál 
érték az utóbbira vonatkoztatva 
150—600 pg/ml).

Miután igazolódott, hogy a beteg 
hypertoniájáért phaeochromocyto­
ma felelős, műtéti előkészítésként 
6—8 mg prazosint adtak naponta, 
és kiegészítésként propranololt. A 
műtét előtt 1 órával per os 2 mg 
prazosint és 80 mg propranololt 
kapott, az anaesthesia diazepam, 
dinitrogénoxid, enfluran és fenta- 
nyl adásából állt. A műtét baj nél­
kül zajlott le, műtét közben a ten­
sio átmenetileg 185/120 Hgmm-re 
emelkedett, majd utána gyógyszer 
nélkül is normális szinten maradt, 
a catecholaminok szintje normali­
zálódott. Szövettanilag a Zucker- 
kandl-szervből kiinduló paraaorti- 
kus paragangliomáról volt szó.

Mivel a prazosinnak a postsynap­
tikus alfa adrenerg receptorokra 
való hatása előnyös az adrenerg 
típusú catecholaminok felszaporo­
dásának csökkentésére, felhaszná­
lása új területet nyithat a phaeo- 
chromocytomában észlelt hyperto­
nia befolyásolására és a biztonsá­
gos műtéti előkészítésre.

Iványi János dr.

Lupus erythematodes dissemina- 
tusban észlelhető neuropsychiatriai 
jelenségek. Hohmeister, R. Bresni- 
han, B. Hughes, G. (Hammersmith 
kórház Rheumatológiai Osztálya, 
London és Belgyógyászati osztály 
Bad-Ragaz, Schweiz): Schweiz, med. 
Wschr. 1978, 108, 2007—2012.

A LED-ben megbetegedett 70 be­
tegükből 15-ön definitiv idegrend­
szeri tünetek voltak kimutathatók. 
Az utóbbi években egyre gyakrab­
ban észlelt elváltozások, melyeket

Kaposi már 1872-ben leírt, a gyógy­
szeres kezeléshez csatlakozó prog­
nózis javulásával párhuzamosan 
emelkedtek. Anyagukban 16—50 év 
közötti nőbetegeket vizsgáltak. 
Alaptünetként vasculitis és arthri­
tis volt kimutatható, amihez pul­
monalis és haematologiai elváltozá­
sok is csatlakoztak. Idegileg külön­
böző formájú maniaeo-depressiv 
tünetek voltak észlelhetők, részle­
tesebb vizsgálattal organikus agyi 
tünetek (a megfigyelőképesség, tá­
jékozódási képesség, ítélőképesség, 
emlékezőképesség csökkenése) vol­
tak kimutathatók, mindez egyes 
esetekben psychosissá formálódott.

A szerzők hivatkoznak Gibbson 
1968-ban végzett szövettani vizsgá­
lataira, aki LED eseteiben az agy­
ban microvascularis elváltozásokat 
talált. Eseteikben részletes serolo- 
giai vizsgálatokat végeztek, ennek 
kapcsán a vérben antineuralis el­
lenanyagokat és lymphocytotoxikus 
anyagokat találtak. Az ’ 'CL izotóp­
pal végzett agyi scintigraphiánál az 
agyi keringésben súlyos kieséseket 
tudtak kimutatni. Egyéb idegrend­
szeri vizsgálatok, mint EGG vagy 
99mTc scintigraphia, rutin liquor- 
vizsgálatok az agy szöveti szerke­
zetében csak aspecifikus szöveti 
elváltozásokat mutattak ki. Az in- 
halatióban alkalmazott 150 2 a be­
tegek tüdejében az agyihoz hasonló 
scintigrammot mutatott.

A scintigraphiás eredményekkel 
párhuzamosan ezen betegek liquo- 
rában a C4 és az IgG csökkent 
mennyiségben található, ami im- 
munpathologiai eredet mellett bi­
zonyít. Fentiek szerint a LED be­
tegek idegrendszeri tünetei vascu­
laris és immunpathologiai ténye­
zőkre vezethetők egyaránt vissza.

Szántó Endre dr.

Antihypertensiv szerekkel kapcso­
latos szokások a körzeti orvosi 
gyakorlatban: 4 norvég tartomány­
ban végzett felmérés eredménye 
1975 októberében. Baksaas, I. és 
mtsai (Div. Clinical Pharmacology 
and Toxicology, The Central Labo­
ratory, Ulleval Hospital, Oslo 1, 
Norway): Europ. J. clin. Pharm. 
1978, 14, 309—317.

A szerzők az átlagosnál ke­
vesebb és az átlagosnál több anti­
hypertensiv szert fogyasztó 2—2 
norvég tartományban végeztek fel­
mérést a körzeti orvosok körében, 
az 1975-ös esztendő október ha­
vára vonatkozóan. A körzeti orvo­
sok egy kérdőívet töltöttek ki, 
amiben leírták diagnosztikai és 
terápiás kritériumaikat és az ál­
taluk alkalmazott vérnyomáscsök­
kentő kezelést.

A megkérdezett körzeti orvosok 
közül 154 (a kérdezettek 54%-a) 
válaszolt. A szerzők összesen 3253 
betegnek (65% nő, 35% férfi) 1975 
októberében felírt 4095 db vér­
nyomáscsökkentő szert tartalmazó 
receptet tanulmányoztak át. Kide­
rült, hogy a körzeti orvosok a be­

tegek 72%-át saját maguk, ambu­
lanter kezelték, s a fennmaradó 
betegek 11%-át küldték szakvizs­
gálatra, 8%-át kórházba utalták és 
5 %-át kórházba fektették a szak­
orvosi vizsgálat után.

Az ambuláns vérnyomásellenőr­
zések között eltelt átlagos időtar­
tam 4,4 hónap (1—6 hónap) volt. 
A körzeti orvosoknak közel a fele 
a fiatal betegeknek először béta­
blokkolót adott antihypertenzi- 
vumként, míg az idősebb betegek 
inkább diureticumot kaptak a ke­
zelés megindításakor.

Az összesen felírt vérnyomás- 
csökkentő szerek 50%-a diureti­
cum, 17%-a béta-blokkoló és 
33%-a egyéb (alfa-metildopa, hyd- 
ralazin, guanethidin stb.) gyógy­
szer volt. A felmérés szerint a  kör­
zeti orvosok fele jó hatásúnak 
ítélte meg a saját maga által vég­
zett kezelést. Vas. Adám dr

Purpura idiopathica thrombocy­
topenica Hodgkin-kór kapcsán, 
mint a recidiva korai jele. Schmitt- 
Gräff, A. és mtsai (Innere Univ.- 
Klin., Essen): Dtsch. med. Wschr. 
1978, 103, 1839.

A szerzők 37 éves Hodgkin-kóros 
betegüknek érdekes esetét közük; 
a beteg kórfolyamata már két éve 
ismeretes volt a teljes remissio sza­
kában hirtelen kiterjedt bőr- és 
nyálkahártya vérzések léptek fel. A 
beteg kórelőzményében hónapok 
óta sem megelőző infectióra, sem  
gyógyszerszedésre utaló adat nem  
volt kimutatható. A leletek a lym ­
phogranulomatosis recidivájára, va­
lamint egyidejű idiopathiás, nem 
másodlagos thrombocytopeniás 
purpurára utaltak. Ebben az idő­
ben, szintén első ízben a-lánc-pa- 
raproteinaemia formájában mutat­
kozó proteinkémiai anomáliát is 
észleltek. A beteg következetes che- 
motherapiában részesült (Vincris- 
tin, Bleomycin, Prednison). és mind 
az idiopathiás thrombocytopeniás 
purpura, mind proteinkémiai ano­
mália megszűnt és a lymphogranu­
lomatosis ismét teljes remissióba 
került. Végeredményben a Hodg- 
kin-kórban fellépő idiopathiás 
thrombocytopeniás purpurét para- 
neoplasiás immunjelenségként ér­
tékelik. Pastinszky István dr.

Akupunktúra
A schizophrenia kezelése aku­

punktúrával. Beszámoló három 
esetről. J. Kane, W. J. Di Scipio 
(South Beach Psychiatric Center, 
777 Seaview Ave., Staten Island, N. 
Y. 10305 USA): American Journal 
of Psychiatry, 1979, 136, 297.

Kínai források és Kínát járt nyu- Z*X_ 
gáti szakemberek beszámolnak ar- vT /T  
ról, hogy a schizophreniát Kínában X I
akupunktúrával kezelik. Egy nor- ---------
vég szakembercsoport véleménye 1467



szerint akupunkturás kezelés és 
pszichofarmakonok együttes adása 
a schizophrének kezelésében 
80%-os erecimenyességü.

A szerzők kínai torrásmunkák 
alapján kezdték meg schizophrén 
betegeik kezelését. Részletesen le­
írják, milyen pontokat szúrtak meg, 
hogyan bonyolították a kezelést. 
Kontrollként olyan kezelési perió­
dust alkalmaztak — azonos betege­
ken —, amelyben nem a hivatalos 
akupunktura-pontokat, hanem ön­
kényesen felvett ún. placebo-pon- 
tokat szúrtak meg. Ezen kívül ösz- 
szehasonlították a beteg állapotát 
egy olyan periódusbeli állapottal, 
amelyben csak a megszokott gyógy­
szeres kezelést kapták a betegek. 
Az összehasonlításokat a személy­
zet véleménye és különböző skálák 
(főleg megfigyelési skálák) pont­
számai alapján végezték. A sze­
mélyzet és a skálákat kitöltők nem 
tudtak arról, milyen kezelést kap 
a beteg. Az adatokat a cikk részle­
tesen közli.

Három esetben végezték el a ke­
zeléseket heveny kezdetű, főleg té­
veseszmékkel, nagy szorongással és 
indulati feszültséggel vagy autiz- 
mussal járó képekben, amelyek 
gyógyszeres kezelésre nem reagál­
tak megfelelően. A kínai leírások 
szerinti akupunktúra-pontok meg- 
szúrása minden esetben áramütés­
szerű érzést váltott ki a betegekben 
(ez az ún. „te Ch’i”-jelenség az aku­
punktúrában), ez a placebo-pontok 
megszúrásakor nem jelentkezett. 
Az akupunkturás kezelési periódus­
nak minden esetben feltűnően jó 
tüneti hatása volt, a placebo-szúrá- 
sos kezelés során, amely az aku­
punkturás periódus után követke­
zett, az állapot fokozatosan romlott, 
míg a kezelésmentes (az akupunk­
túra szempontjából kezelésmentes) 
szakaszban a romlás kifejezett volt. 
A szerzők szerint az akupunktúra 
kedvező hatása a placebo-szúrásos 
szakaszra is átterjedt egy darabig. A 
szerzők még a schizophrénia kór­
eredetére is vonatkoztatják megfi­
gyeléseiket, szerintük az akupunk­
túra mindig szabályozási zavart 
szüntet meg, gyakran azonos szó­
rási pontokat kell választani túl­
működés vagy hiányos működés 
kezelésében. A schizophreniával 
kapcsolatosan van olyan elmélet, 
amely a betegséget a kérgi stimu­
láció zavarával (túlstimuláltsággal 
vagy stimulációhiánnyal) magya­
rázza (arousal-zavarok) az aku­
punktúra er edményessége ezt az 
elméletet látszik alátámasztani.

[Ref.: A közleményt csak annak 
illusztrálására ismertettem, hogy 
napjainkban szinte minden megje­
lenhet a szakirodalomban. Az Ame­
rican Journal of psychiatry egyike a 
legtekintélyesebb pszichiátriai szak­
lapoknak. Alig érthető, hogy ez a 
cikk, amely a therapiás hatásvizsgá­
latok szabályait semmibe veszi, 
miért jelenhetett meg. A hatás ma­
gyarázatára igen sok körülmény 
szolgálhat, ezeket a vizsgálat nem 
kontrollálta. Nehéz belátni, miért 

1468 kellett három eset tapasztalatait

ilyen gyorsan közzétenni, miért 
nem gyűjtöttek még tapasztalatot a 
szerzők (éppen az akupunktúrával, 
amelyet könnyen és gyorsan el le­
het végezni). Az elmúlt száz év so­
rán a schizophrénia számos csodá­
latos gyógymódját írták le, érdekes 
kultúrtörténeti tanulmány lenne 
összegyűjtésük. Most az akupunk­
túra — amely az idegi eredetű sü­
ketségtől kezdve az összes létező 
betegség kezelésében oly nagy sike­
reket mond magáénak — ugyancsak 
belép ebbe a díszes sorba.]

Buda Béla dr.

G en etik a
Down-szindróma. Fuhrmann, V. 

(Institut für Humangenetik der 
Universität, Giessen): Dtsch. med. 
Wschr., 1979, 104, 1055.

Érthető a nagy érdeklődés a 
családokat és az államkasszát nagy 
terhekkel sújtó Down-szindrómás 
(DS) betegek iránt, s ennek meg­
felelően az utóbbi évtizedben so­
kat nőtt a diagnosztikai és pre­
ventív munka hatékonysága, vala­
mint a statisztikákból nyert ta­
pasztalat. Mindez a régi koncep­
ciók bizonyos újraértékelését teszi 
szükségessé.

Eddig azt tartották, hogy a sza­
bad 21-triszómiás gyermek testvé­
reinek semmivel sem nagyobb a 
kockázata erre a betegségre, mint 
egy egészséges gyermek testvéreié. 
Üjabb vizsgálatok szerint mégis 
nagyobb, mintegy 1%-kal, mégpe­
dig éppen ott, ahol az anya 35 év 
alatti, tehát fiatalabb (!). Oka nem 
ismeretes; sok egyéb negatívum 
mellett megemlíthető, hogy nem 
sikerült az ismétlődési rizikó emel­
kedettségéért valamelyik szülő 
kromoszóma mozaik karyotypusát 
sem bűnbaknak állítani. Ma már 
viszont határozottan kimondják: 
nincs sok értelme a 21-triszómiás 
beteg szülein végzett kromoszóma 
vizsgálatnak.

Nincs emelkedett ismétlődési ri­
zikó a kromoszóma mozaicizmus 
kiváltotta DS-sok testvéreire nézve. 
Annál nagyobb az ilyen beteg utó­
daira nézve. Egészen más a hely­
zet a transzlokációs triszómiás ala­
pon mongolismusban szenvedők­
kel. Ez a forma, mint ismeretes, 
gyakoribb fiatal anyák gyerme­
kein, mint idősebbekén. Bár a szü­
lői karyotypus rendszerint itt is 
normális, de ez nem biztos, itt te­
hát kötelező a szülők kromoszóma­
vizsgálata: ennek alapján már 
megadható ugyanis a további utó­
dok veszélyeztetettségi százaléka, 
amely extrém esetben akár 100% 
is lehet. Ha a genetikus a szülő­
kön, kik látszatra egészségesek, 
„kiegyensúlyozott” transzlokációt 
derít fel, még egészségesnek látszó 
gyermeküket is meg kell vizsgál­
ni, mert ő is hordozó lehet. Itt is 
történt szemléletváltozás: azelőtt, 
ha felderítettek egy ilyen hordo­
zót, ellen ja vallták további gyer­

mek nemzését. Ma a praenatalis 
diagnosztika, a magzatvíz foetalis 
sejtjeinek vizsgálata révén annyi­
ra korán megtudható, ha a foetus 
transzlokációs triszómiás, tehát 
DS-jelölt, hogy a terhesség még 
időben megszakítható.

Az amniocentesis (AC) klasszi­
kus indikációja az idősebb korcso­
porthoz tartozó anyák terhessége 
esetében ma is fennáll. Meglepő 
módon az újabb statisztikák még 
magasabbra taksálják azt a ve­
szélyt, hogy utóduk DS-s lesz. Pél­
dául. a 40—44 év közötti terhesek 
újszülöttjeire nézve a régebben 
megadottt 1,2% helyett 2,5%Jban 
jelölik meg a 21-triszómia ve­
szélyt. Vitatják az okát, lehet 
ugyanis, hogy szó sincs gyakorib­
bá válásról, csak az elterjedő AC 
a 16. terhességi hét idején olyan 
eseteket is felfed, amelyekben ké­
sőbb és spontán amúgy is elvetélt 
volna a DS-jelölt.

Nemrég feltűnést keltett egy új 
festési eljárás, amely az apát teszi 
felelőssé a fölös számú gyermeki 
kromoszómáért, s nem is jelenték­
telen százalékban, csaknem az ese­
tek negyedében. Még nem tudjuk, 
mekkora lesz ennek a jelentősége, 
a megbízható utánvizsgálatok még 
hiányzanak. Annyi azonban biz­
tos, hogy nem árt, ha kicsit oda­
figyelünk az apák életkorára is 
(amely a 40 fölött szülő feleség 
mellett rendszerint szintén magas); 
akkor is, ha fontosságának mérté­
ke ma még ismeretlen.

A szerző foglalkozik az AC ve­
szélyeinek kérdéseivel is. Objektív 
álláspont nehezen alakítható ki, 
mert az AC-t követő vetélések ok­
okozati értékelése rengeteg szub­
jektív megítélés függvénye. Elég, 
ha arra utalunk, hogy az AC-t 
sokszor éppen az imminens ab. 
miatt végzik el. „Mindent” figye­
lembe véve, 0,3—1,0% között le­
het a reális veszély arra, hogy fe­
lelős az eljárást követő vetélésért. 
Az anyát fenyegető veszély, amely 
alatt elsősorban a fertőzés értendő, 
nem nagy, kb. l%o-re tehető, s a 
technika javulásával nagyrészt eli- 
minálható lesz. A foetus AC kö­
vetkeztében korai terhességben na­
gyon ritkán sérül, csak később vá­
lik helyzete rögzítetté, s ha ilyen­
kor végeznek AC-t, a sérülés ve­
szélye már nagyobb, de más anyai­
gyermeki szövődmény is gyako­
ribb. E körülmények arra figyel­
meztetnek, hogy az AC indikációs 
területét szigorúan körül kell ha­
tárolni; mindig a genetikai tanács­
adás döntsön felőle. 38 év feletti 
terheseken feltétlenül ajánlatos el­
végezni, 35 és 37 év között azon­
ban az indikáció csak relatív.

(Ref.: a Down-tanulmányt olvas­
va, annak konkrét mondanivalóján 
túl, felvetődik a kérdés, vajon a 
tudomány fejlődése nem csupán 
arra volt-e jó, hogy megsokszo­
rozza a problémákat? Ugyanis 
tényleg ez történt. De irigyeljük-e 
a vakokat, mert „védett férfiak” a 
tisztánlátás ellen? .. .)

Forrai György dr.



P H E N Y L B U T A Z O N
keaőts

ÖSSZETÉTEL

1 tubus 1 g phenylbutazonum ot ta rta lm az  20 g le­
m osható kenőcsben.

JAVALLATOK

Különböző mechanikus és kémiai behatások okozta 
bőrgyulladások. Kis kiterjedésű I. és II. fokú égési 
sebek, napégés. Intravénás és intram uscularis injek­
ciók beszúrási helyén keletkező bőrgyulladások, 
rovarcsípés. Inflam m ált nodus haem orrhoidalis. Fe­
lületes throm bophlebitis helyi kezelésében, ezen 
indikációs terü leten  a készítm ény nem az anti- 
coagulans-kezelés helyettesítésére, hanem  kiegé­
szítésére  szolgál. T raum ás lágyrészsérülések, duz­
zanatok, haem atom ák, izom- és ínhúzódás, am pu­
t a t e s  csonkfájdalom. Rheum atoid a rth ritis  és a r th ­
rosis, synovitis, tendinitis, tendovaginitis adjuváns 
kezelése.
A mély vénák throm bophlebitisének kezelésére a 
készítm ény nem alkalmas.

ADAGOLÁS

N aponta 2—3-szor az é r in te tt  bőrfelületet, dörzsö­
lés nélkül, vékonyan bekenjük.

MEGJEGYZÉS i&

Vény nélkül egy alkalom m al legfeljebb a legkisebb 
gyári csomagolás vagy annak megfelelő mennyiség 
adható  ki.

CSOMAGOLÁS 

1 tubus (20 g) 2,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



M Y C O SO LO N kenőcs

ÖSSZETÉTEL

A készítm ény 2% m iconazolum ot és 
0,25% m azipredonum ot ta rta lm az .

HATÁS

A Mycosolon kenőcs egyesíti m agában a miconazol 
antim ycotikus és antibacterialis ac tivitását, vala­
m in t a  depersolon glucocorticoid gyulladáscsök­
kentő, antiailergiás, viszketéscsillapító hatását.

JAVALLATOK

D erm atophyták vagy más, gom bák által k iválto tt, 
k ifejezett gyulladással, ill. irritációval kísért bőr­
és köröm fertőzések: ekzém ák, in tertrigo, in ter- 
digitalis mycosisok, köröm mycosisok, gyulladásos 
ekzém ák és mycosisok, halló járat mycosisok.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS

Bőrinfectiók esetében: naponta 1—2 alkalom m al 
kenjük be a kezelendő bőrfelü letet Mycosolon ke­
nőccsel.
Köröm-infectiók esetében: a m egbetegedett köröm ­
részek eltávolítása után ocdusiv kötés form ájában 
alkalm azzuk a  készítm ényt. A kezelést m egszakítás 
nélkül folytatjuk a köröm teljes regenerálódásáig. 
Fülinfectió esetén: naponta ké tszer vezessünk fel 
a külső hallójáratba a készítm énnyel á ti ta to tt  gaze- 
csíkot a  teljes gyógyulásig.

MELLÉKHATÁSOK

Ez ideig nem ism eretesek.

ELLENJAVALLATOK

Bőr-tuberculosis, herpes-simplex, himlő, bárány­
himlő.

MEGJEGYZÉS ift

A Mycosolon kenőcs localis tű rhetősége igen jó. 
A készítm ény nem hagy fo lto t a bőrön, a ruha­
nem űkből pedig kimosható.
„Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése 
szerin t (legfeljebb három alkalom m al) ism étel­
hető .”

CSOMAGOLÁS

15 g -o s  tubusokban 
Térítési díj: 3,90 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



Cytogenetikai bizonyíték egy­
petéjű ikrek acut leukaemiájának 
intrauterin eredetére. Chaganti, R.
S. K. és mitsai (Dept. Pediat., Me­
morial Sloan-Kettering Cancer 
Center, 1275 York Ave., New York,
N. Y. 10021): New Engl. J. Med. 
1979, 300, 1032.

Az egypetéjű ikrek egyikében 
jelentkező acut leukaemia az ese­
tek 20%-ában rövid időn belül az 
ikerpár másik tagjában is kimu­
tatható. Emellett az ilyen concor­
dans megbetegedések jóval fiata­
labb korban jelentkeznek, mint a 
gyermekkori leükaemiák általá­
ban. Ez arra a lehetőségre utal, 
hogy az ikrek egyikében létrejött, 
egyetlen sejtből kiinduló leukae- 
miás transformatio a közös kerin­
gés révén mindkét magzatban to­
vább burjánzik. Erre eddig három 
cytogenetikai megfigyelésből kö­
vetkeztettek.

A szerzők esetében a 21 éves 
anya előző házasságából egy 
Down-kóros és egy egészséges fiú 
született. A második férjtől szár­
mazó monozygota fiú ikrek egyi­
két 15 hónapos korában sápadtság, 
bőrvérzések, hepatomegalia és nyi­
rokcsomó-duzzanat miatt vették 
fel. A laboratóriumi és cytologiai 
leletek acut lymphoid leukaemiát 
igazoltak. Az ikerpár másik tagját 
egy nap múlva kivizsgálásra fel­
vették, és benne ugyancsak lym­
phoid leukaemiát találtak. A ke­
zelés megkezdése előtt mindkettő­
jüktől chromosoma-vizsgálatot vé­
geztek a csontvelő-sejtekből. Mind­
két gyermekben a mitosisok több­
sége 47 chromosomát tartalmazott: 
hiányzott az 1-es chromosoma 
hosszú karjának distális része az 
lQ22-es sávtól, ugyanakkor a 2-es- 
nek megfelelő nagyságú számfelet­
ti marker chromosomát találtak. 
A karyotvpus tehát mindkét be­
tegben 47,XY,del(l)(q22), +  mar2
volt. Az indukciós kezelés remis­
siót eredményezett, a csontvelő 
chromosoma-képe ekkor mindkét 
gyermekben normális volt.

Az. eredmények megerősítik azt 
a feltevést, hogy a leukaemia az 
ikrek egyikében egyetlen sejtben 
kialakult transformatio eredmé­
nye, s mindkét gyermekben ugyan­
azon monoclonalis burjánzásról 
volt szó. Méhes Károly dr.

Emberi Y chromosoma varián­
sok normális és kóros újszülöttek­
ben és apjukban. Beltran, I. C. és 
mtsai (Dept. Genet. Univ., Fores- 
terhill, Aberdeen, AB9 2ZD, Scot­
land) : Ann. Hum. Genet., Lond. 
1979, 42, 315.

18, legalább két fejlődési hibá­
val született és 27 egészséges fiú 
újszülött és apjuk chromosomáit 
tanulmányozták C-sávfestéssel. 
Minden személytől 5 karyotypust 
elemeztek, és az Y chromosoma 
abszolút hosszán belül az eu- és 
heterochromatikus rész arányát 
vizsgálták. Eredményeik megerő­

sítik azt a korábbi megfigyelést, 
hogy az euchromatin és főleg , a 
heterochromatin hosszában nagy 
egyéni különbségek vannak, és ez 
öröklődő vonás. Az ép és kóros 
csecsemők, ill. apjuk Y cbromoso- 
májának hossza és szerkezete kö­
zött nincs számottevő különbség. A 
köldökvérből készült preparátu­
mokban az Y kondenzáltabb, mint 
a vénás vérből nyert tenyészetek­
ben. Ezt az Y/F index használata 
sem tünteti el, de ezt figyelmen 
kívül hagyják az Y hossza és egyes 
kóros állapotok, valamint a bűnö­
zés összefüggésének vizsgálatakor, 
ahol kontroll csoportnak szoktak 
újszülöttadatokat használni. A köl­
dökvérből vizsgált mitosisok érté­
kelése meghamisíthatja az ilyen 
felméréséket. Méhes Károly dr.

Familialis cerebralis gigantizmus.
— Űjabb adat az autosom domi­
náns átörökléshez? P. Goumy és 
mtsai (Clinique Médicale Infan­
tile, Hötel-Dieu, 63000 Clermont- 
Ferrand) : Pédiatrie, 1979, 34, 249.

A elváltozást Sotos írta le, és ő 
nevezte el cerebralis gigantizmus- 
nak. Bár azóta számos hasonló 
közlés jelent meg az irodalomban, 
a familiális megjelenés szokatlanul 
ritka. Ezért, valamint mert az ed­
digiek csak klinikai adatokat tar­
talmaznak. tartják érdemesnek 
közlésre megfigyelésüket, amikor 
a bántalmat egy családon belül 
két testvéren észlelték, s ugyan­
azokat az eltéréseket az anyán is
— bár kisebb mértékben — meg­
figyelték.

Az elváltozás fő jellemzői: fa­
cialis dysmorphia (elóreugró hom­
lok, hypertelorismus, prognathia, 
mélven ülő fülek, gótikus szájpad), 
a már korán megmutatkozó, a kor­
társakhoz mérten nagv testsúly és 
-hossz, előreszaladt csontkor, eny­
he debilitás. A dermatoglifák ta­
nulmányozása nem hozott eltérést, 
ellentétben az irodalmi közlések­
kel.

Esetükben stimulálásra a növe­
kedési hormon elválasztás normá­
lisnak bizonyult. A szérum-amino- 
savakat mérsékelten fokozottnak 
találták, bár ennek jelentősége vi­
tatható. A két testvérnél a pro­
vokált hvoerglvkaemia-teszt vi­
szonylag gyenge insulinaemia- 
emelkedést eredményezett. Az EEG 
némileg meslassúbbodott elektro­
né néz is re utalt. Az evvik testvéren 
elvégzett oneumoeneenhalogra- 
nhián envhe kamratáCTulat volt 
észlelhető. A karvotvnos mindkét 
“vermekben normális volt. A szü­
lők nem vérrokonok; a többi hoz­
zátartozón gigantizmust nem sike­
rült kimutatni.

A szerzők, megfigyelésüket az 
irodalomban hasonló esetekkel 
összevetve, megállapítják, hogy 
azok a bántalom herediter jellege 
mellett szólnak. A két testvérnél 
és az anyánál előfordult bántalom 
autosom domináns öröklődésre

utal, míg az a körülmény, hogy a 
család felmenő tagjainál azt fel­
ismerni nem sikerült, az anyánál 
fellépett mutáció lehetőségét veti 
fel. Hangsúlyozzák, hogy jelenleg 
sem a genetikai, sem az endokrin 
hipotézis nem magyarázza egyér­
telműen a klinikailag jól felismer­
hető szindróma természetét és pa- 
togenezisét. Kövér Béla dr.

A nagy Y chromosoma (Y q-f ) 
és a fokozott abortusveszély. J.
Nielsen (Cytogenetics Laboratory, 
Arhus Psychiatric Hospital, Riss- 
kov, Denmark): Clin. Genet., 1978, 
13, 415.

Szelektált csoportokról közre­
adott tanulmányok, valamint Patii 
és hubs cikke alapján felvetődött 
a kapcsolat a családban előforduló 
Y q-j- és fokozott abortus frekven­
cia között.

A szerző 11148 újszülöttből 58 
olyan fiút talált, kiknek Y/F in­
dexe Sí 1,00. Ezen fiúgyermekek 
anyjánál 22% volt a megelőző 
abortus frekvencia, szemben a nor­
mális karyotypusú gyermekek 
anyjainál észlelt 13%-os vetélés­
gyakorisággal. (A különbség szig­
nifikáns.)

Külön érdekessége a közlemény­
nek, hogy más chromosoma va­
riánsok eseteiben a kontrolihoz ké­
pest nem fokozott szignifikánsan 
a vetélési gyakoriság. (Rövid Y-nál 
12%; autosomalis trisomia vagy 
deletiónál 18%.)

A szerző eredménye meggyőzően 
támasztja alá Patil és Lubs meg­
figyelését, mely szerint közel 5000- 
es chromosoma vizsgálatuk során 
a nagv Y chromosomás fiúk anyjá­
nál 33%-os az abortus frekvencia. 
Ügy tűnik tehát, hogy az apai 
nagy Y chromosoma a fokozott ve­
télési veszély hordozója.

(Rej.: A referáló örömmel buk­
kant rá Papp és mtsai nevére a 
cikk bevezető mondataiban.)

Wilhelm Ottó dr.

t(13;14) (pll'.pll) apai translo- 
catióhoz társult 4p monosomia.
J.-C. Lambert és mtsai (Nice és 
Marseille): Pédiatrie, 1979, 34, 167.

Hirschhorn, majd Sidbury előze­
tes megfigyelései nyomán, 1965- 
ben Wolf egy tünetcsoportot írt le, 
ami a 4-es chromosoma rövid kar­
jainak deletiójához kapcsolódik. 
Eddig mintegy 45 esetet ismer az 
irodalom. A szerzők által ismerte­
tett eset semmi klinikai vagy cyto­
genetikai különlegességet nem mu­
tat; eredetiségét az adja, hogy a 
szülők egyikénél a címben emlí­
tett translocatiót észlelték. Táblá­
zatban közlik az irodalmi ismere­
tek és saját esetük kapcsán a 4p 
monosomiához kapcsolódó főbb 
klinikai tüneteket: alacsony szüle­
tési súly, microcephalia, széles gla­
bella, ugyanitt haemangioma, hy­
pertelorismus, epicanthus, szem-,
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fül-, orr-rendellenességek, ajak- 
szájpadhasadék, micrognathia, a 
csontok, szív, genitaliák változó 
fejlődési rendellenességei, testi és 
psychomotoros retardatio. A tünet­
együttest — amely nem mindig 
teljes — Wolf-syndromának is ne­
vezik. Saját és az irodalomból is­
mert hasonló esetek kapcsán rész­
letesen elemzik, hogy a különböző 
szülői translocatióknak mi lehet a 
szerepe a 4p monosomia kialakítá­
sában, a cranio-facialis dysmor­
phia létrejöttében. KövérBéladr.

P erinata lis kérdések
Az intenzív kezelésben részesült 

újszülöttek prognózisa: psychomo­
toros fejlődés az első életévben.
Bossi, E., Stamm, B. (Abteilung für 
Neonatologie, Medizinische Univer- 
sitäts — Kinderklinik, Bern): 
Schweizerische Medizinische Wo­
chenschrift, 1979, 109, 215—219.
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Az újszülöttellátás intenzív sza­
bályainak bevezetése óta nemcsak 
a neonatalis mortalitás, de a neu­
rológiai morbiditás is jelentősen 
csökkent világszerte. Ennek figye­
lembevételével a szerzők vizsgálták 
azokat a veszélyeztetett kora- és 
érett újszülötteket, akik 1974—1976- 
ban a berni Gyermekklinikán ál­
lottak kezelés alatt, abból a szem­
pontból: neurológiai értelemben 
(cerebral-motorikusan) . szenved­
tek-e — és milyen fokú — ártal­
mat. Ezen kívül arra is lehetőséget 
kerestek, hogy a veszélyeztetettek 
utógondozásának módszereit ellen­
őrizzék és finomítsák

Az említett idő alatt 616 újszülöt­
tet ápoltak — minden esetben va­
lamilyen panasszal — az intenzív- 
részlegben. Közülük 330 (54%) szi­
gorú kritériumok alapján is veszé­
lyeztetettnek volt tekinthető. Utó- 
vizsgálatban 287 csecsemőt sikerült 
részesíteniük 3 és 42 hónapos kor­
ban (átlag 15 hónap). Megállapí­
tották. hogy ennek a különösen ve­
szélyeztetett csoportnak 10%-a je­
lentősen terhelt maradt, míg 24%- 
uk envhe abnormitást jelzett.

Ezeket az adatokat Svájcban nem 
könnyű átszámítani az összújszü- 
lött populációra országos vagy na­
gyobb regionális méretekben. Az 
irodalomból ismert, hogy a cereb- 
ral-oaresis ma a gvermekoopuláció 
mintegy 2 ezrelékére becsülhető. Ez 
a szám az utóbbi 20 évben álig vál­
tozott annak ellenére, hogy közben 
az újszülöttek mortalitása — az in­
tenzív ellátás szabályainak követ­
kezetes keresztülvitelével — lénye­
gesen csökkent.

Az első élethónanon belüli halá­
lozás például Svájcban 19-ről 9 ez­
relékre csökkent. Az újszülöttkort 
tehát jóval több csecsemő élte túl, 
s ennek ellenére a cerebralisan-mo- 
torikusan károsodottak száma nem 
növekedett.

A szerzők eredményeihez hasonló 
következtetésekhez jutottak Lau- 
sanne-ban is. A rizikó-újszülöttek

között 8,1%-ban találtak jelentős és 
5,5%-ban enyhe motorikus eltérést; 
viszont 15,3% szellemiekben és fej- 
lődésbelileg is visszamaradott volt. 
Ezeket az adatokat azonban nem 
szabad abszolút szinteknek tekin­
teni. „Pillanatnyi” helyzet ez, hi­
szen a fejlődés útja nyitott, s ez 
további eredményekkel kecsegtet (a 
terhesgondozás jobb megszervezé­
se, a szállítás részletes kiépítése, az 
utógondozás finomítása stb.).

Az újszülöttkori görcsökkel járó 
állapotokat viszont mindenképpen 
súlyosan kell megítélni. Saját ta­
pasztalataik szerint 15 hónapos kor­
ban ezeknek 29%-a súlyosan, 13%-a 
enyhén károsodott. Más szerzők 
adatai is hasonlóak. Brown és mtsai 
(Lancet, 1972, L, 135—139.) a nem 
metaboliás okok miatt görcsölők 
között csak 13°/o-ban talált normá­
lis agyi fejlődést, Wolpe pedig 
(New Engl. J. Med. 1973, 289, 413— 
416.) az asphyxiát követő görcsök­
ben szenvedők között a későbbiek­
ben is csak 10—20%-os normál fej­
lődést mutatott ki; az ugyanilyen 
csoport Roth és Miinger disszertá­
ciójában (1977) szintén csak 25%-os 
normális fejlődéssel szerepel.

Hangsúlyozni kell az utógondo­
zás fontosságát. Saját betegeik kö­
zül 13% az értesítés ellenére sem 
jelentkezett utókezelésre. Bár ez 
nem tűnik magas számnak, mégis 
célszerű tovább csökkenteni azáltal 
is. hogy az újszülött részlegről tör­
ténő elbocsátás során olyan záró­
jelentéssel látjuk él a csecsemőt, 
amely informatív minden perinata­
lis részletről, bármilyen új körzet­
be vagy orvoshoz kerül is fiatal 
élete során. Kiss Szabó Antal dr.

Kifizetődő-e a társadalomnak az 
újszülöttek intenzív gondozása?
Prod’hom, L. S. (Szerkesztőségi 
kommentár.) (Service de pediatrie, 
CHUV, Lausanne): Schweizerische 
Medizinische Wochenschrift, 1979, 
109, 213—214.

Az utóbbi években a magzat és 
az újszülött fiziológiájával kapcso­
latos ismereteink rohamosan bő­
vülnek, elsősorban a biomedicinális 
technológia tökéletesedése követ­
keztében; ennek a neonatalis mor­
talitás gyors csökkenése lett az 
eredménye.

Egyidejűleg azonban egyre in­
kább felmerül egy sürgető kérdés 
mind orvosi körökben, mind a szé­
les publikumban, éspedig az, hogy 
ez a fáradságos munka és tetemes 
költség, ami rövid távon ugyan az 
életben maradottak számának nö­
vekedéséhez vezet — tehát nemes 
célt szolgál — nem visz-e el hosszú 
távon oda, hogy felszaporodik a 
testi-szellemi sérültek száma. így 
az egyik intenzív gondozás kény­
szerűen életre hív egy másik — 
sokkal terhesebb — intenzív gon­
dozási rendszert.

Rawlings és mtsai (Lancet, 1971. 
I., 516—519.) összefoglalták azokat 
a tapasztalatokat, amelyeket a tar­
tósan gépi-lélegeztetett és oxigén­

nel kezelt újszülöttekkel szereztek. 
Bebizonyították, hogy a súlyosan 
veszélyeztetetteknek túlnyomó több­
sége — pontosan 87%-a — semmi­
féle psychomotoros károsodást nem 
szenvedett és mutatott a későb­
biekben. Ez mintha kissé szemben 
állana az intenzív központok addigi 
hagyományos tapasztalataival; kü­
lönösen, ami a koraszülötteket il­
leti. Ám az első ilyen jellegű köz­
léseket továbbiak is követték, ame­
lyek hasonlóképpen arra a követ­
keztetésre jutottak, hogy a súlyos 
ártalom fenyegetésében élő újszü­
löttek megfelelő kezelésével a nor­
mális psychomotoros fejlődés útjá­
ra indítható a csecsemő. Ebben a 
kérdésben — úgy látszik — meg­
egyező a svájci gyermekorvosok vé­
leménye.

Az eddigiek számbavételével itt 
lesz kötelességünk megállani egy 
pillanatra. Vannak ugyanis bizo­
nyos problémák, amelyekkel szem­
be kell néznünk, különösen a me­
todikai vonatkozásokkal. Hol van, 
vagy lesz az intenzív újszülöttellá­
tás határa? Mi a biztosíték arra. 
hogy még a szülészek és a gyer­
mekorvosok közötti jól egyeztetett 
munka is nemcsak az újszülött­
halálozás visszaszorítását hozza 
magával, hanem javítja a túlélő 
populáció szellemi minőségét is. Jól 
kell figyelnünk arra, amit ma te­
szünk, mert a későbbiekben ez ma­
rad az egyetlen mérce annak fel­
mérésére, hogy milyen is az inten­
zív újszülöttellátás haszna és jövő­
je. Kecsegtető eredményeinkkel ne­
hogy úgy járjunk, mint aki elalszik 
saját babérjain: a perinatalis tö­
megmunka ugyanis könnyen meg­
tenni a maga nem kívánatos gyü­
mölcsét. Fordítsunk ugyan minden 
rendelkezésre álló erőt az intenzív 
újszülöttellátásra, de még ennél is 
többet a megelőzésre. E ponton az­
után a terhesgondozás kérdései 
nyomulnak előtérbe, mert minden 
további munkánk ennek lesz a 
függvénye. Meg kell vagy kellene 
tanítani a terhest az elemi fizioló­
giai ismeretekre, a normális élet­
vitelre, hogy elkerülje azokat a ve­
szélyeket, amelyek komplikációval 
járó terhességhez és szüléshez ve­
zetnek. Nem csekély feladat ez, hi­
szen jelenleg csupán Svájcban 
75 0Ü0 új anyáról van szó évente.

Azt sem szabad szem elől tévesz­
teni, hogy a kultúrországokban a 
születések száma évről évre csök­
ken (Svájcban például 1964-ben 
113 000, 1977-ben 73 000). Ez még- 
inkább előtérbe hozza a kérdést, 
hogy a gyerek szüléséhez kötelessé­
günk optimális feltételeket biztosí­
tani. A jövő szociális biztonsága ér­
dekében a terhes számára szabad 
utat kell adni a preventív gondo­
zás abszolút elsőbbségének.

Kiss Szabó Antal dr.



A massachusettsi perinatalis cent­
rum tapasztalatai. Knüppel, R. A. 
és mtsai (Massachusetts Depart­
ment of Public Health): New Eng­
land Journal of Medicine, 1979, 300, 
560—562.

Az amerikai szülészek és nőgyó­
gyászok kollégiuma annak idején 
arra ösztönözte a szakembereket, 
hogy szervezzék meg a terhes- és 
újszülöttgondozás regionális cent­
rumait, a csecsemőhalálozás 10 ez­
relék alá szorításának érdekében. 
Az addig szerzett tapasztalatok már 
elégséges ismeretet szolgáltattak a 
rendszer kiépítéséhez. Az életre hí­
vott központok munkájának hama­
rosan megmutatkozott az eredmé­
nye, különösen az 1500 g születési 
súlynál éretlenebbek csoportjában.

Az itt végzett tevékenység egyre 
inkább ismertté lett az orvosok 
előtt és a centrumba szállítás ará­
nya ennek megfelelően évről évre 
növekedett. Manapság a figyelem 
egyre inkább a terhes nő felé irá­
nyul, abból az elgondolásból kiin­
dulva, hogy a szülés körülményei 
által veszélyeztetett magzat inkább 
kerüljön in utero a centrumba, 
mint megszületés után mégoly gon­
dos felügyelet mellett is — inkubá­
torban. Ebben a tekintetben az 
USA egyes államai máris felismer­
ték az anyagi támogatás szükséges­
ségét.

A bostoni központ — amelyről a 
beszámoló szól — különféle centru­
mokkal rendelkezik. A szülések szá­
ma évi 3000 körül van, de az inten­
zív egységben ápoltak száma is 
megközelíti az 1000 főt.

A terhesek részére biztosított in­
tenzív egység 6, a neonatológiai 
centrum pedig 25 ágyas. Gyermek- 
orvos, neonatológus szakember, rtg. 
és ultrahang technikában járatos 
szakorvosok, behívható sebész, pul- 
monológus és infektológus, vala­
mint a vérminták szokásos vizsgá­
latára szolgáló központi laborató­
rium a hét minden napján 24 órás 
szolgálatot teljesít. A centrumok 
munkája genetikus tevékenységével 
egészül ki.

A területi beküldő orvos számára 
három lehetőség adódik, amennyi­
ben a veszélyeztetett terhest inté­
zetbe szállítani kényszerül. Egyfelől 
páciensével jöhet és ott a szülést 
levezetheti saját maga; másfelől 
beküldheti a terhest teljes intézeti 
ellátásra, végül kérheti külön a 
perinatológiában otthonos szakem­
bert. hogy kellő időben adja meg a 
megfelelő szükséges segítséget az 
újszülöttnek. Az ilyen jellegű vá­
lasztási lehetőség eloszlatja azt a 
fenntartást, mintha zárt kórházi 
csoport kisajátítaná a területről be- 
küldöttek ellátását.

Ilyen körülmények között a vizs­
gált két év alatt (1976—1978) 172%- 
kal emelkedett az in utero beszál­
lított magzatok száma, ezzel egy 
időben viszont 35%-kal csökkent a 
már megszületett csecsemők küldé­
se. Az arány tehát eltolódott az in 
utero szállítás felé, ami minden­

képpen kívánatos a veszélyeztetett 
terhességben.

A centrumba szállítás leggyako­
ribb okának a koraszülési panaszok 
jelentkezése bizonyult, így az új­
szülöttek 85%-ának volt a gestatiós 
kora kevesebb 37 hétnél. Az anyák 
átlagban 11,2 napig tartózkodtak a 
kórházban, de a beküldőitek 12%- 
át — mivel kiderült, hogy intenzív 
ellátást nem igényel — még a szü­
lés előtt visszajuttatták a beküldő 
intézménybe. Anyai halálozásuk a 
vizsgált időszakban nem volt. A 
nem tisztított perinatalis mortalitas 
(a 20. terhességi héttől a 28. napos 
újszülöttkorig) 118 ezreléknek adó­
dott. Amennyiben azonban a vele 
született fejlődési rendellenességek­
re és a már végzetes foetalis hypo- 
xiára a korrekciót elvégezték, ak­
kor a 28. terhességi hét fölött mag­
zati veszteségük nem volt.

A tapasztalatok azt bizonyítják, 
hogy a regionális centrumok élet­
képesek, és munkájukkal az orvo­
sok és szülőnők megelégedettek; az 
ilyen központ jelentősen hozzájárul 
a perinatalis mortalitás csökkenté­
séhez. Eddigi tapasztalat az is, hogy 
lényegesen javítható a perinatalis 
mortalitás, ha a 26—28. terhességi 
hétre bekövetkező szülésekhez igen 
aktívan áll hozzá az orvosi ellátás. 
Egy ilyen regionális program ter­
mészetesen, figyelemmel az ameri­
kai magánpraxis központúságra, 
csak úgy vihető keresztül, ha a te­
rületi szülészorvosok segítő szán­
dékkal állnak a kérdéshez, és meg­
értik az intenzív ellátás fölényét 
minden veszélyeztetett terhesség­
ben. Az eddigi tapasztalatok biz­
tatóak a jövőre nézve.

Kiss Szabó Antal dr.

Az újszülöttek szűrése congeni- 
talis hypothyreosisra. Farriaux, J. 
P. és mtsai: Nouv. Presse Méd. 
1978, 7, 3241.

A congenitalis hypothyreosis kli­
nikai jelei bizonytalanok az első 
élethónapban, a hormonális ke­
zelés eredménye viszont a korai 
kezeléssel mutat kapcsolatot. 
Mindezért szükséges a korai szű­
rés, a phenylketonuriához (PKU) 
hasonlóan.

A szerzők táblázatban mutatják 
be a pajzsmirigyműködés fizioló­
giáját. fejlődését, Fisher szerinti 
négy stádiumát. A placenta a TSH 
és a pajzsmirigyhormonok számá­
ra (Tri, T/i) gyakorlatilag átjárha- 
tatlan, és jelentős koncentráció­
különbség mutatható ki. Az új­
szülöttkorra jellemző pajzsmirigy- 
működések: durva, jelentős TSH- 
szint emelkedés az első 30 perc­
ben, amit 24—48 óra múlva nor­
mális szintre (10 uE/ml) való csök­
kenés követ; gyors T.-szint emel­
kedés (3—4-szeres) az első életna­
pon: T/, gyakorlatilag nem válto­
zik 2—3 napos életkortól egy hó­
napig, 104 u,g/100 ml körüli; az rT3 
(T;, reverse) progressive csökken, 
kb. az 5. naptól normális szintű; a

TBG (thyroxin-kötő globulin) szint 
magas. Az újszülött pajzsmirigy- 
hormonjainak szintjét jelentősen 
befolyásolja a szülési stress, a szü­
lés lefolyása, és az anyai oestro- 
gen-szint, valamint a gestatiós 
kor.

A szerzők hangsúlyozzák a 
PKU-hoz hasonló papírkorong szű­
rőpapíron végzett szűrővizsgála­
tok jelentőségét, megbízhatóságát, 
a congenitalis hypothyreosis szű­
résére. Különösen a TSH és T-, 
együttes radioimmunologiai mód­
szerrel történő meghatározása ad 
megbízható felvilágosítást.

Saját, több mint 500 000 újszülött 
szűrése során nyert tapasztalatai­
kat foglalják össze, amelyeket a 
T/, és/vagy TSH meghatározások­
kal végeztek. Gyanús esetek ki­
szűrésére ez a módszer kiválóan 
alkalmas; pozitivitás esetén rész­
letes hormonologiai kivizsgálást 
javasolnak. Mindössze két tévesen 
negatív eredményt észleltek. A 
próba megítélését nehezíti az a 
tény, hogy a thyroxin a női tejbe 
átjut, szopós csecsemőknél elfed­
heti a pathologiás folyamatot. 
Ilyen esetben a vizsgálat ismétlése 
javasolt.

Táblázatban ismertetik a hypo­
thyreosis különböző típusainak el­
különítésében fennálló hormonr 
szint-eltéréseket.

A kórkép gyakoriságát, eredmé­
nyeik alapján, l/5000-ben adják 
meg. Bár a szűrés jelentős anyagi 
kihatású, mellette szól az a tény, 
hogy a korai klinikai diagnosis 
rendkívül nehézkes, a kezelés 
eredménye pedig ettől függ. és ke­
vés a téves eredmény. Ellenérv­
ként egyedül költséges volta vitat-

Ambró Irma dr.

Congenitalis hypothyreosis rend­
szeres szűrése szárított vérmintá­
ból, TSH hozzáadásával. David. M. 
és mtsai: Pédiatrie, 1978, 33, 787.

A szerzők Lyon környékén 1976 
őszén kezdték meg a rendszeres 
szűrést hvnothvreosis irányában, 
amit nhenvlketonuria-szűréshez 
kapcsoltak. A TSH meghatározás 
Abbott-kit segítségével, radioim­
mun módszerrel történt meg. Vér­
mintát az 5. életnapon vettek le. 
Kezdetben a 20, maid 30, jelenleg 
a 35 „E/ml szintet meghaladó be­
tegeket hívják be kiegészítő vizs­
gálatokra.

Részletesen ismertetik a megha­
tározást. A gyermekek 95%-a 25 
uE/ml alatti szintet mutatott. A 
natholoffiás szülésből származók 
magas szintié néhánv nan múlva 
normalizálódott. A vizsgált közel 
47 000 gyermek közül 282 faver­
mek 40 uE/ml szintű TSH-értéket 
mutatott: ezek közül 15 bizonyult 
congenitalis hvpothvreosisosnak az 
utánvizsválatok során. A hvoothv- 
reoid ervermekek adatait részlege- 
,qpn lcrnpr+fitiTc.

A kezelést átlag 39 (24—50) na- . 
pos korban kezdték el: T4 oldat ■ t v j



(Roche) napi 2 csepp, illetve T ;j 
(Trithyrone) lU tablettával napon­
ta. A TSH-szint normalizálódása 
átlag 15 nap alatt bekövetkezett 
(6—24 nap).

A többi magas TSH-szintet mu­
tató 243 csecsemő közül a szülés 
csak 23 esetben volt normális. 92 
újszülött foetalis, vagy postnatalis 
hypoxiát mutatott, 57 igényelt re- 
animációt, 69 sectio caesareával 
született; 75 újszülött anyjának 
oxytocint adtak, sárga 22 újszü­
lött volt. A második vizsgálat al­
kalmával a gyermekek nagy több­
sége normális TSH-szintet muta­
tott. A magas tévesen pozitív 
TSH-szint megbízhatóságát javí­
tani, ill. csökkenteni lehet T/, meg­
határozással, amelyet a szerzők je­
lenleg 35 uE/ml szintet meghaladó 
TSH-érték esetén iaavasolnak.

A congenitalis hypothyreosis 
szerzők esetében 1/4700 szülési 
arányt mutat. A szűrést szükséges­
nek tartják vidékükön, a mentalis 
prognosis végett, annak ellenére, 
hogy gazdaságilag jelentős meg­
terhelés. Ambró Irma dr.

A small for date újszülöttek has­
nyálmirigye. Van Assche, F. A. és 
mtsai (Laboratory of Gynaecolo­
gical Physiopathology, Department 
of Obstetrics and Gynaecology 
Aeademish Ziekenhuis St. Raphael, 
Leuven, Belgium): British Journal 
of Obstetrics and Gynaecology, 
1977, 84, 751—753.

A gestatiós időhöz képest ala­
csonyabb súllyal született és 48 
órán belül meghalt 6 újszülöttet 
vizsgáltak. A kontroll csoportot 10 
rendes súllyal és ugyancsak 48 órán 
belül elhalt újszülött képezte. A 
small for date (sfd) újszülöttek 
átlagos gestatiós ideje 34,1+3,1 hét 
volt, 1000+370 g átlagos születési 
súllyal. Ugyanez a kontroll cso­
portban 33,7+3,2 hét, illetve 
2098+788 g volt. Vizsgálták az en- 
docrin szövetet quantitative és a 
béta sejtek százalékos arányát. Az 
enodocrin szövet az sfd-nél 2,4+ 
0,3% volt, a kontrolioknál 4.97 +  
1,07%. A béta sejtek aránya 22.5+ 
3,1%. ill. 42,0+6,1% volt. A cu­
korbeteg anyák újszülöttjeinél 
mind a béta sejtek, -mind az en- 
docrin szövet százalékos aránya 
magasabb értéket adott, és a köl­
dökzsinórérben mért insulinszint is 
emelkedett volt. Előzetes vizsgála­
taik szerint az sfd újszülötteknek 
a köldökzsinórvér insulinszintie 
alacsonyabb, mint a rendes súllyal 
születetteké. A szerzők nem állít­
ják, hosv ez a legfőbb oka a mé­
hen belüli retardatiónak, de a leg­
jobb tudomásuk szerint ők az el­
sők, akik összefüggést találtak a 
magzat növekedési elmaradottsága 
és a csökkent insulinkiválasztás 
között. Szerintük ez új utat je­
lenthet a retardatio kezelésében 
mind a terhességben, mind az új- 

1 4 7 4  szülöttkorban. Ratkóczi Iván dr.

Kraniocerebralis hipotermia ha­
tása légzési elégtelenségben szen­
vedő újszülöttek fehérvérsejtjei­
nek enzim-viszonyaira. Jelizarova, 
I. P. és mtsai (Ösz-szövetségi Szü­
lészeti-nőgyógyászati Tudományos 
Kutatóintézet és a Sz. U. Orvostu­
dományi Akadémiájának Gyermek- 
gyógyászati Intézete, Moszkva): Pe- 
diatrija, 1978, No. 5. 36—40.

Számos kórállapot (agyi kerin­
gésromlás, tüdőfolyamatok, kora- 
szülöttség) vezet újszülöttkori lég­
zéselégtelenséghez, amely a perina- 
tális halálozás gyakori oka; a gáz­
csere romlását az anyagcsere adap­
tációs lehetőségeinek kimerítése, az 
energiafogyasztás jelentős emelke­
dése előzi meg. A hipotermia az 
anyagcserefolyamatok számára gaz­
daságosabb energetikai szint bizto­
sításával megakadályozhatja az 
asphyxia létrejöttét, s ezzel azokat 
a sérüléseket, amelyek a sejtanyag­
csere szintjén alakulnának ki.

A hipotermiát a fej lokális hű­
tésével (kraniocerebralis hipoter­
mia. kch) hozták létre. Speciális in­
kubátorban a fejet elkülönítő lég­
térben 5—10 C° hőmérsékletű leve­
gőt áramoltattak V/t—3 órán át; az 
inkubátor másik részében a hő­
mérséklet 30—34 C° volt. Az újszü­
löttek megelőzően neuroleptikumot 
és trankvilláns szert kaptak. Egyes 
esetekben a kezelést hosszabb idő­
tartammal megismételték. (A kch- 
val kapcsolatos referátum: Orv. 
Hetil. 1978, 119, 1920. a módszert 
részletesen ismerteti — Ref.) 14 
esetben alkalmaztak kch-t a szüle­
tés utáni napon elkezdve. 2700— 
5000 g születési súlyú újszülötte­
ken: mind ezek, mind a 14 kontroll 
újszülött asnhyxiában született, s 
kifejezett idegrendszeri kóros tü­
neteik voltak. A kch-val kezelt cso­
portban az általános állapot, a neu­
rológiai státusz a 3—4. naptól kezd­
ve iavult, a 8—9. napon kielégítővé 
vált, s  a 12. napon valamennyiü- 
ket hazabocsátották. A kontroll 
csoport tagjai (a kch kivételével 
azonos intenzív ellátás ellenére) 
az 5—6. napon mutattak először ja­
vulást általános állapotukban, a 
kóros idegrendszeri tünetek azon­
ban még a 15—20. napon lehetővé 
vált hazaadásukkor is fennálltak, s 
emiatt további gvermekneurológiai 
gondozásra szorultak.

Az újszülöttek fehérvérsejtjeinek 
enzim-aktivitását citokémiai mód­
szerekkel másnaponta vizsgálták. A 
vizsgált enzimek: lymphocytákban 
szukcinát-dehidrogenáz (szd), alfa- 
glicerofoszfát-dehidrogenáz (gpd), 
gpd-NAD, savanyú foszfatáz; gra- 
nulocytákban alkalikus és savanyú 
foszfatáz. Az első életnapon a két 
csoport újszülöttjeiben az enzim­
aktivitás azonos volt. A lymphocy- 
ták oxido-redukciós enzimei (szd, 
gpd, gpd-NAD) a 2—3. naptól kezd­
ve csökkent aktivitást mutattak, a 
kch-val kezelt újszülöttekben ez a 
csökkenés nem következett be. A 
lymphocyták savanyú foszfatáz ak­
tivitásában a kch hatása a 4—5.

napon mutatkozott, ekkor múlta fe­
lül a kontrollok aktivitásszintjét. 
A granulocyták enzimaktivitása a 
két csoportban nem mutatott lé­
nyeges különbséget. A lymphocy­
ták oxido-redukciós enzimeinek el­
maradt csökkenését úgy értelme­
zik. hogy a kch kivédte azon toxi­
kus faktorok hatását, amelyek lég­
zési elégtelenségben a sejtek ener­
getikai egyensúlyát biztosító mito- 
chondriumokat károsítják.

Svékus András dr.

Csecsemőkori chlamydia pneu­
monia. Hammerschlag, M. R. 
(Channing Laboratory, Harvard 
Medical School Boston, MA 02115): 
New England Journal of Medicine 
1978, 298, 1083.

A chlamydia trachomatis (C. tra­
chomatis) egy intracellularis para­
zita, mely a férfiakon nem gono­
coccus eredetű uretheritist (30— 
50%-ban), míg a nőkön cervicitist 
okoz. Az újszülöttek a szülés folya­
mán fertőződnek, és az esetek felé­
ben kialakul az újszülöttkori zár- 
ványos conjuctivitis, melyet benig­
nus, körülírt betegségnek tartottak 
és nem tulajdonítottak jelentősé­
get az anyai infectiónak.

1977-ben Beem és Saxon igazol­
ták végül a C. trachomatisnak, 
mint csecsemőkori légúti kóroko­
zónak a szerepét. Vizsgálataik so­
rán az összes 6 hónaposnál fiata­
labb bentfekvő pneumoniás csecse­
mő 30%-a chlamydia pneumoniás 
volt. A tünetek a következők vol­
tak : nem toxikus megbetegedés kö­
högéssel. pangással, szörtyzörejek- 
kel. a tüdő felfújtságával. gócos al­
veolaris és interstitialis infiltra- 
tiókkal. peripheriás eosinophiliával 
és a serum immunglobulinok csök­
kenésével.

A terhes asszonyok C. trachoma­
tis fertőzöttsége 2—13%. újszülött­
jeiknek pneumoniás megbetegedési 
aránva — az előzetes vizsgálatok 
alapján — 10—20%-ra tehető. Az 
orrgaratból vett váladékból ki le­
het tenyészteni a kórokozót, ill. 
diagnosztikus értékű a serumban 
a magas vagy emelkedő antichla- 
mydia ellenanyag titer.

A C. trachomatis infectio epi­
demiológiájának ismerete preventív 
intézkedéseket tesz lehetővé. Az 
egyik lehetőség lenne a terhes asz- 
szonyok szűrése és kezelése a szü­
lés előtt. (Jelenleg a szűrés nem 
megoldott, ill. a terhesség alatt 
contraindikált a 3 hetes tetracyclin 
adás is.) A megelőzés második 
módja a C. coniuctivitisek gyógyí­
tása, de az alkalmazott ezüstnitrát, 
ill. lokális tetracyclin nem hatásos. 
Mivel a C. trachomatis a conjunc- 
tiyáról a légutakra terjedhet, talán 
meg lehetne akadályozni a kóroko­
zó átjutását, vagy talán systemás 
antibioticummal kellene gyógyítani 
a zárványos conjunctivitist? Ezek­
kel a kérdésekkel foglalkozó vizs­
gálatok folyamatban vannak.



Beem és mtsai a klinikai tünetek 
alapján C. pneumoniána gyanús 
csecsemő kezelésére 2—3 hétig tar­
tó per os sulfizoxazol (150 mg/kg/ 
die) és erythromycin (50 mg/kg/die) 
kúrát javasolnak.

Bittera István dr.

A z  anyatej összetételének válto­
zásai. Holl. B. (Nuffield Institute 
of Comparative Medicine, The Zoo­
logical Society of London, Regent’s 
Park London, NW1 4RY): Am. J. 
Clin. Nutr. 1979, 32, 304.

A szerző az érett anyatej össze­
tételének változásait vizsgálta 6 
anyánál egész napon át, továbbá 3 
anyánál és 39 alkalommal.

Vizsgálataik szerint egyetlen 
szoptatás ideje alatt jelentősen meg­
növekszik az anyatej zsírtartalma. 
A szoptatás kezdetén átlagosan 
2,4%, a végén 7,5%. Előfordult, 
hogy a zsírtartalom 1,24%-ról 
12,05%-ra emelkedett egyetlen szop­
tatás alatt. A zsírsavösszetétel 
ugyanakkor változatlan. A fehérje- 
tartalom ugyancsak valamelyest nö­
vekszik. A szoptatás előttinek a 
szoptatás utáni kb. 1,3-szerese.

A tej zsírtartalma a nap folya­
mán is változik. Reggel a legala­
csonyabb, délután és este a legma­
gasabb. a reggeli érték átlagosan 
2,5-szerese. A fehérjetartalom, va­
lamint a zsírsavösszetétel a nap fo­
lyamán állandó.

A táplálkozás befolyását az anya­
tej zsírsavösszetételére ez a tanul­
mány is megerősíti.

Czuczy Péter dr.

Hőkezelés hatása a női tej né­
hány protectív anyagára J. E.
Ford és mtsai. Journal of Pediat­
rics, 1977, 59, 29—35.

Azt vizsgálták, hogy a koraszü­
löttek és újszülöttek üvegből tör­
ténő női tej-táplálásakor milyen ha­
tást gyakorol a tej előzetes hőke­
zelése a benne levő védőanyagokra. 
Vizsgálataikhoz 25 nőtől származó 
kevert tejmintát használtak, melyet 
a vizsgálatok megkezdéséig + 4  
C°-on tároltak 24—28 óráig. A vizs­
gálatokat 56, 62,5, 65, 70, 75, 85, 90 
és 95 C ’-ra történt, 15-től 30 per­
cig tartó felmelegítés után végez­
ték.

A kevert női tej IgA tartalma 58 
Celsius-fokon 30 perc után lénye­
gesen nem csökkent, 62,5 C°-on 30 
perc után már 20%-kal esett. Az 
eredetileg is alacsony IgM-tartalom 
a 62,5 C°-ot már nem bírta ki. 
IgG-t nem tudtak kimutatni. A 62,5 
C°-ra melegítés hatására jelentősen 
csökkent a'tej lactoferrin-tartalma 
és a szaturálatlan Fe-kötő kapaci­
tása is. 70 C° körül az utóbbiak 
már kimutathatatlanok. A tej E. 
coli baktériumok növekedését gátló 
hatása 62,5 C°-on már csökkent. A 
B|2-vitaminszállító kapacitás mele­
gítés hatására fokozatosan csökkent 
és a minimumot 75 C°-on érte el. 
A folsav-kötő kapacitás 62,5 C°-on

10%-kal csökkent, további melegí­
tésre fokozatosan tovább romlott. 
A baktériumok B12-vitaimin felvevő 
képessége a tej melegítésével emel­
kedett, a maximumot a középső hő- 
tartományokban érte el. A bakté­
riumok folsav-felvevő képessége a 
tej melegítésével párhuzamosan 
emelkedett. A tej lyzozym-tartalma
62.5 C°-on még nem csökkent, 70 
C° felett már csaknem teljesen 
megszűnt.

A vizsgálati adatok alapján a 
szerzők szerint a gyűjtött női tej 
kezelésének ideális módja az asep- 
tikus begyűjtés, a hűtőszekrényben 
való tárolás, és az enyhe langyosí- 
tás utáni adagolás volna. Tekintet­
tel a felülfertőződések veszélyére, 
ennek a módszernek a propagálása 
nem ajánlható. Adataik alapján a
62.5 C°-on 30 percig tartó kezelés 
utáni adagolást javasolják.

Megyeri Pál dr.

A z  antenatalis történések és szü­
lés hatása az újszülött-adaptációra.
Cibulszkaja, I. Sz. és mtsai (Moszk­
va) : Akusersztvo i ginekologia, 
1978, No 9., 31—35,

A szerzők 600 terhes és újszülött 
klinikai és laboratóriumi vizsgálata 
alapján megállapítják, hogy ,az új­
szülött szervrendszereiben szaka­
szos változások mennek végbe, amit 
a szülési stressz okoz. Az extraute- 
rin élethez való átmenet során a 
magzatot két lépcsőben érik a 
stressztényezők. Az újszülött vá­
laszreakciói a klasszikus stressz tör­
vényei szerint következnek be. Az 
alarm fázisában a HEL és mellék­
vesék hormonjainak szintemelke­
dése, a thalamus izgalmi állapota, 
általános ingerlékenység, fokozott 
izomtónus, az élettani reflexek 
élénkülése és a vér alakos elemei­
nek mennyiségi változása figyelhe­
tő meg. A rövid alarm után a 
stressz 2. — ellenállás — szakasza 
jelentkezik: lényegesen hosszabb, az 
adaptációs reakciók egész sora irá­
nyul a felborult homeostasis hely­
reállítására. Az alkalmazkodás a 
maximumot az 1. nap végére éri el, 
de összességében 2—3 napig tart. A 
szülés alatti adaptációs reakciók 
nagy szerepet játszanak a poszt- 
natális adaptáció kialakulásában.

Gyakran észlelhetjük az újszü­
lött-adaptáció zavarát elektív csá­
szármetszéssel született magzato­
kon : az adaptációs mechanizmus 
csak az újszülött megszületése után 
indul be. Ugyanakkor éppen csá­
szármetszés után van szüksége az 
újszülöttnek a homeostasis helyre- 
állítására irányuló reakciók mi­
előbbi aktivitására, mert ezen új­
szülöttek sav-bázis háztartásának 
paraméterei hirtelen romlanak. Ha­
sonló a helyzet gyors szülésnél, 
amikor a stresszhatás időtartama 
csökken, az erőssége pedig foko­
zott. Per vias naturales szülés so­
rán az elsődleges adaptáció az 
anyai hormonok jelentős támogatá­
sával történik. Míg spontán szülés

után a kortikoszteroid-szint csök­
ken, elektív császármetszés után 
60—80%-kal nő. Ez a posztnatális 
stresszhatásra bekövetkező hypo- 
physis-mellékvese rendszer foko­
zott aktivitásával magyarázható. Az 
újszülött-adaptáció azonban még 
nem működik tökéletesen és na­
gyon hamar kimerül. Gyors szülé­
sek esetén a homeostasis stabilitá­
sát biztosító rendszerek fokozott 
aktivitását korábban követi a ké- 
reghormonszint csökkenése.

EPH-gesztózisos anyák újszülött­
jei gyorsabban és erősebben rea­
gálnak a stresszhatásra, de ez a vá­
laszreakció hamar a végére ér, 
mert ezen magzatok funkcionális 
lehetőségei beszűkültek. Erős 
stresszek (gyors szülés, subnatális 
hypoxia) a „beteg” terhesek mag­
zatain gyakran vezetnek az adap­
táció szakadásához. így válik ért­
hetővé az „életfriss” állapotban 
született „egészséges” magzatok 
respiratorikus distress szindrómá­
jának kialakulása a későbbiek so­
rán. Az adaptáció túlzott feszült­
sége nem mindig előnyös az újszü­
lött számára, főleg a szervezet 
csökkent funkcionális lehetősége 
mellett.

Az adaptációs reakció jellege 
meghatározza az újszülöttkor és a 
későbbi fejlődés menetét is. Az 
elektív császármetszés útján világ­
ra jött és a foeto-placentáris ke­
ringés zavara által érintett újszü­
lötteken az aránylag hosszú (7—8 
nap) adaptációs szakasz után gyak­
ran észlelni funkcionális szívzörejt, 
a mvocardium anyagcseréjének za­
varát, anaemiát és lvmphocytosist. 
Ezen gyermekek között magasabb a 
morbiditás, gyakoribb a központi 
idegrendszer funkcionális zavara.

Orosz András dr.

A z  újszülöttek konzervatív ke­
zelése. Hughes-Davies, T. H. (Ods- 
totk Hospital, Salisbury, Wilt­
shire) : Arch. Dis. Childh. 1979, 54. 
59.

A szerző szerint a kicsiny és be­
teg újszülötteket legjobb keveset 
háborgatni, mert a beavatkozások 
éppen annyit ártanak, mint hasz­
nálnak. A módszer:

1. Minden újszülött hason fek­
szik apnoe matracon.

2. A csecsemőn mindig van leg­
alább egy pelenka, hogy a sugárzó 
hőveszteséget csökkentsék.

3. Minden csecsemőbe orrszon­
dát helyeztek és a felvétel után 
másfél órával elkezdték a táplá­
lást. Később is naponta háromszor 
adtak 10%-os glukóz oldatot. Kü­
lönben mindig lehetőleg női tejjel 
tápláltak.

4. Légzési nehézség esetén mell- 
kas-rtg-t csináltak. Az acidosist 
oralis Na-bicarbonat V2—1 mmol/ó 
orálisán adott oldattal védték ki. 
A fejet 30°-ig feltámasztották, 
hogy csökkentsék az apicalis al- 
veolusok összeesését.

%
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5. A vércukrot eleinte Dextro- 
stix-szel ellenőrizték óránként, a 
bilirubint sarokból vett vérből. 
Csak tenyésztésre vettek vénás 
vért. Semmit sem adtak vénásan 
a kezdeti resuscitatio után, csak 
vért az anaemia rendezésére.

6. Levegő—0> keveréket száj­
maszkon adták. Az 0 2-koncentrá- 
ciót rendszeresen ellenőrizték.

7. Gépi lélegeztetést, CPAP ke­
zelést, fototherapiát nem használ­
tak.

8. A szülők látogatták az új­
szülötteket. Maszkot és cipőhuza­
tot nem használtak, de kesztyűvel 
vezették be a szondákat.

9. Vércsere alatt a köldökkaté­
tert 2 ragasztós cellofán között ve­
zették be, ami a hasat is takarta. 
A vércsere az inkubátorban tör­
tént.

Eredmények: 1969—1976-ban 911 
újszülöttet ápoltak. Ezek közül 
1500—1000 g között 7,9%, és 1000 g 
alatt 3,9% volt. (Ref.: Tehát igen 
kevés igen kis súlyú volt.) A szer­
ző szerint ez az arány egyezik az 
angliai átlaggal.

A respiratory distressben szen­
vedők magúikra hagyva jól vol­
tak, és később sem volt tüdőszö­
vődmény. A késői utóvizsgálatok 
eredményeit csak általánosságok­
ban említi a szerző. „Néhányan, 
akiknél hosszas resuseitatióra volt 
szükség, és hosszú ideig volt szük­
ség szondatáplálásra, súlyosan re­
tardáltak lették.” Egy „retina el­
változást” találtak.

Az első hét halálozása közel azo­
nos volt az átlagos angliai halálo­
zással. Az 1000 g alattiak halálo­
zása Salisbury'ben 76%, az Univ. 
College Hosp. Londonban 71% 
volt. A szerző szerint különböző 
kórházak eredményeinek összeha­
sonlítása nehéz, de meg kell kí­
sérelni. A konzervatív kezelés 
eredményei nem rosszabbak, mint 
a sokkal intenzívebb ellátásé. 
Előnynek említi, hogy kevesebb 
nővérre és orvosra volt szükség. 
Az eredményeket annak tulajdo­
nítja, hogy a beteget hagyták nyu­
godni és nem szállították. Ezt az­
zal bizonyítja, hogy a fentebb em­
lített kiváló egyetemi kórházban 
csak kevéssel voltak jobbak az 
eredmények az 1000 g alattiak kö­
zött, és azzal, hogy a 30. gestatiós 
héten túl a halálozási eredmények 
csak csekély mértékben különböz­
nek az angliai átlagtól. A szerző 
véleménye az, hogy a perinatalis 
halálozás javulása elsősorban az 
anya és újszülöttje szülés előtti és 
alatti gondozásától és ellátásától 
függ.

(Ref.: Ezek után az olvasó — az 
angliai szerkesztők szokását is­
merve — valamilyen kommentárt 
várt volna, vagy valamilyen hoz­
zászólást. Ez azonban nem volt. Az 
eredményeket nem lehet cáfolni, 
csak csodálni. Az utánvizsgálatok 
elnagyoltsága azonban az előkelő 
angol lapban szokatlan és kifogá- 
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Oralis gentamycin kezelés új­
szülöttkori necrotizáló enterocoli­
tis megelőzése céljából. Grylack.
L. J., Scanlon, J. W. (Division of 
Neonatology, Dept, of Pediatrics, 
Georgetown University of Medi­
cine, and the Dept, of Neonato­
logy, Columbia Hospital for Wo­
men, Washington, D. C.): Am. J. 
Dis Child. 1978, 132, 1192.

Az enteritis necrotisans neona­
torum (e. n. n.) ma a koraszülött 
osztályok egyik réme. Aetiologiája 
nem világos. Kétségkívül szere­
pet játszik létrejöttében perinata­
lis asphyxia, hypertensio, fertőzés, 
köldök katheter alkalmazása és a 
táplálás formája is. Bár a fertőzé­
sek kialakulása, ill. azoknak első­
vagy másodrendű szerepe nem 
tisztázott, célszerű a bacteriumok 
elleni antibiotikus prophylaxis, 
annál is inkább, mert egyéb meg­
előzési lehetőség egyelőre nerp jö­
het számításba. Ezért kísérelték 
meg születés után a veszélyezte­
tett (elsősorban kora-) újszülöt­
teknek gentamycin per os adását. 
A kúra egy hétig tartott és a ket­
tős vak kísérlet során 20 újszülött 
mellett hasonló veszélyeztetett ál­
lapotú 22 kontroll újszülöttet fi­
gyeltek meg. Az eredmény: a ke­
zeltek közül senki sem betegedett 
meg e.n.n.-ban, míg a kontrollok 
közül négy koraszülött, s utóbbiak 
közül kettő meg is halt. Sectiójuk 
a diagnosis! igazolta. A gyógyszert 
nemcsak a bélből való rossz fel­
szívódása miatt választották, ha­
nem azért is, mivel a gentamycin 
amúgy is szokásos gyógyszere a 
betegségnek; továbbá mert az idő 
tájt osztályukon nem mutatkozott 
gentamycin resistens bélbacterium.

Vadász György dr.

Újszülöttek peptikus oesophagiti- 
séről — 40 eset kapcsán. P. Narcy 
és mtsai (Service d’oto-rhino-la- 
ryngologie, Höpital Bretonneau, 
75887 Paris Cedex 12): Arch, frang. 
Pédiat. 1979, 36, 59.

A szerzők 40 esetük kapcsán szá­
molnak be tapasztalataikról. A 
diagnosist mindig oesophagoscopia 
segítségével állítják fel. Megállapít­
ják, hogy a korai felismerés, a he­
lyes kezelés megelőzheti a stenosis 
kialakulását. Bár az oesophagitis 
physiopathologiája még nem tel­
jesen ismert, kialakulásában más 
tényezők mellett a gastro-oesopha- 
gealis reflex szerepet játszhat. — 
A kórképre utaló klinikai tünetek 
három kategóriába sorolhatók: 1. 
izolált, vagy egyéb tünetekkel kí­
sért cyanosis, 2. emésztőrendszeri 
tünetek, 3. haematemesis. Ez gya­
korisági sorrendet is jelent.

Részletesen elemzik a tünetek 
életkor szerinti felléptét, gyakorisá­
gát, a táplálékfelvétellel való kap­
csolatát és egymással való kombi­
nációját. Kiemelik, hogy az oesopha­
gus passage nem könnyíti meg az 
újszülöttkori peptikus oesophagitis 
diagnosisát; egyszerűen csak azokat

az állapotokat mutatja (malpositio, 
reflux), amelyek kedveznek kiala­
kulásának. A diagnosis felállításá­
hoz az oesophagoscopia nélkülözhe­
tetlen; ez megmutatja az oesopha­
gitis elhelyezkedését, kiterjedését, 
minőségét és esetlegesen társuló 
maiformációkat. A vizsgálatot 
azonban általános érzéstelenítésben 
végzik, ami módosítja az oesopha­
gus alsó részének tónusát, ez meg­
könnyíti a refluxot.

Kezelése: elvileg szigorú és ál­
landó orthostatikus testhelyzet, sű­
rű ételek, az oesophagus tisztán tar­
tása, és görcsoldók. Elengedhetet­
len, hogy a kezelés bevezetésére a 
hatás gyorsan mutatkozzék. Az 
esetek többségében két-három hó­
napi következetes kezelés elégséges 
a gyógyuláshoz. Reflux-ellenes se­
bészi beavatkozásra — amire rit­
kán kerül sor az első év vége 
előtt — akkor van szükség, ha a 
tünetek 7-8 hónapon túl is fennál- 
lanak; ha a kiterjedt oesophagitis 
rosszul reagál a konzervatív keze­
lésre és stenosis fenyeget, valamint, 
ha krónikus tüdőfolyamat tünetei is 
mutatkoznak. Kövér Bé,a dr_

A kretenizmus mérséklése anya­
tejes táplálással. Bode, H. H. és 
mtsiai (Pediatric Endocrine Unit, 
Shriners Burns Institute, Massa­
chusetts General Hospital, Depart­
ment of Pediatrics, Harvard Me­
dical School, Boston): Pediatrics, 
1978, 62, 13—16.

A hypothyreosis a leggyakoribb 
anyagcserezavar, amely mentális 
retardációval jár. A neurológiai 
károsodás arányos az intrauterin 
thyroid hiány mértékével és a 
postnatalis hypothyreosis tartamá­
val, de a két tényező nem magya­
rázza az érintett gyerekek között 
előforduló nagy különbséget e ká­
rosodást illetően. Egy betegük ese­
tét ismertetik, akin a hypothyreo­
sis az ablaktáeió során manifesz­
tálódott. A 9 hónapos koráig tel­
jesen egészségesnek tűnő csecse­
mő kivizsgálásakor athyreotikus- 
nak bizonyult. Az addig normális 
psychosomatikus fejlődés mellett 
a csontkor újszülöttkorinak volt 
megfelelő. E megfigyelés alapján 
az anyatej pajzsmirigyhormon tar­
talmát kezdték vizsgálni a laktáció 
különböző periódusában. A gesz- 
táció utolsó harmadában is meg­
határozták az anyatej hormontar­
talmát, majd annak változását a 
szülés után. A kapott T/, és T:> ér­
tékek jelentősen eltérnek az iro­
dalomban előforduló adatoktól, 
aminek okát abban látják, hogy 
ezek a koncentrációk az anyatej 
protein, ill. lipid tartalmától, az­
az attól is függenek, hogy a szop­
tatás elején vagy a végén tör­
tént-e a mintavétel.

Az anyatej tartalmazhat olyan 
mennyiségű pajzsmirigyhormont, 
hogy a súlyos hypothyreosist eny-

Varsányi Katalin dr.



A n y a g csereb eteg ség ek
Az insulinra szoruló diabetes 

mellitusosok prognosisa és az el­
lenőrzések jelentősége. Deckert T. 
J., E. Poulsen, M. Larsen (Steno 
Memorial Hospital, Gentofte, Den­
mark) : Acta Med. Scand., 1979, 
Suppl. 624, 48—53.

A Steno Memorial Hospital Kop­
penhága diabetes központja, ahol 
több mint 40 éve foglalkoznak dia- 
betesesék gondozásával. Ennyi idő 
alatt számos tapasztalat megszer­
zésére volt lehetőség a betegek 
problémáit illetően, s arra is vá­
laszt lehetett kapni, milyen hatás­
fokkal dolgozik a gondozó, milyen 
összefüggés mutatható ki a gondo­
zás és a szövődmények kialaku­
lása között. A közleményben azok­
nak az insulinozott betegeknek a 
sorsával foglalkoznak, akiknek a 
betegsége 31 éves koruk előtt kez­
dődött, s a kórházban és annak 
gondozójában 1933—1975 között 
megfordultak. 1451 beteg adatait 
dolgozták fel, ez a szám a dániai 
nyilvántartás szerint az összes fia­
talkori insulinozott dániai diabete­
ses 18%-át jelenti. 26 olyan beteg 
is volt köztük, akik diabetese még 
az insulinnak Skandináviában való 
elterjedése előtt kezdődött. A be­
tegeket diabetesük kezdete alap­
ján csoportosították 3 tízéves cso­
portra osztva 0—30 életév között, 
s ez a csoportosítás nagyjából azo­
nos számú beteget jelentett. A be­
tegeket vagy halálukig, vagy leg­
később 1976. január 1-ig ellenőriz­
ték. 264 olyan betegük volt, aki­
nek diabetese még 1933 előtt kez­
dődött. A betegek ellenőrzése so­
rán különös gonddal figyelték a 
retinopathia kifejlődését, s ezzel 
kapcsolatban a látásélesség csök­
kenését, a renális, valamint a car- 
dio-vascularis functiókat. Az ada­
tokat az élettartam szempontjából 
összehasonlították nem diabeteses 
dániai populatióval. vizsgálták to­
vábbá azt, hogy a rendszeres el­
lenőrzés milyen összefüggést mu­
tat a prognosissal.

Az eredmények azt bizonyítják, 
hogy 30 éve fennálló diabetes ese­
tén'a betegeknek már csak fele él, 
s a diabeteses betegek mortalitása 
a hozzájuk hasonló korú nem dia­
beteses populatióhoz viszonyítva 
több mint 600%. Kimutatták azt 
is, hogy az 1933 előtt manifesztá­
lódó fiatalkori cukorbetegek dia­
beteses szövődményei szignifikán­
san gyakoribbak voltak azokon, 
akik ritkán jártak ellenőrzésekre, 
összehasonlítva azokkal, akik a 
gondozói tanácsadást gyakran vet­
ték igénybe. E szövődmények kö­
zül a megvakulás, a cerebro-vas- 
cularis insultus, az uraemia két­
szer gyakrabban fordult elő az el­
lenőrzésre ritkán járók között.

Iványi János dr.

Kerületi racionális cukor- és 
anyagcserebeteg gondozás. Kucher,
E. (Inn. Abt. des Kreiskranken­
hauses Schwedt): Z. ärztl. Fortbild. 
1979. 73, 297—301.

Az orvostudomány óriási fejlő­
dése annak egyre fokozódó diffe­
renciálódását is magával hozta. 
Egyre nagyobb jelentőséget kap az 
alapgondozás, ezen belül pedig az 
orvos és a beteg kapcsolata. Egy 
közepes nagyságú kórházban ma 
már a kardiológiai részleg mellett 
jogos követelmény egy speciális 
ambulancia létesítése a cukor- és 
anyagcserebetegek részére is.

A szerző kórházának 1973-ban 
630 ágya volt, és a 132 belgyógyá­
szati ágyon 22 ágyat tartottak fenn 
e betegek részére. Ide elsősorban 
cukorbetegeket, illetve elhízottakat 
vettek fel hyperlipoproteinaemiá- 
val. Ellátásuk 80—100 ezer lakosra, 
a városra és környékére terjedt ki. 
Diabetologus belgyógyász látta el 
egyidejűleg a cukor-és anyagcsere­
betegek fekvő és ambuláns részle­
gét, az integrált betegellátás pedig 
eredményesébbnek bizonyult, mint 
a két különálló. A kórházi részleg 
szolgálatban levő 2 nővére még 
ugyanazon az emeleten 21 más bel­
gyógyászati ágyat is ellátott, és így 
az általános bel-betegellátásból is 
kivette részét, összesen 43 ágyat 
szolgálva. A járóbetegek ambuláns 
ellenőrzését két különálló gondozó­
nő segítette. A feladatok optimális 
megoldására új, egységes admi­
nisztrációt vezettek be. Ebben a 
betegek vizsgálati és kezelési ada­
tait rögzítik és vezetik folyamato­
san és ez egy mappában mindig 
rendelkezésre áll. Előnye, hogy 
minden diabetest érintő és bel­
gyógyászati paramétert jelez, átte­
kintést ad a folyamatos vizsgálati 
értékekről.

A 24 órás vizelet gyűjtésére és 
szállítására egy olyan vizelettartó 
edényt fejlesztettek ki, amely prak­
tikusnak, higiénikusnak, könnyen 
és biztosan szállíthatónak bizo­
nyult. Ugyanakkor a kevesebb írá­
sos jelzés ellenére a felcserélés ki­
küszöbölhetővé vált. A cukorbete­
gek felvilágosítását, vezetését és 
kezelését elvileg és módszertanilag 
is standardizálták. Nehézséget és 
gondot okozhat a felvilágosító és 
oktató anyagok helyes elosztása és 
elhelyezése, a diétás konyhával, 
kórházi és házi gondozónővérekkel 
való együttműködés, az egészség- 
ügyi középkáderek továbbképzése 
és magasabbra minősítése a therá- 
piás és gondozási elvek egységének 
megőrzése mellett. Az ésszerű mun­
kaszervezésben azonban problémát 
okozhat, hogy az egészségügyben a 
munkatársak 83%-a nő, és ezeknek 
gyakoribb munkakiesése fokozza a 
nehézségeket. Ezek megakadályozá­
sára a szerző a munka megszerve­
zésében a súlypontot a kollektív 
együttműködésre, a munkaidő ha­
tásos kihasználására, a nehéz és kö­
rülményes munka csökkentésére, a 
munkamódszerek célszerű megvá­
lasztására, intenzív lebonyolítására,

a jobb munkafeltételek megterem­
tésére, a munka minőségének és 
hatékonyságának fokozására helye­
zi.

Kedvezőnek tartja integrált ket­
tős állomásük (fekvő és ambuláns 
részlegük) funkcionális egységét, 
valamint azt, hogy ezek irányítója 
a társszakmákkal is szoros kapcso­
latot tart fenn. A gondozónők 
komplex feladataként a dokumen­
táció és statisztika vezetését, az or­
vosi tanácsadás segítése mellett az 
önálló, rendszeres gondozónői ta­
nácsadást, egyes betegek speciális 
gondozását és felügyeletét, az or­
vosokkal, környezettel és üzemek­
kel való együttműködést, a rehabi­
litáció segítését, az üzem- és csa­
ládlátogatásokat, az orvos gondozói 
munkájának támogatását, együtt­
működést a diétás élelmiszerüzle­
tekkel, gyógyszertárral, diétás 
konyhával és laboratóriummal, a 
rendszeres továbbképzést, valamint 
az aktív együttműködést az egész­
ségügyi munkában és propagandá- 
kan jelöli meg. j^ngen István dr.

Fel nem ismert éjszakai hypo­
glycaemia insulinnal kezelt diabe- 
teseseken. Gale, E. A. M., R. B. 
Tattersall (General Hosp., Nottin­
gham NGl 6HA, England): Lancet, 
1979, I., 1049—1052.

A Somogyi-effektus különösen a 
nem stabil insulinozott betegeken 
fordul elő gyakran, s ha nem gon­
dolnak rá, az insulin adagjának to­
vábbi növelése csak súlyosbítja a 
tüneteket. Különösen az éjszakai 
órák veszélyesek, amikor a beteg 
alszik, s a hypoglycaemia álmában 
éri. A nottinghami szerzők 39 insu­
linozott betegen vizsgálták az éj­
szakai hypoglycaemia felfedésére 
bekötött kanülön keresztül órán­
ként a vércukorszintet. A betegek 
naponta kétszer adtak maguknak 
insulint, utolsó szénhidrátfelvéte­
lük este 22.30-kor volt.

A 39 insulinozott betegből 19 
volt férfi, 20 nő, átlagos életkoruk 
34 év, átlagos diabetes tartamuk 
14 év volt, előzményükben 19-nék 
volt parenteralis kezelést igénylő 
hypoglycaemiája. Az insulin átla­
gos napi adagja 62 E volt, ez meg­
felelt 1 E/kg/nap adagnak. A soro­
zatos és óránkénti vércukor vizsgá­
latok eredménye szerint 22 beteg­
nek volt éjjel 1—3 óra között 2 
mmol/1 alatti vércukorszintje (ez a 
hagyományos módon mért 36 rng%- 
nak felel meg), 17 beteg hypogly­
caemiája több mint 3 órán át tar­
tott. A reggel 7 órakor levett vér- 
cukorérték csak 4 esetben utalt 
h.ypoglycaemiára, s ez az észlelés 
is alátámasztja a Somogyi-effektus 
létezését. Az éjszakai hypoglycae­
mia nem járt viharos tünetekkel, 
parenteralis cukorbevitelre nem 
volt szükség. Bizonyos tünetek 
azonban az éjszakai hypoglycae- yT/T 
miára hívták fel a figyelmet, ezek J_ i  
a következők: fáradtság, depressio, -•••• • 
éjszakai izzadás, éjszakai görcsök, 1477



nehézség a felébredésben, kora reg­
geli fejfájás, élénk és zavaros ál­
mok. A fiatalabb betegek éjszakai 
hypoglycaemiái inkább az 1 E/kg/ 
nap insulinnál nagyobb adag ese­
tén jelentkeztek, időseknél kisebb 
adag után is. Az a tapasztalat, 
hogy átlagban 10%-kal lehet az in­
sulin adagját csökkenteni a hypo- 
glycaemia kiküszöbölésére. Sajnos, 
az éjszaka gyűjtött vizelet cukor- 
tartalma nem mindig mérvadó, s 
a naponta kétszer adott insulinnál 
sem lehet mindig biztosítani a meg­
felelő éjszakai vércukorszintet. Az 
enyhébb hypoglycaemiás tüneteket 
a betegek elég könnyen átvészelik, 
ezért a szénhidrátbevitel arányos 
elosztása mellett célszerű az insu­
lin óvatos redukálása a nem stabil 
cukorbetegeken. ]v&nyi J&nQS dr

Cachexia neuropathia diabetica 
következtében. Willms, B. és mtsai: 
Dtsch. med. Wschr. 1979, 104, 775.

A diabetes neuropathiás cache- 
xiáját 6 eset kapcsán 1974-ben El­
lenberg írta le. E ritka kórkép is­
mérvei: 1. Nagyfokú testsúlycsök­
kenés. 2. Szimmetrikus perifériás 
neuropathia diffúz fájdalmakkal és 
súlyos depressióval. 3. A neuropa­
thiás tünetekkel együtt fellépő dia­
betes manifesztáció, specifikus 
mikroangiopathia nélkül. 4. A ca­
chexia és neuropathia spontán re­
missiója 1—2 év alatt.

A szerzők 66 éves férfibetegüket 
1974 januárjában vették fel, dia- 
betesének újbóli beállítása céljából. 
Cukorbetegsége 1968 óta állott 
fenn és oralis antidiabeticumokat 
kapott, felvétele előtt napi 15 mg 
glibenclamidot és 100 mg phenfor- 
mint. Egy év óta mozgástól függet­
lenül egész testre kiterjedő diffúz 
fájdalmai voltak, de mindenekelőtt 
a felső és alsó végtagokon. A roha­
mok főleg éjjel lépték fel a láb égő 
érzésével és izomgörcsökkel, vala­

mint bélgörcsökkel és vízszerű 
széklettel. A továbbiakban fokozó­
dó étvágytalanság, gyengeség és 
nagyfokú fogyás. Régebbi kórelőz­
ményében Billroth II. és strumec- 
tomia műtété szerepelt. Statusában 
előrehaladott izomatrophia, legki- 
fejezettebben a combokon, nagy­
fokú gyengeséggel. Kifejezetten 
depressiós volt, gyakori sírással. Az 
alsó végtagokon hypaesthesiát, pa- 
raesthesiát és hyperaesthesiát ta­
láltak csökkent vibrációs érzékeny­
séggel, az alsó és felső végtagokon 
reflexikieséseket. A szemfenéken 
retinopathiát nem észleltek.

A diabetest napi 26/16 E Depot- 
Insulinra állították be. a neuropa­
thia miatt pedig naponta 200 mg 
thioetsavat kapott. 4 hét után álla­
pota javult, testsúlya is emelkedett, 
elbocsátották, de néhány nap múl­
va rosszabbodás miatt ismét fel 
kellett venni. Ezután átmeneti ja­
vulást már csak prednisolon keze­
lésre kaptak és a beteg 42 kg-os 
testsúllyal 1974 decemberében meg­
halt. A boncolásnál még broncho- 
pneumoniát találtak.

A szerzők esete Ellenberg 6 bete­
gétől 3 pontban különbözik: 1. A 
diabetes manifesztációja a neuro- 
oathiás cachexiát 5 évvel megelőz­
te. 2. A neuropathiás cachexia fel­
léptekor insulin adása vált szüksé­
gessé. 3. A kórkép halálos kime­
netelű volt.

Következtetésük szerint cukor­
betegek kifejezett fájdalmai és test­
súlycsökkenése esetén a neuropa­
thia diabetica cachexiáját differen- 
ciál-diagnosztikailag mindig számí­
tásba kell venni. AngßU ísíuán dr

Progressio a diabeteses nephro- 
pathiában. Jones, R. H. és mtsai 
(Diabetic and Renal Dépts, King’s 
College Hosp., London SE5): Lan­
cet, 1979, 1, 1105.

A diabeteses nephropathia rosz- 
szabbodása egyénenként változó, de 
a progressio egyértelmű.

A londoni szerzők a progressio 
mértékét szerették volna körülha­
tárolni olyan adatokkal, melyék se­
gítségével a kórjóslat időben is 
meghatározható. 9 diabeteses, insu- 
linozott betegük adatait dolgozták 
fel a diabetes kezdetekor levő élet­
kor. a diabetes fennállásának ideje 
a serum kreatinin szint 200 ttmol/l 
érték elérésekor (a régi jelölés sze­
rint ez az érték 2,3 mg%-nak felel 
meg), valamint az ekkor mért vér­
nyomásértékek (diastolés és közép- 
nyomás) figyelembevételével.

Az 5 férfi és 4 nő átlagos élet­
kora a kritikusnak jelzett serum 
kreatinin szint elérésekor 32,8 év 
volt, diabetesük időtartama pedig 
21,2 év.

A progressio valamennyi betegen 
egyenes irányú volt a 200 umol/l 
értékű serum kreatinin szint eléré­
se utá' függetlenül a betegek élet­
korától és diabetesük időtartamá­
tól. Egy beteg kivételével mind­
egyik meghalt 47 hónapon belül, s 
közülük csak kettő progressiója 
volt lassúbb. A szerzőik nem tudták 
megerősíteni azt az észlelést, hogy 
az idült vesebetegségben alkalma­
zott hypotensiv kezelés lassítja a 
glomeruláris functio romlását. A 
progressio oka nem ismert, s ezért 
csak arra a megállapításra lehet 
szorítkozni, hogy a serum kreatinin 
szint emelkedése a prognosis szem­
pontjából jól felhasználható. Ha a 
beteg serum kreatinin szintje 500 
umol/l körül van, a betegen vese- 
transplantatio jön szóba, 7—800 
umol/l érték körül a transplantatio 
mindenképpen ajánlatos, mert a 
beteg élettartama transplantatio 
nélkül alig néhány hónapra tehető.

lványi János dr.
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SENSIT
drazsé

CHINOIN B U D A P E ST  CORONARIA DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúsér-tágító. Kalcium-antagonista és 
foszfodiészteráz-aktivitást gátló hatása miatt növeli a szív ano- 
xia-toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tá­
gítja a koszorúsereket, fokozza a koronáriaáramlás mértékét, 
növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektiv hatása stress- 
situatiókban is érvényre jut, amennyiben kivédi a katekolaminok 
kardiostimulatorikus hatását. Adagolását az első stenocardiás 
panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzamosabb használata mel­
lett csökken a nitroglicerin-igény.

ÖSSZETÉTEL
Drazsénként 50 mg fendilinum hydrochloricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK
Koronária-elégtelenség, angina pectoris, coronaria-sclerosis, 
a szívinfarktus megelőzése és utókezelése.

ELLENJAVALLAT
A szívinfarktus akut fázisa. Terhességben csak vitalis indikáció 
esetén alkalmazható.

ADAGOLÁS
Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3*1 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK
Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugtalanság, kábultság vagy aller­
giás jelenségek szórványosan előfordulhatnak, melyek a dózis 
átmeneti csökkentésére többnyire megszűnnek.

FIGYELMEZTETÉS

Májbetegek huzamosabb kezelése során ajánlatos az idősza­
kos laboratóriumi ellenőrzés.
Vérnyomáscsökkentők és bétareceptor-blokkolók hatását erő­
sítheti, illetve kiegészítheti, ezért együttes adásuk esetén foko­
zott óvatosság ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

Az a szakrendelés (gondozó) szakorvosa rendelheti, aki 
a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógy­
kezelésére területileg és szakmailag illetékes.
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 db drazsé Térítés: 2,70 Ft



<D
CHNOIN FUNGICIDA TOPICA

CHINOFUNGIN
spray

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos 
számos dermatophytia lokális kezelésében, elsősorban Tricho­
phyton mentagrophytes, Trichophyton rubrum, Misrocporon 
canis, Epidermophyton floccosum, továbbá Malassezia furfur 
okozta fertőzések esetén.
Alkalmazható grizeofulvinnal kezelt krónikus dermatophytiák 
kiegészítő antimycotikus local-therapeuticumaként.

ÖSSZETÉTEL

1 g tolnaftatum hatóanyagot tartalmaz 125 g-os palackonként, 
olajszerű folyadékban.

JAVALLATOK

Dermatophyton okozta superficialis mycosisok gyógyítására: 
elsősorban erosio interdigitalis mycotica, továbbá tinea versi­
color, trichophytia superficialis, epidermophytia inguinale, ek- 
zema mycoticum, rubrophytia, intertrigo mycogenes. Onycho- 
mycosisban adjuváns kezelésre.

ELLENJAVALLAT

Nyílt seb befúvása ellenjavalt.

MELLÉKHATÁS
Bőrirritáló, illetve szenzibílizáló hatása elhanyagolható. 

ALKALMAZÁS
Szappanos, melegvizes lemosás után naponta 2-szer perme­
tezzük a gondosan leszárított bőrfelületre, 15-20 cm távolság­
ról, a függőlegesen tartott palackból.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni nem szabad.
A palack legfeljebb 30°C hőmérsékletű helyen tárolható. Az 
aerosol véletlen belégzése nem ártalmas, legfeljebb enyhén irri­
táló (köhögtető) lehet. Vigyázni kell arra, hogy a permet a 
szembe ne kerüljön!

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

CSOMAGOLÁS
125 g fémpalackban Térítés: 8,60 Ft



A magyar orvosi szaknyelv ész­
szerű fejlesztéséért.

T. Szerkesztőség! Javasoltam, 
hogy írjanak ki országos pályáza­
tot a nehezen helyettesíthető ide­
gen szavak és kifejezések magyar 
megfelelőjének megalkotására. Ja­
vaslatomat elvetették, úgy véle­
kedvén, hogy konkrétan a „pace 
maker” helyett már megtalálták a 
minden szempontból megfelelő ma­
gyar kifejezést.

A „pace maker”-t példaként em­
lítettem, mivel számos gondolkodó 
elme fantáziáját megmozgatta, jó 
néhány komoly és ironikus javas­
lat látott napvilágot a vita során a 
„műverő”-től az „elemes szívránga- 
tó”-ig, de mind ez ideig nem sike­
rült megtalálni a tartalmi és for­
mai szempontból egyaránt kielégítő 
megoldást. A „pacemaker” példája 
azért is érdekes, mert ezt a speciá­
lis orvosi műszert a mindennapi 
angol nyelvben használatos és bár­
melyik szótárban megtalálható szó­
val nevezték el (vagy nevezte el 
feltalálója), minden bizonnyal 
abban az értelemben, hogy „tem­
pót diktáló”. Ésszerű és indokolt 
tehát az a törekvés, hogy keressük 
a magyar megfelelőjét, és amikor 
országos pályázat kiírását javasol­
tam, ötletbörzére gondoltam és 
olyan fórumra, melyen a kollektív 
bölcsesség dönt a minél nagyobb 
választék alapján.

A magyar köznyelvben van már 
példa arra, hogy lehet sikeresen 
helyettesíteni (nemcsak „magyaros­
sá facsarni”) idegen kifejezést. A 
„supermarket” magyar megfelelője, 
az ABC (Alapvető Bolti Cikkek) 
Áruház országos ötletpályázaton 
született meg.

Amennyiben sikerülne a „pace­
maker” helyettesítése magyar kife­
jezéssel, ez bátorítást nyújtana ha­
sonló erőfeszítésekhez más idegen 
szavak esetében is.

Az elbírálás feltételeinek nagyón 
szigorúnak kell lenni. Azonkívül, 
hogy értelmes, kifejező, lényegre 
utaló, lehetőleg rövid és jóhangzá­
sú, vagy másképpen „jóízű” kell, 
hogy legyen a helyettesítő szó. Ez 
utóbbi kritérium azt hiszem, némi 
magyarázatra szorul. A leírt és ki­
mondott szavak nemcsak a tuda­
tunkra hatnak, hanem a tudattaía- 
nunkra is, amint arra a tisztelt 
Szerkesztőség is célzott („öntudat­
lanul vesszük elő és vesszük át és 
tesszük divatossá” a szóképződmé­
nyeket). A divat elsősorban nem a 
tudaton át hat, hanem az ízlést be­
folyásolja. és az utóbbi időben olvan 
módon befolyásolta a nyelvi ízlést, 
hogy elegánsabbnak, jobban hang­
zónak tűnt egyes idegen szavak 
használata. Ennek a nem kívánatos 
divatnak a megváltoztatása a tu­
datos törekvésen kívül a nyelvi íz­
lés nevelésén, fejlesztésén keresztül

valósítható meg, melynek egyik 
szerény eszköze a tartalmilag és 
formailag elfogadható „jóízű” ma­
gyar szavak ajánlása és rendszeres 
használata az idegenek helyett.

A Szerkesztőség által tréfásan 
„pályadíjas”-nak nevezett „művi 
ingerképző” eltér az eredeti jelen­
téstartalomtól, és nem utal egyér­
telműen a szív működtetésére. 
Nem értem, mennyiben támasztja 
alá német synonimája az „inger­
képző” helyességét, a „Schrittma­
cher” jelentése ugyanis szó szerint 
„lépéscsináló”, értelemszerűen „lép­
tető”. Formai szempontból sem tar­
tom szerencsésnek a „művi inger- 
képző”- !  Két szóból és hat szótag­
ból áll, túlságosan hosszú, ezenkí­
vül meglehetősen ridegen hangzik. 
Meg vagyok győződve róla, hogy 
Timaffy Miklós dr. az általam bí­
rált „műverő”-jét jobbnak tartja, 
és nem is egészen alaptalanul.

Bírálni persze viszonylag könnyű, 
a kérdés az, hogy tud-e valaki job­
bat? A vita kezdetén úgy foglaltam 
állást, hogy jobb híján használjuk 
és írjuk fonetikusan a „pace ma- 
ker”-t (pészméker). Nemrég arra a 
felismerésre jutottam, hogy a „pace 
maker” szerepe hasonlít a karmes­
teréhez: vezényli a szív ritmusát, 
és ennek alapján elnevezése: RIT- 
MUSVEZÉNYLÖ. Ez a megnevezés 
a „pace maker” eredeti jelentéstar­
talmához („tempót diktáló”) közel 
áll, a készülék lényegére utal, 
ugyanakkor gördülékenyen kiejthe­
tő egyetlen összetett szóból áll, mely 
nem túlságosan hosszú. Főnévi 
alakja, a FITMUSVEZÉNYLÉS iól 
használható a torzszülött „pacelés” 
helyett. Ügy gondolom, csupán azon 
lehet vitatkozni, hogy a „ritmus” 
magyar szónak tekinthető-e. Véle­
ményem szerint: igen.

A vitát a Szerkesztőség csak 
egyelőre zárta le. A kérdés tovább­
ra is nyitva áll. nyitva kell, hogy 
álljon: ki tud jobbat?

Fehérvárt Szabolcs dr.

A szerkesztőség válasza: A nyel­
vi vitát szerettük volna egyelőre le­
zárni. mindaddig, amíg a problémá­
hoz úi gondolatokat, szempontokat 
hozó hozzászólások nem érkeznek. 
Fehérvári dr. hozzászólása nem te­
kinthető ilyennek, azonban a szer­
kesztőséggel kapcsolatos kritikát fo­
galmaz meg, így hát közzétételét az 
irattan szerkesztőségi etika szerint 
nem tagadhatjuk meg.

A levél nyomán az olvasónak 
módjában van ismét gondolkodni a 
kérdésen. A szerkesztőség állás­
pontja nem változott. Változatlanul 
a művi ingerképző kifejezés mel­
lett tesszük le szavazatunkat. Egy 
új, idegen nyelvben megfogalmazott 
fogalom átvételekor nem szükséges 
mereven ragaszkodni az eredeti 
szóképhez, jelentéstartalomhoz.

Igaz, hogy a pace jelentéstartalmi 
árnyalatait a művi ingerképző ki­
fejezés nem adja vissza. Ám az ana­
tómia a sinuscsomót ingerképző 
szervnek nevezi, és a pace maker 
e szerv kiesett vagy megromlott 
működését hivatott átvenni, ill. se­
gíteni. A már meghonosodott ana­
tómiai név felől tehát a magyar 
orvosi nyelvhasználat nyugodtan 
meghonosíthatná az általunk java­
solt új kifejezést. A ritmusvezény­
lés nem rövidebb, mint a művi in­
gerképzés, az igaz, hogy a sok betű­
ből álló szót egybe lehet írni.

Nem lenne rossz az ötletbörze 
gondolata, csak hát ki valósítsa 
meg. Ezt már nem éreznénk lapunk 
feladatának. Talán annak a szak­
mának kellene kezdeményeznie ezt. 
amely az idegen szót használni 
kénytelen és annak honosítására hi­
vatott.

Az öregkori óriás gyomorfekély­
ről.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi He­
tilapban 19 éve közöltük Figussal 
az időskori ulcus-betegségben szer­
zett tapasztalatainkat 5 éves beteg­
anyagunkon (1961, 102, 1412).

365 ulcusos betegünkből 32 be­
teg volt 65 éven felüli, közülük 20- 
nak ventricularis fekélye volt. Kli­
nikai megfigyeléseink alapján az 
időskori fekély két típusát írtuk le, 
az egyik az „Alters-ulcus”, a másik 
a „Veraltete-ulcus”. Hangsúlyoz­
tuk. hogy az időskori fekélyek ál­
talában nem a megszokott képpel 
jelentkeznek, s éppen ezért nehe­
zebb a panaszok alapján felismer­
ni őket. Utaltunk arra is, hogy a gyó­
gyulás megítélésében együttesen 
kell figyelembe venni a klinikai és 
a röntgenleleteket, s arra a megál­
lapításra jutottunk, hogy kb. egy 
hónap alatt észlelhető a fekélvfé- 
szek megkisebbedése. de a teljes 
gvőgyulás. illetve a fekélvfészek el­
tűnése ennél hosszabb időt. kb. 8 
hetet vesz igénybe. A közel két év­
tizedes megfigyeléseinket az azóta 
bevezetett endoscopiás vizsgálatok 
megerősítették.

Ugyancsak fenti közleményünk­
ben említettük, hogv a 20 ventricu­
laris fekélvből 11-nek nagyobb volt 
az átmérője 1.5 cm-nél. s ezek az 
ulcusok távol ültek a pylorustól a 
gyomor kisgörbületi oldalán. Az 
öregkori, s ezen belül az óriásfeké- 
lvek kérdése a hazai irodalomban 
vissza-visszatér. 1961-es közlésünk 
óta több hazai szerző jutott hasonló 
álláspontra az időskori, s köztük az 
óriásfekélyek megítélésében, mint 
mi. sőt a legfrissebb hazai közlés 
Baloah István és munkatársai ré­
széről (Orvosi Hetilap, 1979, 120,
2907) sok vonatkozásban még az is­
mertetett beteganyag nagyságában 
is, következtetéseiben is messze­
menően megegyezik a miénkkel.
„Nil sub sole novum”.

Iványi János dr.  "1481
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T. Szerkesztőség! Örömmel vet­
tem Iványi János dr. levelét, 
amelyre röviden az alábbiakban 
reflektálok.

Iványi dr. véleménye szerint az 
Orvosi Hetilapban 1961-ben — Fi- 
gus dr.-ral közösen írt — közlemé­
nyük (1961, 102, 1412.) tartalmazza 
mindazon megállapításokat, amelyet 
az azt követő követelmények, így a 
Balogh I. és mtsai (Orv. Hetil. 1979, 
120, 2907.) publikációja is ismertet­
nek.

Nem kívánok két előző közlemé­
nyünkkel (Orv. Hetil. 1970, 111, 
2106. és Münch, med. Wschr. 1972, 
114, 532.) behatóbban foglalkozni, 
amelyek részletesen tárgyalják az 
időskori fekélybetegség klinikai és 
radiológiai képét. Ezen közlemé­
nyeinkben — természetesen — hi­
vatkoztunk Figus A. és Iványi J. 
1961-ben megjelent értékes közle­
ményére.

De ezzel kapcsolatban is szeret­
ném felhívni a figyelmet a két be­
teganyag közti nagyságrendbeli kü­
lönbségre, valamint a betegek szá­
zalékos megoszlására.

Iványi dr.-ék ötéves beteganya­
gában az összes fekélybetegek 
száma 365 volt és ezen belül az 
időskori fekélybetegeké (a Spang- 
féle meghatározás szerint) 120 
(32,8%)! Ezzel szemben saját első 
ötéves (1963—1967) beteganya­
gunkban az összes fekélybetegek 
száma 1522 volt és ezen belül az 
időskori fekélyek száma 245 
(16.1%)! Az öregkori óriás gyomor­
fekélyek száma — ezen anyagunk­
ban — 7 (2.9%)! Közleményükben 
Iványi dr.-ék az öregkori óriás gyo­
morfekélyekről ugyan megemlékez­
nek, de ilyen eseteket nem közöl­
nek! Így az 1961-ben írt dolgoza­
tuk legutóbbi közleményünk (Orv. 
Hetil. 1979, 120, 2907.) irodalmi jegy­
zékéből nem gondatlanságból ma­
radt ki.

Konkréten — röviden — jelen 
közleményünkről, amelyről Iványi 
dr. azt állítja, hogy „ . . .  sok vonat­
kozásban még az ismertetett beteg­
anyag nagyságában és következte­
téseiben is messzemenően meg­
egyezik a miénkkel”.

Szabad legyen a két közlemény 
némely állítását, adatát összeha­
sonlítani.

A nagyságrendbeli különbségre 
már előzőleg rávilágítottam, így 
mivel újabb ötéves (1973—1977) 
összehasonlító beteganyagot tár­
gyaltunk, ez nyilvánvaló.

Iványi dr.-ék azt írják: „Feltűnő 
volt. hogy ventricularis typusú ul- 
cusos eseteinkben 1,5 cm-nél (!) 
nagyobb átmérője volt 11 ulcus- 
nak.” Mennyi volt ezen ulcusok 
tényleges átmérője? Ez a közle­
ményből nem derül ki, pedig ez 
döntő lenne az időskori óriás gyo­
morfekélyek meghatározását ille­
tően. Hivatkoznak ugyan egy ket­
tős ventricularis ulcusos esetükre, 
amikor a fekély átmérője nagyobb 
volt 2 cm-nél (!). Ez arra enged 
következtetni, hogy a többi ennél 
nem volt nagyobb. Így azok — va­
lószínűleg — nem voltak időskori

óriás gyomorfekélyek. A közlemé­
nyükből egyáltalán nem derül ki, 
hogy volt-e időskori óriás gyomor­
fekély esetük. Ugyanis az irodalom­
ban azokat az időskori gyomorfe­
kélyeket sorolják ebbe a csoportba, 
amelyek átmérője több mint 2,5 cm! 
Mi közleményünkben szigorúan 
tartottuk magunkat ezen meghatá­
rozáshoz.

Mi összehasonlító beteganyagot 
tárgyaltunk (1963—1967 és 1973— 
1977), s ennek kapcsán tettük azt a 
megállapítást — amelyet Iványi 
dr.-ék nem is tehettek —, hogy 
amíg az eddig ismert irodalmi ada­
tok szerint az időskori fekélybete­
gek száma emelkedik, jelenleg — 
saját megfigyeléseink szerint — 
inkább azok stagnálásáról lehet 
beszélni. Tény azonban az, hogy 
az öregkori fekélybetegek számán 
belül az időskori óriás gyomorfe­
kélyek csaknem kétszeresére emel­
kedtek: 13 eset (5,2%)!

Véleménykülönbség van a két 
közlemény végkövetkeztetése kö­
zött. Iványi dr.-ék azt írják:

. . .  idősebb korban a fekélybeteg­
ség rosszabb gyógyulási hajlamot 
mutat.”

Ezel szemben mi — nagy anyag 
alapján — közleményünkben a kö­
vetkező megállapítást, illetve vég­
következtetést tettük: „ . . . f e l tű ­
nően jó a gyógyulási hajlam és a 
fekély szinte hegmentesen, nyom­
talanul gyógyul. Ezt kell kiemelni, 
mert ez a tény a betegek idős korá­
ra való tekintettel igen nagy jelen­
tőségű!”

Nem kívánok további részletekbe 
bocsátkozni, de annyit feltétlenül 
meg kell jegyeznem, hogy az 
utóbbi ötéves (1973—1977) beteg­
anyagunknál nagyon jelentős volt 
az endoscopos (biopsiás) vizsgálat 
lehetősége, amelyről Iványi dr.-ék 
1961-ben még nem számolhattak 
be.

Végül, nagyon köszönöm Iványi 
dr. levelét, amely lehetőséget adott 
arra, hogy az időskori óriás gyomor­
fekélyekkel kapcsolatos tapasztala­
tainkra ismételten felhívhassam a 
figyelmet. Balogh István dr.

A pszichoterápia hatékonysága 
mérésének nehézségeiről.

T. Szerkesztőség! Az „Autogén 
tréning hatékonysági elemzése 
pszichoszomatikus betegeknél” c. 
közleményünk (Orv. Hetil. 1979,120, 
3159—3166) szerkesztőségi kom­
mentárja, de még inkább a „Szer­
kesztői munka — levelek a szer­
kesztőhöz — szerkesztőségi kom­
mentárok” -ban (ugyanezen szám 
3177. old.) foglaltak indítottak ref­
lexióra. A szerkesztőség ama tö­
rekvése, hogy az olvasókat bátorít­
sa, jelezzék vissza észrevételeiket, 
mindják el véleményüket. . . ” külö­
nösen szíves invitáció. Az olvasók 
közös örömére is szolgálhat, hiszen 
tapasztalhatjuk, mennyire hiányzik 
ma a tudományos munka hazai éle­
téből a vitakedv, az egészséges vé­
leménycsere, a szenzitivitás nélküli

eszmeütköztetések és -konfrontá­
ciók hatékony előbbrevivő ereje. Az 
Orvosi Hetilap éppoly élenjáró 
szerepet tölt be ma tudományos 
közvéleményünk „megmozgatásá­
ban”, amiként ahhoz sem férhet 
kétség, hogy e lap mércéje „az ob­
jektív tudományosság igényeinek 
szolgálatában” kimagasló. Ezt köz­
leményünkkel kapcsolatban is le­
mérhettük. A kritikus észrevételek 
azonban mindig értékesek azoknak 
a szerzőknek, akik elkötelezetten és 
az ügy iránti odaadással maguk is 
munkájuk színvonalának emelésén 
fáradoznak. Éppen ezért elgondol­
koztató az e munkát érintő min­
den észrevétel.

Hozzászólásunk részint a pszi­
choterápiás hatásvizsgálatokkal 
kapcsolatos néhány olyan elvet és 
problémát érint, amellyel ma vi­
lágszerte birkóznak a hatásvizsgá­
latokra orientált kutatók és tera­
peuták, részint ennek tükrében 
reflektálunk a cikkünkkel kapcso­
latos szerkesztőségi kommentárra.

A humán kutatások nehézségei, 
gondjai sűrűsödnek a pszichoterá­
piás kutatás területén. Az ember 
„kettős (biológiai és társadalmi) 
természetéből” kövekezően, sőt fi­
lozófiánk, a marxizmus antropoló­
giai elveinek megfelelően az ember 
nembeli lényegének (társas-társa­
dalmi mivoltának) tulajdonítha­
tóan számos faktort, „változót” kell 
kezelnünk a terápiás vizsgálatok­
ban, amikor bármely ráhatási-köl- 
csönhatási folyamatot vagy ered­
ményt kutatunk. Mivel a pszicho­
terápia gyógyító emberi kapcsolat 
keretében folyó célirányos, terv­
szerű kommunikációs folyamat, 
így csak emberi kölcsönhatásokban 
realizálódhat minden eredmény, 
amelyben a terapeuta személye, 
viselkedése, válaszmintáinak jelleg­
zetessége általában éppoly döntő, 
mint a betegé. A pszichoterápia 
sem egyféle, a számos módszernek 
eltérő (feltételezett és bizonyítan­
dó) „támadáspontja” van. A hatás- 
vizsgálatokban is legalább két vá­
lasztási lehetőségünk létezik, mér­
hetjük a ráhatási-kölcsönhatási fo­
lyamatot és vizsgálhatjuk annak 
eredményességét (az eredmény mi­
nőségét, intenzitását, tartósságát és 
időbeni változását).

Míg a természettudományos ku­
tatás „tisztább” terepeken vizsgáló­
dik, így elvei, módszerei pontosan 
követhetik annak a „mozgásfor­
mának” a vizsgálatát, amelyre a 
kutatói érdeklődés irányul (pl. a fi­
zikait, kémiait, biológiait), addig az 
embernél a pszichotikum kettős — 
biológiai és társadalmi — termé­
szetének bekerülése a mérési folya­
matokba azonnal „nem elég tiszta”, 
zavaró faktorokat kapcsol be, hi­
szen a biológiai szint a társassal, az 
objektív a szubjektívvel átitatott, 
az individuális belső jellegek össze­
fonódnak a szociális hatásokkal.

A pszichoterápiás kutatás számol 
e bonyolító tényezőkkel és megkí­
sérli a „szubjektív” objektiválását, 
a társas hatások mérését, a köl­
csönhatási folyámatok ellenőrzését.



Standard pszichológiai, személyi­
ségvizsgálati, interperszonális kom­
munikáció és interakciómérési el­
járással próbálja objektive megra­
gadhatóvá tenni a pszichikum „fe­
kete doboz”-ának történéseit.

A terápiás folyamat alkalmassá­
gának vagy eredményességének 
megállapítása érdekében az alkal­
mazott gyógyító módszertől függet­
lenül szükséges „külső”, „belső” té­
nyezőket vizsgálnunk, követnünk. 
A külsők a viselkedésiek) komplex 
vagy célirányosan szelektált meg­
figyelését, a belsők a „szubjektív” 
átélések, állapotok és változások 
valamely (objektív) módszerrel 
történő mérését jelentik .

A terápiás módszerek (feltétele­
zett) hatása szerint lehet a változá­
sokra vonatkozó várakozást (és 
vizsgálatot) az egész személyiségre, 
annak kapcsolati-viselkedési (adap­
tációs) jellegzetességeire irányítani, 
vagy a terápia kiemelhető, szelek­
tív „támadáspontja” esetén azokat 
a faktorokat vizsgálni, melyekben 
a specifikus változás valószínűsít­
hető.

Míg a folyamat-vizsgálatokban 
valamennyi olyan tényező „kézben­
tartása”, mérése, kontrollálása fon­
tos, amellyel a feltételezett változás 
kapcsolatban állhat (de minimáli­
san a terapeuta, a beteg, kapcsola­
tai és interakciói mérendők), addig 
az effektusmérés a betegre irá­
nyuló. Arra koncentrál, milyen vál­
tozás történt benne (egy leírássze- 
rűen rögzíthető folyamat hatására) 
ahhoz a szinthez képest, amelyről 
a terápia megindult. Míg tíz évvel 
ezelőtt még beértük az elő- és utó- 
vizsgálat értékkülönbségeinek ada­
taival, ma már nem tartjuk elegen­
dőnek a „pre and post design”-t. Az 
előtte és utána mért változók érté­
keinek, valamint egy katamneszti- 
kus újratesztelésnek az értékeit kell 
összehasonlító elemzés alá vetnünk. 
Sőt egyszersmind a terapeuta és 
betege által megítélt változást is 
célszerű alkalmas teszteljárással 
hitelesebben megragadni (3).

A kontroll kérdésénél újabb 
problémák adódnak. A természe­
tes közegekben (klinikán, kórház­
ban, ambulanciákon) folyó terá­
piákban gyakran elgendőnek tart­
ják az „önkontrollos” követést is 
(a paciens önmagához képest pro­
dukált változásainak, javulásának 
mérését). A parallel kontroll cso­
port a betegek életkor, nem, foglal­
kozás, értelmi szint és szociális 
helyzet szempontjából „ikerpárja” 
lenne, az ilyen ideális kontroll 
azonban ritka. A párhuzamos kont­
roll csoportok a kutatás célja sze­
rint is eltérők lehetnek. Ha pl. a 
módszer hatóerejét akarjuk össze­
mérni más, alkalmas gyógymódé­
val, akkor egyidejűleg azonos be­
tegségben szenvedők egyenértékű 
csoportját más, már bizonyított ha­
tékonyságú pszichoterápiával kell 
kezelnünk. A spontán remisszió 
mértékét nem kezelt beteg-kontrol- 
lokkal ellenőrizzük, a pszeudo-keze- 
lésben részesített kontroli-szemé­
lyekkel pedig a placebo-hatást

tudjuk megbecsülni. A kezelésbe 
bevont egészséges kontroll szemé­
lyeknél pedig a terápiás módszer 
támadáspontjainak és a személyi­
ségben előidézett változásnak a jel­
lemzőit vizsgálhatjuk meg. Placebo- 
kontrollok alkalmazására Európá­
ban ritkábban találunk példát, az 
USA-ban — fizetett önkéntes kí­
sérleti személyekkel — gyakrabban 
kerül felhasználásra. A pszicho­
terápiás „álkezelés” megvalósítása 
bonyolult, és orvosetikai szempont­
ból is vitatott.

A pszichoterápiás kutatás labo­
ratóriumi körülményeihez köny- 
nyebb megfelelő kontrollszemélye- 
ket találni és a mérendő változók 
tisztább kezelése is elérhetőbb. 
Standard feltételek között vizsgál­
hatják a kutatók a (feltételezetten 
jelentős) terápiás hatótényezőre 
adott válaszokat (pl. egy fóbiás 
reakció változásait kellemes jelen­
tésű szavak társítása hatására stb.). 
Az oly sok bonyodalmat okozó „em­
beri tényezőt” is leegyszerűsítik, pl. 
a terapeutát személytelen emberrel 
(magnetofonszalaggal) helyettesít­
hetjük. A gyakorló pszichoterapeu- 
ták azonban szkeptikusak a steril 
terápiás kutatások eredményeivel 
szemben, mint azt S. R. Waller- 
stein és H. Sampson megfogalmaz­
ták: azok az eredmények, amelye­
ket a steril szituációk kínálnak, a 
gyakorlat számára sokszor teljes­
séggel irrelevánsak (3).

A természetes miliőben folyó te­
rápiás hatásvizsgálatok viszont 
nemcsak nehéz (anyagi, eszközös 
és személyi) feltételek közt dolgoz­
nak. hanem az orvosetikai szem­
pontokat néha még a kutatás rová­
sára is érvényesíteniük kell. Pl. a 
beteg (egyidejű) gyógyszeres keze­
lésének és a gyógyító miliő, pl. kór­
házi, osztálylégkör hatásait nem 
tudják kiszűrni, a pszeudo-terápia 
sokszor nem etikus, a kontrollok- 
nál a kezelés hiánya (vagy megszün­
tetése) nehezen realizálható olyan 
időtartamban, amely a kezelt cso­
portban viszont szükséges a tüne­
tek megszüntetéséhez, még inkább 
valamilyen mértékű személyiség­
változás eléréséhez. A bizonyításhoz 
ma már elegendő esetszám is fon­
tos. Ha viszont ezért csoportot te- 
rapizálunk, akkor vizsgálatunkban 
a sajátos — csoportlélektani — ha­
tásokat is ellenőriznünk kell.

Ismeretes, hogy a pszichoterapeu- 
tákat erősen igénybe veszi a gya­
korlat művelése. A kutatómunka 
követelményei növekednek, a gya­
korló terapeuták munkafeltételei 
ehhez képest aligha adottak. A te­
rápiás eredmények, sikerek pedig, 
mint Edwars írja (1) sokszor altató­
szerül szolgálnak a terapeuták 
azon kíváncsiságára, vajon mekko­
ra szerepe van eredményeikben sa­
ját személyiségüknek, a betegének, 
kapcsolatuknak és az alkalmazott 
módszernek.

Mindezekhez közleményünk szer­
kesztőségi kommentárjával kapcso­
latban már csak néhány hozzáfűz­
nivalónk maradt. A szerkesztőség 
„teljesség-igényével” szemben mi a

gyakorlat szorító, kényszerű reali­
tásában maradtunk. Munkánk hiá­
nyosságaira azonban nem vagyunk 
szkotómásak, ezt közleményünk zá­
ró soraiban meg is fogalmaztuk. 
Kontroll csoportot alkalmaztunk, 
a hatásvizsgálat hipotéziseit az AT 
(feltehetően) hatékony faktoraira 
fogalmaztuk meg. Ezért választot­
tunk egészséges kontroll személye­
ket, akiknél ugyanazon tényezők 
változásait követhettük és mértük 
az azonos tanulási folyamat hatá­
sára. A hatásmérő eszközöket a 
szerzők egyike korábbi munkáiban 
„bemérte” alkalmassági szempont­
ból. A csoporthatást nem vizsgál­
tuk, betegeinket a vizsgálatokkal 
így is igénybe vettük, további ter­
helésüket nem vállaltuk. Bár ösz- 
szehasonlító személyiségvizsgálato­
kat is végeztünk (projektiv próbák 
és MMPI), adatait nem közöltük, 
mivel nem tettünk vonatkozó hipo­
tézist. Háromhónapos terápiás idő 
túl kevés ahhoz, hogy az össz-sze- 
mélyiség szintjén valódi átstruktu­
rálódást remélhessünk. A pszicho­
szomatikus betegek spontán re- 
missziójának kérdése önmagában 
is tisztázatlan. Oki ismeretek hiá­
nyában beszélünk spontán javulás­
ról, amelynek ellenőrzéséhez újabb 
— kezelésben nem részesülő — 
kontroll csoportra lett volna szük­
ség. Ilyen — a kezeitekkel egyenér­
tékű — csoport összeállítására nem 
volt módunk. Ami pedig specifikus 
módszerünket, az AT-et illeti, 
ebben a terapeuta—beteg kapcsolat 
vizsgálata nem nélkülözhetetlen. 
Az AT-ben a terapeuta mediátor 
funkcióval vesz részt. A gyógyhatás 
nem elsődlegesen merít a kapcsolat 
erőteréből, hanem a paciens akti­
vált. saját önszabályozó képességé­
vel dolgozik. A beteg e terápiában 
nem a terapeuta, hanem önmaga 
felé fordul, az introspekciót szor­
galmazzuk a mielőbbi terápiás ön­
állóság elérése érdekében is. Ezen 
okok miatt megengedhető a tera­
peuta—beteg kapcsolat mérésétől 
eltekintettünk (2).

Hisszük, hogy reflexiónkkal az 
Orvosi Hetilap számára a jövőben 
érkező pszichoterápiás hatásvizsgá­
lati munkák megítéléséhez néhány 
szemponttal hozzájárulhattunk és 
köszönjük a szerkesztőségnek, hogy 
a pszichoterápia alapszintű beveze­
tése. elterjesztése mellett munkánk 
honorálásával, közlésével is támo- 
gatólag foglalt állást.

Bagdy Emőke dr.
Schnell Endre dr.

Hivatkozott irodalom:
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Entspannungsmethoden. Kindler 
Verlag, München, 1979. — 3. Rem- \T #T  
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suchungen. Ernst Reinhardt Ver­
lag, München, Basel. 1977.

A szerkesztőség válasza: Köszön­
jük szépen Bagdy Emőke dr. és 
Schnell Endre dr. hozzászólását, 
örülünk, hogy a szerkesztőségi 
közlemény ajánlatát elfogadták és 
vállalják a vitát a szerkesztőségi 
kommentárral, amelyet cikkükhöz 
fűztünk.

A kommentár igényeit lényegé­
ben ők is jogosnak tartják, csak a 
therapiás hatékonyság bizonyítását 
tekintik — gyakorlati okokból — 
nagyon nehéznek. Érveikkel a szer­
kesztőség többnyire egyetért, talán 
csak abban tér el nézetünk, hogy a 
pszichotherapia hatékonysági vizs­
gálataiban a nem-specifikus ténye­
zők fogalomkörében elemzik, ill. 
kontrollálásra ajánlják a placebo- 
faktort, a therapeutától kiinduló 
szuggesztív hatásokat és a csoport­
környezet befolyását is. Magától 
értetődően az alapbetegség termé­
szete fontos tényező és az ismeret­
len okból előálló állapotváltozások 
— ezeket nevezte a szerkesztőség 
spontánnak, ahogyan a szakiroda- 
lom is nevezi, de egyetértünk azzal, 
hogy a spontán mögött talán ko­
moly okok is rejtőzhetnek, amelye­
ket majd feltár a tudomány hala­
dása — nagyon zavarhatják a ké­
pet. ezért ezeket valahogyan kont­
rollálni kellene.

Érdekes kérdés a pszichothera- 
piás „álkezelés” etikai arculata, 
messze vezetne ennek tárgyalása, 
de itt más a szerkesztőség vélemé- 
ménve, hiszen a beteggel való egy­
szerű beszélgetés, nem-specifikus 
orvosi vagy pszichológiai foglalko­
zás a kontroll csoportban nyugod­
tan futhatna pszichoterápia néven, 
és az így elért eredményhez kénest 
kellene mérni a hatást. Tekintettel 
arra. hogy a oszichotheraniára szo­
rulók nagy része nem int el szakem­
berhez. ez az ..álkezelés” is sokak­
nak valós segítséget nyújthatna, 
nem is beszélve az elméleti tisztá­
zás általános therapiás íelentőséeé- 
ről. amely nagyon cr>k betegnek 
válhatna javára. Űgv tudjuk, 
ilyenfajta kutatási taktikát sok 
nagyszabású vizsgálat alkalmaz 
íha mi is fűznénk irodalmi hivat­
kozásokat a vájaszhoz. elsősorban 
amerikai szakirodalomra kellene

utalnunk). A pszichotherapia ha­
tásmechanizmusával kapcsolatos 
szakirodalomban bőségesen tár­
gyalják, hogy a hatékonysági vizs­
gálatokat gyakran akadályozza, 
hogy a képzett, működési engedély- 
lyel bíró therapeuták is sokszor 
csak látszólag végzik a specifikus 
kezelést, valójában „álkezelésre” es­
nek vissza, pl. a megfelelő valódi 
kompetencia hiányában vagy ép­
pen érdektelenség, indiszpozíció 
miatt. A pszichotherapiás munka 
társadalmi ellenőrzése eléggé fej­
letlen. Mint ahogyan nemcsak az a 
placebokészítmény, amelyet ilyen 
célból hoznak forgalomba, hanem 
jócskán van hatóanyagnak hitt 
„védjegyes” placebo is, ugyanúgy a 
valódi pszichotherapiában is sok a 
kontrollálatlan, kiszűrhetetlen pla- 
cebo-pszichotherapia.

Egyetértünk azzal, hogy a lap 
magas mércét állít a pszichothera­
piás jellegű kezelésekről szóló cik­
kek elé. Indokoltuk is, a therapiás 
közlemények mércéjét kellene itt is 
alkalmazni. Emlékeztetünk: az Or­
vosi Hetilap általános orvosi és 
nem pszichiátriai vagy pszichoterá­
piás szaklap. Aki itt közöl pszi­
chotherapiás cikket, annak vállalni 
kell a „párbeszédet” a szomatikus 
medicinával, úgy kell megfogal­
mazni mondanivalóját, hogy a gya­
korló orvos és más, szomatikus 
szakmában dolgozó szakorvos is 
meg tudja érteni. A szomatikus 
medicina kritériumaira tehát nagy 
szükség van. A szerzők feladata, 
hogy e kritériumoknak megfelel­
jenek. ha lehet, ahol pedig nem le­
hetséges, ott maguk fejtsék ki. 
miért nem lehet, és hogyan kellene 
tenni, hogy a bizonyítás egyértel­
mű legyen stb.

Tudjuk, hogy a pszichotherapiás 
irodalom nagyon különböző fajsú­
lyú. hogv pl. a pszichoszomatikus 
betegségtan teli van esy-egv eset 
theraoiáiának leírásával, amelyből 
azután a szerzők messzemenő kö­
vetkeztetéseket vonnak le. sok a kis 
betegcsoporton elvégzett vizsgálat 
stb. Lehet, hogy ez specialisták kü­
lönleges szaklapjaiban helytálló, 
hasznos módia az információcseré­
nek. ám az Orvosi Hetilaphoz ha­
sonló lapokban csak olyan vizsgá­
latokról lenne érdemes írni. ame­
lyek jól dokumentáltak, bizonyítot­

tak, megfelelnek a műfaj magas 
szintű igényeinek is.

A szerkesztőség célja az volt, 
hogy munkamódjába, döntési me­
chanizmusaiba adjon az olvasók­
nak — és nem kismértékben azok­
nak, akik az olvasók közül maguk 
is szerzők vagy azok lesznek — be­
tekintést a szerkesztőségi kommen­
tárok révén. A szóban forgó cikk 
esetében ezt kellett mérlegelnünk, 
javasoljuk-e szaklapba küldését, 
hiszen a lényeg orvosi pszicholó­
gia, vagy járjunk-e úgy el, ahogyan 
therapiás közlemények esetében 
gyakran tesszük: hívjuk fel a szer­
zők figyelmét arra, hogy a vizsgá­
latot meg lehetne ismételni, ki le­
hetne terjeszteni, nagyobb tapasz­
talatanyag alapján lenne célszerű 
közzétenni, mert akkor az adatok 
egyértelműbbek, a bizonyítás köny- 
nyebb. Ez a javaslat sokszor merül 
fel a szerkesztőségben, de nem 
mondjuk ki elég gyakran, hiszen 
már megszoktuk, hogy a vizsgála­
tok kissé a közleményért szület­
nek, azután gyakran az érdeklődés 
is alábbhagy, pedig igazában éve­
ken át folyó, alapos, a szerzőket 
foglalkoztató megfigelésekből, vizs­
gálatokból kellene a közlemé­
nyeknek kinőniük. De éppen az or­
vosi pszichológián vagy a pszicho- 
therapián kérjük ezt számon, 
amelynek hiányoznak is a megfe­
lelő publikációs feltételei? Amikor 
egészen egyszerű therapiás beavat­
kozásokban. gyógyszerkipróbálások­
ban sem valósítják meg a szoma­
tikus medicinában sem? Mérlegel­
tük tehát inkább a pozitív oldalt, a 
gyakorló orvos pszichotherapiás 
munkáját, a klinikai pszichológus 
áldozatos együttműködését, a kez­
deményezés újszerűségét, a közlés 
mellett döntöttünk, de a szerkesz­
tőségi elbírálás során végiggondolt 
és a szerkesztőségen belül meg is 
vitatott problémákat az olvasó elé 
tártuk a kommentárban.

Reméljük, hogv ígv — Randv dr. 
és Schnell dr. hozzászólásával — 
az olvasók még tisztábban látják a 
helyzetet. TTasopló pikkek elbírálá­
sában a vitából biztosan nver a 
szerkesztőség is támpontokat, dp 
talán nvernek szerzők is. és az ol­
vasók számára is könnyebb lesz 
hasonló munkákkal kapcsolatosan 
az eligazodás.



K Ö N Y V I S M E R T E T É S

Robert B. Taylor: Family medi­
cine principles and Practice. Sprin­
ger-Verlag New York, Heidelberg, 
Berlin 1978. 1366 oldal. Ára: 79,— 
DM.

■ Véletlenül úgy adódott, hogy a 
lenti könyv recenzorának a recen­
zió elkészítése előtt közvetlenül a 
sejtmozgás molekuláris alapjaival 
kellett foglalkoznia. Aki e célból 
nem a szakfolyóiratok legújabb, 
fellelhető adatait, hanem csupán 
mai medikusaink biológia vagy 
élettan könyveit lapozza át, az 
előtt eleve felrémlik a mai orvos­
képzés szinte megoldhatatlannak 
látszó dilemmája. A napról napra 
felhalmozódó új ismeretanyag az 
egyik oldalon, a képzésre és a to­
vábbképzésre szolgáló idő limitált 
volta a másik oldalon, az oktatót és 
a medikust egyaránt szinte megold­
hatatlan feladat elé állítja. Vannak, 
akik a nehézségek láttán merev 
konzervativizmusba dermednek és 
a képzés nívóját féltve lehetetlent 
követelnek a medikustól akkor, 
amikor a tankönyvek végtelenre 
nyúlnak, a vizsgaanyag pedig néha 
áttekinthetetlenné válik. E könyv 
kiadója, szerkesztői nem álltak bé- 
nultan az említett orvosképzési di­
lemma előtt. Oktatók és medikusok 
között végzett vizsgálataik sokasá­
ga ugyanis egyértelműen igazolta, 
hogy a medikusok a konzervatív 
képzés viszonyai között „boldogta­
lanok, stressz okozta szorongásban 
szenvednek és elégedetlenek a kép­
zéssel”. Még aggasztóbb talán az a 
negfigyelésük, hogy „a diákok ciniz­
musa az egyetemi évek előrehala­
dásával párhuzamosan nő, ugyan­
akkor fordított arányban csökken a 
képzés kezdetén meglevő humani­
tárius érzés”.

De az oktatók gondjai sem kiseb­
bek a medikusokénál, ha feladatu­
kat komolyan és lelkiismeretesen 
akarják ellátni. Ezen a helyzeten 
kívánt segiteni a Family Medicine 
vaskos kötetének 5 szerkesztője és 
128 szerzője. A szerzők valameny- 
nyien egyetemi tanárok, vagy társ­
professzorok valamelyik amerikai 
egyetemen.

A szerzők arra vállalkoztak, hogy 
a mindennapos betegellátást javít­
sák azáltal, hogy a medicus univer­
salis, a general practitioner, ponto­
sabban a family physician által 
nyújtandó elsődleges ellátást, „a 
primary care”-t felvázolják.

A vaskos kötet 4 nagy témakörre 
oszlik. Az I. gondolatkör a család­
orvos fogalmával, történetével, fel­
adatkörével és felelősségével foglal­
kozik. Ugyanakkor nyer felvázolást 
a család egészségügyi gondozását 
ellátni hivatott „családorvos” kép­
zésének és továbbképzésének pon­
tos vázlata. Itt esik szó a betegek 
nélkülözhetetlen képzéséről, álljon 
az akár egészségnevelésből, akár

pedig a krónikus beteg otthoni 
életmódjának ismertetéséből. Külö­
nös hangsúllyal tárgyalja a beteg­
nek otthon a családon belül vég­
zett ápolását.

A II. témakört az orvos—beteg 
viszony pszicho-szociológiai kérdé­
sei mellett, a különböző életkorú 
családtagok, életkorra jellemző 
egészségügyi kérdéseit vázolja fel. 
Szó esik itt család-szociológiáról, 
családkrízisről, beteg családról, de 
halálról és temetésről is. Ebben a 
fejezetben taglalják az egészséges 
és hátrányos táplálkozás kérdését, 
a gyógyszerek szedését, a szexuali­
tást és a krónikus betegekkel való 
bánásmódot.

A III. témakör — amely terje­
delemben mintegy 500 oldalt ölel 
fel — a családorvos képzés leglé­
nyegesebb, mindennapos ismeret- 
anyagát tartalmazza. Külön fejezet 
foglalkozik az anamnézissel, a fi­
zikális vizsgáló módszerekkel, a 
laboratóriumi eredményekkel és 
mindenekelőtt az általános orvos 
számára nélkülözhetetlen azon is­
meretanyaggal, amit a mindenna­
pos gyakorlatban az egyes, speciális 
szakmákból ismernie kell. Elisme­
résre méltó az a mértéktartó válo­
gatás, amelyet az egyes szakmák 
specialistái tanúsítottak, amikor 
azt az elméleti és gyakorlati anya­
got kiválogatták, amellyel a család 
orvosa a rábízott családtagok opti­
mális ellátását biztosíthatja. Bizto­
san lesznek, akik vitatják, hogy 
egyet s mást el kellett volna hagy­
ni, mást fel kellett volna venni a 
kötetbe. És ha ez így lesz, az magá­
tól értetődő és természetes, hiszen 
egy nagy, új kísérlet első alapos 
felvázolását jelenti ez a könyv.

A IV. témakör a család praxis 
(az USA-beliről, tehát privát pra­
xisról van szó) szervezési, admi­
nisztrációs kérdései mellett a 
családorvos kutató, betegség meg­
előző, üzem-, iskola- és sportorvosi 
tevékenységével foglalkozik. Legvé­
gül pedig jogi, gazdasági, etikai 
kérdésekről és a családi orvos táv­
lati feladatairól esik szó.

A kötet szerkesztői főképpen 
USA-beli és kanadai viszonyokból 
indulnak ki, amikor a családi or­
voslást biztosító családorvos képzé­
sének, továbbképzésének, tevé­
kenységének kérdés-komplexumá­
val birkóznak. Ennek ellenére nem 
lehet kétséges, hogy mindazok, 
akik hazánkban az állami orvosi el­
látás fő letéteményesének az álta­
lános vagy körzeti orvosok képzé­
sével foglalkoznak e kötetet meg­
bízható, alapos forrásmunkaként 
használhatják.

A könyv használatát megkönnyí­
ti a viszonylag egyszerű angol 
nyelvezete mellett a hatalmas 
tárgymutató is. S2endei M dm  dr_

K. Idelberger: Lehrbuch der Or­
thopädie. Springer-Verlag. Berlin. 
Heidelberg, New York, 1978. 327
oldal, 119 ábra, 6 táblázat. Ára: 
48,— DM.

A munka a Düsseldorfi Ortopéd 
Klinika nyugalmazott igazgatója, 
Idelberger professzor 1970-ben 
megjelent azonos című könyvének 
harmadik, átdolgozott kiadása. Az 
első kiadást 1971-ben már volt al­
kalmam ugyanezen folyóirat ha­
sábjain recenzálni (533. old.). A jól 
tagolt legújabb kiadás tudomá­
nyos tárgyilagossággal az ortopédia 
úgyszólván teljes anyagát könnyen 
áttekinthető formában öleli fel, a 
legújabb ismereteket is vázolva mo­
dern szemléletet tükröz.

A könyv 27 fejezetre tagólódik, 
amelyből az általános rész 16, a 
részletes rész — arányos felosztás­
ban — 9 fejezetre oszlik. Egy to­
vábbi fejezet néhány fontosabb 
szakkifejezés magyarázatát adja, 
amelyhez külön tárgymutató csat­
lakozik.

A könyv több fejezetét a szerző 
teljesen átdolgozta. Kimaradt a vi- 
lágrahozott torzképződmények etio- 
lógiája és profilaxisa című önálló 
fejezet és az előfordulás gyakorisá­
gának csökkenését figyelembe véve 
jelentősen lerövidült a csont- és 
ízületi tuberkulózisról, valamint a 
poliomyelitisről szóló ismertetés. A 
térdízületi megbetegedéseket tag­
laló fejezet viszont a meniscus sé­
rülés, a kereszt-, illetve oldalsza- 
lag-szakadás, a chondromalacia pa­
tellae ismertetésével bővült.

Üj fejezet az ortopédiai vizsgáló 
módszereket, az artériás érelzáró­
dást, a felületes és mély vénás 
thrombózist, valamint az ortopédiai 
segédeszközöket (protézis, ortézis, 
ortopéd cipő) ismertető rész.

A szerző jól átgondolt, testtájak 
szerinti csoportosításban könnyen 
érthető stílusban taglalja az egyes 
kórképek etiológiáját, patogenezi- 
sét, a kórbonctani vonatkozáso­
kat, a klinikai- és röntgentünete­
ket, a prognózist, az elkülönítő kór­
ismét és a kezelési elveket. Minden 
kórkép ismertetése során külön 
hangsúlyt a kórisme felállítása kap. 
Didaktikai szempontból jelentős, 
hogy a gyors és könnyű tájékozódás 
érdekében minden fejezetet igen 
hasznos, rövid összefoglalás zár le.

Felesleges és lehetetlen lenne a 
recenzió szűk keretei között vala­
mennyi fejezetet részletesen ismer­
tetni. Ki kell emelni, hogy a rész­
letes rész legsikerültebb fejezetei a 
mindennapos gyakorlatban legtöbb 
problémát és gondot okozó kérdé­
sek, mint a világrahozott csípődys- 
plasia, a scoliosis, a discogén derék­
fájás, a csonttumorok.

Az ismertetett anyag terjedelme 
miatt szerző rendkívül tömör fo­
galmazásra kényszerült. Erre ve­
zethető vissza, hogy lényeges rész­
letek helyenként szűkre szabottak, 
az egyes betegségek ismertetése so­
rán a könyv csak a leglényegesebb 
tudnivalók rövid áttekintésére szo­
rítkozik, és fontos kórképek leírása
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az orvostanhallgatók számára túl­
ságosan sűrített. Pl. a coxarthrosist 
taglaló fejezet mindössze 4 oldal, 
melynek felét röntgen- és ábrado­
kumentáció képezi.

Az első és harmadik kiadás rönt­
gen dokumentációja zömében 
ugyanazon klisék felhasználásával 
készült, Kár, hogy a harmadik ki­
adás több képe kevésbé értékelhe­
tő, minőségileg gyengébb, mint az 
első kiadásé. Ebben nyilván a két 
kiadáshoz használt papír minősé­
gében mutatkozó különbség is sze­
repet játszik. Egyébként a könyv 
tipográfiája tetszetős.

Az oktatási reformmal kapcsola­
tos hazai törekvések figyelembevé­
telével a könyvet orvostanhallgatók 
számár túlméretezettnek, túlságo­
san széles körűnek tartom annak 
ellenére, hogy az ismertetett anyag 
nagyságához képest a terjedelem 
elfogadható. Jó összefoglalást nyújt 
kezdő orvosok számára, akik is­
mereteiket kívánják felfrissíteni. 
Különösen sok haszonnal forgat­
hatják a könyvet azok a gyermek- 
gyógyászok és körzeti orvosok, akik 
valamely ortopédiai kórképről 
gyorsan és megbízhatóan kívánnak 
tájékozódni. Bana o ttó  dr

Arthur Linder, Willi Berchtold: 
Elementare Statistische Metho­
den. Birkhäuser, Basel, 1979. 248 ol­
dal. Ara: 18,80 DM.

Linder, a biometria doyenje nyu­
galomba vonulása után is folytatja 
irodalmi munkásságát. A „Statisti­
sche Methoden”, a „Planen u. Aus­
werten v. Versuchen” és a „Hand­
liche Tabellen”, régebben írt mun­
kái közismertek.

Nyugalomba vonulása óta Berch- 
tolddal előbb a „Statische Auswer­
tung v. Prozentzahlen”-t írta meg 
és tavaly jelent meg ez a legújabb 
munkája.

Linder nagy tudása, hosszú ta­
pasztalata és nagy oktatói gyakor­
lata révén kitűnően tudja kiemelni 
a „fontosat” és ezt egyszerűen ma­
gyarázza meg.

A könyv elsősorban a statisztiká­
val kapcsolatba kerülő orvosoknak 
nyújt segítséget. Megértéséhez ele­
gendő a gimnáziumi matematikai 
ismeret. A biometriával igen kü­
lönböző módon kerülnek kapcsolat­
ba a kutatók, de az orvosi munka 
egyre több területén a „rutinban” 
is egyre inkább támaszkodunk a 
statisztika adta lehetőségekre.

Nem kevés az olyan kutató, aki 
a maga területén már „önellátó” a 
biometriában és csak a nem sablo­
nos esetekben fordul biométerhez. 
Az ilyen kutatók részére abban ad 
segítséget a könyv, hogy több fajta 
eljárást és ezek alkalmazásának in- 
dicatióit, feltételeit ismerteti. így 
ad lehetőséget arra, hogy a kutató 
megtalálja az adott helyzetnek 
legmegfelelőbb eljárást. Nem ritka 
ugyanis, hogy a kutatók az adott 
helyzetre csak egy vagy két eljá- 
rást ismernek, noha van megfele- 

1 4 8 6  lőbb is. így pl. a t-próbát alkal­

mazzák, noha az adott helyzetben 
a variancia analysis sokkal hatá­
sosabb volna. Avagy a correlatio 
számításkor a z-metameter. (Ez a 
segítség elsősorban azoknak a ku­
tatóknak értékes, akik nehezebben 
tudtak biométerrel konzultálni.)

A laboratóriumi rutin munka so­
rán elkerülhetetlen a biometriai 
módszerek alkalmazása. így új me- 
thodikák beállításakor a munka 
megbízhatóságának ellenőrzéséhez 
(quality control) stb. Hasonlókép­
pen a szociális medicinában is, hi­
szen nem lehet statisztikai jártas­
ság nélkül egy epidemiológiai vizs­
gálatot megtervezni, az adatokat 
helyesen értékelni, avagy az ellá­
tottságot, igényeket felmérni. Ehhez 
a két szakképesítéshez már most is 
vizsgaanyag a statisztika. De az 
„újabb” szakmák közül is nem egy­
ben lesz vizsgaanyag. Linder 
könyve kitűnő segédkönyv ezek­
hez a vizsgákhoz.

A mindennapi munkához min­
denkinek szükséges: a különböző 
orvosi lapokban megjelenő dolgo­
zatok nem kis hányadában szere­
pelnek statisztikai eljárások annak 
alátámasztására, hogy a javasolt 
therapia valóban hatásos, avagy, 
hogy a javasolt differentialdiagnos- 
ticai jel, valóban segíti a helyes 
diagnosis felállítását. Linder köny­
ve segítséget nyújt a biometriában 
járatlan olvasónak. Abban segít, 
hogy helyesebben ítélhesse meg az 
adott esetben a „statisztikai bizo­
nyítékok” valódi értékét. Azaz, 
hozzásegít a kritikusabb olvasás­
hoz.

A komputeres segítséghez és fő­
képpen a matematikus kollabora- 
ciójához igen gyakran csak alka­
lomszerűen jut hozzá az orvos (há­
lás beteg). Nem lehet azonban 
minden komputerestől megköve­
telni, hogy olyan fokú biometriai 
jártasságuk legyen: az adott prob­
lémához milyen biometriai eljárá­
sok jönnek szóba és az adott hely­
zetben melyik lesz az optimális. 
Emiatt igen sok helytelen analysis 
készül „komputeres segítséggel”. 
Linder könyve — a komputeresek­
nek segítséget nyújtva — lényege­
sen csökkenti ezt a hibaveszélyt. 
Az elméleti matematikusnak abban 
segít Linder könyve, hogy világo­
san lássa az elméleti matematikai 
követelmények és a gyakorlati 
megvalósítás lehetősége közt fenn­
álló különbséget és az ebből a kü­
lönbségből eredő szemléleti elté-
les '̂ Juvancz Iréneusz dr.

Werner Janzarik (hrsg.): Psycho­
pathologie als Grundlagenwissen­
schaft. 1979. Ferdinand Enke, Stutt­
gart (Klinische Psychologie und 
Psychopathologie, Bd. 8.), 202 old. 
Ara: 44,— DM.

1978 októberében a heidelbergi 
pszichiátriai klinika fennállásának 
századik évfordulóját ünepelték, és 
ennek alkalmával a klinika neves 
munkatársai előadásokat tartottak 
a klinika történetének egy-egy

nagy alakjáról vagy emlékezetes 
szakaszáról. A kötet ezeket az 
előadásokat tartalmazza.

így tehát a cím kisé félrevezető, 
magyarázatául leginkább az szol­
gálhat, hogy a Heidelbergben mű­
ködő nagy német pszichiáterek so­
kat tettek a pszichológia elméletének 
kimunkálásáért. A leghíresebb két 
professzor, a 12 éven át itt alkotó és 
tanító Kraepelin, továbbá a máso­
dik világháború után itt működő 
Kurt Schneider a pszichopatholo- 
gia történetének két óriása.

A fejezetek, az egyes előadások 
időrendi sorrendben is bemutatják 
a klinika fejlődéstörténetét, és kö­
vetik az egyes irányzatok vagy 
kutatási területek fejlődését is. A 
szerzők csupa ismert, neves embe­
rek, többen a mai német elmegyó­
gyászat vezető egyéniségei, pl. W. 
Kretschmer, G. Huber, R. Avena­
rius, J. Glatzel, K. P. Kisker, H. 
Tellenbach, H. Häfner és sokan má­
sok. Sajnos, a történeti áttekintés 
szándéka uralja az egyes fejezete­
ket, ezért érdemi, tartalmi, pszi­
chiátriai érdekességű információ 
viszonylag kevés van a kötetben. 
Az elmekórtan tudománytörténeti 
kutatói számára viszont a könyv 
fontos lehet, hiszen az egyes pszi­
chiáterek működéséről, a korabeli 
klinikai viszonyokról, a klinikán és 
a klinikával kapcsolatos személyes, 
kollegiális reakciókról nagyon sok 
érdekes részletet olvashatunk ben­
ne. Bár a fejezetek szerzői itt-ott 
kritikát is gyakorolnak az egyes 
heidelbergi pszichiáterek munkás­
ságáról (még Kraepelin sem marad 
mentes a kritkától), a legtöbb szer­
ző inkább ünnepélyesen megemlé­
kezik, méltat, értékel, nosztalgiával 
tekint vissza és nem elemez.

Az utolsó fejezetek a heidelbergi 
pszichiátria külföldi visszhangjáról 
és hatásairól számolnak be. Mint 
ezekből kitűnik, az amerikai pszi­
chiátria egyre nagyobb mértékben 
használja fel Kurt Schneider elmé­
letét a schizophrénia kutatásában, 
ám egyéb területeken a heidelbergi 
iskolát ritkán idézik. Nagy viszont 
Heidelberg befolyása a spanyol pszi­
chiátriára, mint az erről szóló feje­
zetből kitűnik, a heidelbergi szak­
emberek munkáit igen hamar le­
fordítják spanyolra és ott azok 
gyakran több kiadást megérnek, 
mint a német nyelvterületen. Szá­
mottevő a befolyás a japán pszi­
chiátriára is.

A sok személyes vonatkozás, a 
sok, napjaink pszichiátriája szem­
pontjából is érdekes adat és meg­
jegyzés miatt a könyv annak is ér­
dekes és élvezetes olvasmány, aki 
nem foglalkozik az elmegyógyászat 
tudománytörténetével, hanem csu­
pán e szakág művelője. Az érde­
kesség megállapításán túlmenően 
természetesen a benyomás egyéni, 
felfogástól, szemlélettől függ. A re­
cenzensben a heidelbergi iskola 
történetének megismerése nem sok 
szimpátiát keltett. A fogalmi kate­
góriák merevek, skolasztikusak, 
maguk a tanulmányok is idézik a 
klinika hagyományaival szembeni



leggyakoribb kritikát, az empirikus 
vizsgálatok igényének hiányát, ez 
a történeti áttekintésből is jól ki­
tűnik, a leírásokból nyilvánvaló a 
klinika feudális szelleme, a vezető 
professzor nézeteitől való eltérések­
kel szembeni türelmetlenség, nem 
szívderítők a klinika személyi vi­
szonyaiban mindig újratermelődő 
súrlódások — egyszóval, a heidel- 
bergi történelemben körvonalazó­
dik a sok értéket termelő, ma is fi­
gyelemre méltó német pszichiátria 
egész hagyományrendszere, amely 
a magyar pszichiátria máig is ele­
ven tradíciójának egyik forrása.

Buda Béla dr.

Wolfgang Klages: Der sensible 
Mensch — Psychologie, Psychopa­
thologie, Therapie. — Stuttgart: 
Enke, 1978. — 184 old. Ära: 16,80 
DM.

A monográfia 20 év tapasztalatait 
összegezi, amely 500 „szenzibilis 
ember” vizsgálata, kezelése kap­
csán gyűlt össze. Szerző az érzé­
kenység különböző megnyilvánulá­
sait speciális aktuális kérdésekkel 
és biográfiai elemzéssel állapítja 
meg. Az adatokat statisztikusan 
nem értékeli, példákkal és esetle­
írásokkal, a vizsgáltak exploratió- 
jának szó szerinti idézésével igyek­
szik megvilágítani a tüneteket, és 
a syndromát elkülöníteni a „ner- 
vozitás”-tól (Kräpelin), a „gátolt 
ember”-től (Schultz—Hencke), a 
„schizoid”-tól (Kretschmer).

Megállapítja, hogy a szenzibilisek 
elemi szag-, íz-, tapintási, hallási és 
látási ingereket könnyebben elkép­
zelnek, felidéznek, mint mások, és 
arra érzékenyebben — legtöbbször 
negatív érzelmi-hangulati színezet­
tel reagálnak. Többeknek közülük 
hajlama van synaesthesiákra. Ele­
mi ingerek könnyen váltanak ki 
pathologiás félelmi reakciót.

A személyiség magasabb szerve­
zési szinten tükrözi az érzékenység 
megnyilvánulásait: a külső ingerek 
hosszabb utóhatásában, ezzel össze­
függő hangulati-emocionális labili­
tásban és az ezekkel összefüggő 
„boldogtalan biográfiá”-nak elmon­
dására való tendenciában. Az ér­
zékenység elmondása legtöbbször 
választékos formában történik. Az 
e téren mutatkozó verbális gazdag­
ság fokozatosan átmehet a művészi, 
írói kifejezésformába.

Az egyes életszakaszoknak is 
vannak jellegzetességei érzékeny 
embereknél. Csecsemőkorban na­
gyobb mértékű a reflexes reactibi- 
litasuk. A gyermekkorban a mági­
kus világképet hosszabb idő után 
váltja csak fel a reális gondolkodás. 
Igen erős a fantáziálásra való haj­
lam. Iskoláskorban feltűnik a jó 
intellektualizálás, de a fáradékony­
ság is. A perzisztáló szülővel való 
kapcsolat miatt nem viharos a ka­
maszkor első időszaka. A kamasz­
kor második szakaszára jellemző, 
hogy sokan írnak közülük titkos 
naplót, verseket. Az ifjúkorban ne­
hezen találnak partnert. Idősebb

korukban gyakran bizalmatlanok, 
és külső megjelenésükben sokszor 
igyekeznek fiatalosnak látszani.

Az érzékenység sokszor nem 
olyan nagyfokú, hogy kórosnak 
kelljen ítélni. A pathologiás esetek­
re kórlélektanilag jellemző, hogy kü­
lönböző kiegyensúlyozó mechaniz­
musok lépnek fel. Ilyen a „maszk­
képzés”, amely különböző, az alkal­
mazkodást, kommunikációt szolgáló 
„szerep”-ek használata, amely nem 
lehet tökéletes; — az egyéni fantá­
zia világba való menekülés —, a 
rezignált vagy elkeseredett „belső 
emigrációba való menekvés”. Mi­
kor a kompenzációs mechanizmu­
sok kimerülnek, hirtelen neuras- 
theniás, kifáradási syndroma léphet 
fel. Hypochondriás, hysteriás vagy 
szuieidális tünetek nem jellemzők.

Vannak szenzibilis egyének, akik­
nél az érzékenység tünetei „magas 
fokban állnak fenn”, elsősorban in­
tellektuális foglalkozásúaknál és 
művészeknél. Az ő reakcióik sokszor 
schizoform jellegűek, depersonali- 
zációs tüneteik is vannak. Példa­
ként a munka két részletesebb 
elemzést nyújt M. Proust-ról és R.
M. Rilkéről.

A syndroma tüneti triászának: 
ingerekkel szembeni érzékenység, 
affektiv labilitás, jellegzetes kom­
penzációs mechanizmusok — alap­
ja agyfiziológiai analógiával ma­
gyarázható szerző szerint. A thala­
mus működésének veleszületett 
gyengeségét tételezi fel, utalva az 
agypathologiai megfigyelésekre és a 
schizophreniák esetén történt ha­
sonló analog feltételezésekre.

Therapiás szempontból fontos, 
hogy ezen betegek nagyon rosszul 
tűrik a psychopharmakonok na­
gyobb dózisait, bár kisebb adagok 
r ndelésére sokszor sor kerül. Neu- 
rastheniás állapotokban ajánlatos a 
betegek általános intenzív erősítő 
kezelése is. Psychotherapiában 
nagy óvatosságra van szükség, és 
elsősorban egyéni, psychagogiás jel­
legű kezelés jön szóba. Nagyon jó 
eredményt látott szerző ezen bete­
gek bibliotherapiás kezelésétől.

Végeredményben a munka a psy- 
chiatriai klinikum egyik igen 
problematikus betegcsoportjával 
foglalkozik. Azzal, amelyet saját 
terminológiám szerint schizothy- 
miás personopathiának diagnoszti­
zálok, a psychoanalytikus irodalom 
pedig nárcisztikus személyiségnek, 
leírva azt, hogy a klasszikus analy- 
tikus kezeléssel szemben milyen el­
lenállás észlelhető ezen betegeknél. 
Még értékesebbé tette volna a 
munkát, ha az egyes tünetek, fej­
lődéslélektani jellegzetességek elő­
fordulási gyakoriságát is közölte
vo n̂a' Pertorini Rezső dr.

Bryan Roberts R.: Aspirations- 
pneumonic. Intensivmedizin. Not­
fallmedizin, Anästhesiologie (INA) 
15. köt. Georg Thieme Kiadó, Stutt­
gart 1979. 96 old. Ara: 38,— DM.

A puha vászonkötésben megjele­
nő népszerű sorozat 15. kötetét La­

láin, Loewenich, Rodewald, Schöl- 
merich és Stoeckel adták ki. A 9 
szerző által írt 91 oldalas munkát 
a Little Brown Comp. (Inc) kiadá­
sában 1977-ben megjelenő „Pul­
monary Aspiration” című könyvből 
Seidelmann fordította le németre. 
A könyvecske szerzői közül 7 an- 
aesthesiológus, 1 intenzivista, 1 
pedig fül-orr-gégész, akik egy-egy 
fejezetben a gyomortartalom bele- 
helésének pathophysiológiáját, a 
sebészeti betegek aspiratiójának 
kérdéscsoportját, a szülészeti félre- 
nyelést s annak megelőzését, az in­
tenzív osztályon jelentkező aspira- 
tiós pneumoniát és annak kezelését, 
az újszülöttek aspiratiós tünetcso­
portját, a vízbefúlást, ill. a vízi­
balesetek kérdéseit, végül az ide­
gentestek aspiratiójának kórismé- 
zését és kezelését tárgyalják. Min­
den fejezet végén irodalom, a 
könyv végén pedig gondosan ösz- 
szeállított tárgymutató van, mely a 
munka felhasználhatóságát nagy­
mértékben megkönnyíti. A mon­
dandót számos fénykép teszi szem­
léletesebbé.

Valamikor az aspiratio főleg és 
elsősorban anaesthesiologiai prob­
léma volt. Ma a kérdésnek — ami­
kor szinte minden disciplinában a 
beteganyag súlyosbodott (eszmé­
letlen, rizikós betegek, gyomor- 
szondák elterjedése stb.) — ko­
moly interdisciplinaris gyakorlati 
jelentősége van. Nemcsak a masszív 
aspiratióra, de a sokkal gyakoribb 
ún. néma aspiratióra is gondolnunk 
kell. A légutakba kerülhet savanyú 
gyomornedv, ételmaradék (hánya­
dék), vér, idegentest, víz, meconium 
stb. Éppen ezért az aspiratio nem 
egységes kórkép. Okozhat obstruc­
tion kémiai pneumonitist (felnőtt­
kori „respiratory distress” szerű ké­
pet), de felléphet talaján másodla­
gos fertőzés is, s nem ritkán fatá­
lisán végződik. Fontos tehát az as­
piratio felismerése és gyors ellátá­
sa, majd egyéni kezelése.

A munka igen sok hasznos gya­
korlati tanáccsal szolgál. Telt gyo­
mornál az aspiratio megelőzésére a 
félig ülő helyzetben történő ún. 
cash-bevezetés (intubálás) mellett 
tör lándzsát. A gyomortartalom 
belehelésében a bronchoscopos le­
szívás és a legtöbb esetben az ak­
tív légzéstámogatás híve PEEP-pel, 
esetleg CPAP-pel, steroiddal és 
antibiotikummal (procain-penicil- 
lin). A Mendelson által leírt tü­
netcsoportban, ill. pneumoniában 
a vízbefúlás resuscitatiójában egy­
aránt az aktív, pozitív végnyomá­
sú lélegeztetés mellett vannak. Az 
idegentestek laryngealis aspiratió- 
jában (elakadásában) részletesen 
ismertetik és képekkel ábrázolják 
a nemegyszer életmentő Heimlich- 
féle műfogást. (Az álló beteg mö­
gül, vagy a háton fekvő betegen 
arra támaszkodva két tenyérrel az 
epigastriumra gyakorolt hirtelen 
nyomással, a tüdőben feltételezett 
maradék levegő segítségével az 
idegentest kipréselése, ill. kipum­
pálása). A könyv a bronchialis 
idegentestek eltávolításával kap-
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csolatban is hasznos, rendszerezett 
gyakorlati tanácsot nyújt. Az 
egyes fejezetek irodalma az 1975. 
évvel zárul. .

Bár a mondanivaló szakemberek­
nek sok újat nem tartalmaz, a cím 
tárgykörének jelen ismereteit jól 
összefoglalja. Interdisciplinaris té­
mája, valamint annak tudományos 
igényű, de ugyanakkor gyakorlati­
továbbképző jellegű feldolgozása 
révén minden szakorvosjelöltnek, 
főleg azonban az oxyologusnak, an- 
aesthesiológusnak és intenzivistá- 
nak készülő orvosok számára a 
könyv hasznos, gyakorlati munka­
ként ajánlható. Szén KáXmán dr.

Von Christian-Friedrich Pick 
und Fernando Chichote-Campos: 
Der angeborene Plattfuss mit Ta­
lus verticalis. Ferdinand Enke Ver­
lag, Stuttgart, 1979. 190 old., 110 
kép, 7 tábl. Ára: 59,— DM.

A könyv a „Bücherei des Ortho­
päden” sorozat 23. köteteként P. 
Otto és K. F. Schlegel kiadványa­
ként jelent meg; igen jó szerkeszté­
sű; didaktikusán tárgyalja a vele­
született lúdtalp ide vonatkozó kér­
dését és a talus verticalis összefüg­
gését.

Az I. fejezetben az embrionális 
élet 7-11. hetében létrejött csíraár­
talom okozta megbetegedés leírását 
és pontos diagnosztikai jeleit tár­
gyalja. A diagnózis felállítása pon­
tos anamnézis, a klinikai állapot 
tüzetes vizsgálata és a több irányú 
röntgenfelvételek alapján történik.

A könyv II. részében a csont, 
szalagok, izmok anatómiai leírása, 
a kórkép okozta elváltozások mak­
roszkopikus és mikroszkopikus 
elemzése található. A teóriák és 
irodalmi ismertetések részletes tag­
lalása szintén ebben a fejezetben 
szerepelnek.

Az igen részletes III. fejezet a 
konzervatív kezelést, a lágyrészek 
és csontok műtétéit, azok kombiná­
cióit tárgyalja irodalmi esetek ala­
pos ismertetésével együtt.

A IV. és az V. fejezet differen­
ciáldiagnosztikai kérdésekkel és 13 
saját esetük részletes ismertetésével 
foglalkozik. Az esetek elemzésében 
a műtétek utáni kezelés, a kompli­
kációk ismertetése és a következ­
tetések is szerepelnek.

Német és angol nyelvű összefog­
lalás után igen bő irodalmat talá­
lunk, mely a kérdés minden részle­
tét felöleli.

A szerzők érdeme a könyv vilá­
gos szerkesztése, a kérdés kimerítő 
tárgyalása, mely nemcsak ortho- 
paedek, de gyermekgyógyászok 
részére is érdekessé teszi a témát. 
A könyv hozzájárul annak felis­
meréséhez, hogy ezt a nehezen be­
folyásolható, hosszú és következe­
tes gyógykezelést igénylő betegsé­
get csak az kezelje, akinek ebben 
nagy jártassága van.

Bender György dr.

Ed.: G. Wagner: Tumor — Loka­
lisationsschlüssel. Zweite völlig 
überarbeitete Ausgabe. Springer, 
Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York, 1979. 106 oldal. Ára: 28,— 
DM.

Az 1974-es első kiadás átdolgo­
zását és újbóli kiadását a WHO ál­
tal 1976-ban kiadott és hivatalosan 
is bevezetett új morfológiai és to­
pográfiai kód tette szükségessé. A 
rosszindulatú daganatok egységes 
besorolása és jelzése először az 
ICD-O („International Classifica­
tion of Diseases-Oncology) a mor­
fológia, (1978) majd a jelen kötet­
ben a topográfia vonatkozásában 
nyert átdolgozást. (Az 1978-ban 
megjelent első kötetet az O. H. 
120. évf. 47. sz. 2893. oldalán a 
„Könyvismertetés” rovatban re- 
cenzáltam). A „Manual of Tumor 
Nomenclature and Coding” 
(MOTNAC), az ICD-9. felülvizsgá­
lata és az ICD-O között bizonyos 
különbségek vannak. így, míg a 
MOTNAC topográfiai adatai az 
ICD-8 alapján készültek, addig az 
ICD-O topográfiai részei az ICD-9 
140.0 — 199.9 rubrikáiból származ­
nak. Ezeket a kódszámokat, az 
ICD-cel szemben, a jelen össze­
állítás valamennyi, tehát rossz­
indulatú és jóindulatú daganatra 
egyaránt alkalmazza. Ugyancsak 
felhasználhatók a kódszámok az 
áttéti daganatok megjelölésére is.

Az új kiadás nagyszámú új topog­
ráfiai megjelölést vett fel a da­
ganatlokalizációk közé. Ilyenek 
pl. 140.3 — a felsőajak nyálkahár­
tyája, 140.4 — az alsóajak nyálka­
hártyája, 140.6 — ajakszöglet, 149.1 
— Waldeyer-gyűrű, 171.51—52— 
53—54 — aorta abdominalis, vena 
cava inferior, a hasüreg artériái 
és vénái 175.9 — férfi emlő, 196.6 
a medence nyirokcsomói stb. Az 
egyazon betegen egyidőben fellépő 
többszörös dagantképződés számos 
jelölési nehézséget vet fel. Általá­
ban egymástól külijn kell őket kó­
dolni, akkor is, ha morfológiailag- 
szövettanilag azonosak, pl. több­
szörös bőrtumorok a test külön­
böző helyein, pl. 173.33: a bőr pla- 
nocellularis rákja a homlokon, 
173.6: ugyanilyen szövettani szer­
kezetű bőrtumor a felső végtagon.

Bizonyos daganatféleségek több­
szörösen fordulnak elő, pl. multi­
plex polipózis a colon ascendens 
és descendens-en. Ilyen esetben 
egységesen a „colon” 153.9 számá­
val jelöljük. A 196.8 kódszámú 
nyirokcsomók több testtájon, első­
sorban a malignus limfomák jelö­
lését szolgálja. Szervi kiindulási 
limfoma: gyomor, bél, tonsillák 
esetén a kódolás az illető szerv 
számával történik, így a malignus 
limfomáknak nincs különleges to­
pográfiai kódjuk. Ha azonban a 
diagnózis: M. Hodgkin, vagy lim- 
foszarkoma, nem tartalmaz köze­
lebbi topográfiai megjelölést, úgy 
az említett 196.8 szám alatt kerül 
besorolásra.

Az egyébként nem könnyű el­
igazodást nagyon segítik az egyes 
szervek kódszámait megjelölő fe­

jezetek előtti sémák, amelyek fel­
tüntetik a szerv egyes részeinek 
kódszámait. Az 1978-as kiadású 
„Tumor-Histologieschlüssel” első­
sorban a patológusok, jelen könyv 
inkább a klinikusok részére jelent 
segítséget a tumorlokalizációk át­
tekintésében. Közöttük is elsősor­
ban azoknak, akik az onkológiát 
főfoglalkozásukban gyakorolják 
(klinikai onkológusok, radiológu­
sok) és így szükségük van nagy 
beteganyag állandó és összehason­
lításra is alkalmas feldolgozására.

Gyenes György dr.

Ina Butenandt és Ilse Coerdt: 
Verbrennungen im Kindesalter
(Égésbetegség gyermekkorban). — 
Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 
1979. — 153 oldal, ára: 44,— DM.

A mű az előszó, a bevezetés és az 
általános tudnivalók ismertetése 
után négy fejezetre tagolt.

Az első részletezve tárgyalja az 
égésbetegség kórtanát: patogeneti- 
kus anyagok, az égési sérülést kö­
vető sokk, a vér sajátos elváltozá­
sai, a mellékvesekéreg viselkedése, 
az anyagcserében keletkezett válto­
zások (14—29. oldal).

A következő az égésbetegség keze­
lését taglalja: az elsősegélynyújtást, 
a sokkellenes infúziós kezelést, 
annak valamennyi időrendbeli sza­
kaszát, valamint az egyéb párhuza­
mos terápiás eljárást. Külön hang­
súlyt nyernek az általános kezelési 
rendszabályok, az égett gyermek 
ápolása és pszichés állapotának 
gondozása (30—70. old.).

A harmadik fejezetben (71—92. 
oldal) részletezik a szerzők az égé­
si sérültek fertőzési lehetőségeit, 
szövődményeit; az egyes szervek és 
szervrendszerek károsodásait. — 
Ezt követően két oldalon ismerte­
tik az égett gyermek anesztéziájá­
val szerzett tapasztalatokat, állás- 
foglalásukat.

A negyedik fejezetben (95—131. 
oldal) a kezelési alapszabályok 
részletes előrebocsátásával az égé­
si sebek helyi kezelésének részlete­
zését találjuk. A szerzők felsorakoz­
tatják a különböző eljárásokat — 
a nyílt és fedett, a száraz és nedves, 
valamint a kenőcsös lokális terápia 
lehetőségeit és rámutatnak azok 
előnyeire és hátrányaira. Részlete­
zik a gyógyulás egyes szakaszában 
esedékes sebészi eljárásokat, vala­
mint az utókezelést és a rehabilitá­
ciót.

A könyv terjedelme, tömör de ol­
vasmányos szövege, áttekinthetősé­
ge valamint külleme máris vonzó. 
A 13 sémás ábra, a 18 táblázat és a 
38 — részben színes fénykép szem­
léltetően és meggyőzően támasztják 
alá a szövegben foglaltakat. A szer­
zők másfél évtizedes tapasztalatait 
és a 492 forrásmű tapasztalatát egy­
beötvöző időszerű kiváló mű nem 
hiányozhat égési sérült gyermeket 
ellátó osztályok egyikéről sem.

Pilaszanovich Imre dr.



W. Buseimaier: Biologie für Me­
diziner. Springer Verlag, Berlin— 
Ney York 1979. 232 old. 114 ábra. 
Ara: 19,80 DM.

A szerző könyvének ez már a ne­
gyedik kiadása. A második kiadást 
is alkalmam volt recenzálni, így a 
különbség mérhető. Megnőtt a ter­
jedelme 56 oldallal, és nőtt az áb­
rák száma is. Az ábraanyag a ko­
rábbinál is jobb lett. A könyv egé­
szében véve igen didaktikus, jól ta­
nulható, és szép kivitelű. Honi si­
kerét mi sem bizonyítja jobban, 
mint hogy 5 év alatt 4 kiadást ért 
meg. Ennek ellenére a problémák, 
amelyeket már a második kiadással 
kapcsolatban is kifejtettem, most is 
fennállnak.

A zsebkönyv formájú kötet való­
ban zsebkönyvi terjedelemben tár­
gyalja a biológiát. Természetesen 
lehet vitatkozni azon, hogy mit kell 
egy gyakorló orvosnak tudni — il­
letve ismerni — a biológia alapjai­
ból, azonban úgy érzem, ez a meny- 
nyiség mindenképpen kevés. Né­
metországbeli sikerének az a ma­
gyarázata, hogy ott ezt megelőzőleg 
nem egységes rendszerben tanulták 
az orvosi biológiát, hanem botani­
kát, zoológiát, genetikát stb. külön- 
külön, így az összefoglaló jellegű 
könyv nemcsak merész újítás volt, 
hanem az új koncepció „bevonulá­
sát” is jelentette. A hiba tehát az, 
hogy nem öleli fel sem szélességé­
ben, sem mélységében, amire az or­
vosnak biológiai alapképzéséhez 
szüksége lenne. így pl. csak néhány 
szóval kerül említésre a fagocitózis, 
nem kerülnek egyáltalán említésre 
az immunbiológia alapjai, kimarad 
a magatartásbiológia (etológia) és 
bár ökológiai alapokat ad, de nincs 
humán ökológia stb. Ugyanakkor 
igen részletes a genetika, ami bár 
üdvözölhető, mégiscsak azt jelzi, 
hogy a könyv genetikus szerzője 
kissé részrehajló.

összefoglalva, ami a könyvben 
benne van, az korszerű és jól ta­
nulható. A problémát az jelenti, 
ami a könyvből kimaradt. Ameny- 
nyire tehát kitűnő ez a könyv az 
idősebb generáció számára, akik az 
egyetemen modern biológiát nem 
tanultak, és ebből elsajátíthatják —

zsebkönyszerűen — azt ami orvosi 
ismereteinkhez nélkülözhetetlen, 
annyira kevés a könyv tartalma a 
ma történő orvosi biológiai oktatás 
számára. Csaba György dr.

Leydhecker, W.: Die Glaukome in 
der Praxis. Springer Verlag, Ber­
lin—Heidelberg—New York, 1979. 
215 old. Ára: 19,80 DM.

Leydhecker, a würzburgi szem­
klinika vezetője, nemcsak számos 
és a glaukoma-kérdés sokrétűsé­
gét érintő mű szerzője („Glaukom. 
Ein Handbuch” 1973. c. műve a 
legismertebb monográfiák egyike), 
hanem e súlyos szembaj világszer­
te elismert és nagyra becsült szak­
értője, aki munkáiban nem szűnik 
meg az orvosok és szemorvosok fi­
gyelmét e szembaj nagy elterjedt­
ségére való tekintettel állandóan 
ébren tartani. Közismert tény, 
hogy a vakság oksági statisztiká­
jában a glaukoma 15-20%-kal sze­
repel s a betegség a legelterjed­
tebb szembajok sorába tartozik, 
tehát Leydhecker permanens „ria­
dója” jogos és indokolt.

A most ismertetendő kis könyve 
a legérdekesebbek és legtanulságo­
sabbak közé tartozik, amelyek va­
laha is e nemben megjelentek. 
Nem a glaukoma klinikai képének 
és tüneteinek ismertetésére teszi a 
hangsúlyt, mert ezt a könyvet 
szakemberek, sőt mondhatni glau- 
komával foglalkozó szakemberek 
számára írta, hanem a glaukomá- 
sokkal vagy a glaukoma-gyanú- 
sokkal szembeni szemorvosi tény­
kedés és magatartás elemzése és 
kritikája alkotják művének lénye­
gét. Ha nem tekintenénk a hely és 
alkalom komolyságát, talán azt is 
mondhatnánk, hogy Leydhecker 
szemében mindenki glaukomagya- 
nús, vagy glaukomás, akiről a mi­
nuciózus vizsgálatok az ellenkező­
jét be nem bizonyították. Az ép 
szemfenék, a szabad látótér, az 
egyszer normálisnak mért szem­
feszülés még nem jelenthetik azt, 
hogy a megismételt vizsgálatok ne 
találhatnának glaukomára utaló 
elváltozásokat. A mindenre kiter­

jedő egyéni és családi vizsgálatok, 
az applanatio, illetve Schiötz-to- 
nometria, a tonografia, a szemfe- 
néki fotográfia, a Goldmann-féle 
csarnokzugvizsgálat etc. mellett 
legfontosabbnak a megismételt na­
pi tensio-görbét tartja, amelynek 
normális átlagértéke a 20-22 
Hgmm-t nem haladhatja meg. 
Természetesen külön fejezetek 
foglalkoznak azokkal a glaukoma- 
fajtákkal, amelyeknél a szemfe­
szülés időnként emelkedett, anél­
kül, hogy ennek az akár huzamo­
san észlelt emelkedésnek bármi­
féle funkcionális kiesés lenne a 
következménye, de ugyancsak 
részletesen taglalja azokat a glau- 
komafajtákat, amelyeknél papilla- 
elváltozások (excavatio), látótér­
defektusok észlelhetők, anélkül, 
hogy érdemleges szemfeszülés- 
emelkedés kimutatható lenne. Ál­
landóan hangoztatja, hogy minden 
glaukomást egyénileg kell ugyan 
elbírálni, de sohasem szabad a 
szembaj lényeges ismérveit szem 
elől téveszteni. Ez a finom kóris- 
mézés, és a „nincs két egyforma 
glaukoma”-felfogás természetsze­
rűleg a szembaj therapiás befolyá­
solására is rányomja a bélyegét. 
A glaukomások 60°/0-ában a pilo- 
carpin bizonyul a legideálisabb 
gyógyszernek (0,5—2,0%-ig), de 
részletesen elemzi az összes szóba 
jöhető gyógyszereket, s különösen 
behatóan taglalja azokat, amelyek 
nem szűkítik a pupillát, tehát kez­
dődő hályogosoknak is adhatók. 
(Betareceptor-blokkolók, sympa- 
thicomimetikák.) Természetesen 
nyomatékosan hangsúlyozza a 
megszorító körülményeket és a 
nagyfokú óvatosságot.

A könyv zárófejezete képekkel 
illusztrálva a legcélravezetőbb 
műtéteket ismerteti, ezeknél is ál­
landóan latolgatva azok előnyeit, 
s esetleges szövődményeit.

Leydhecker könyve ritka érté­
kes, a glaukoma minden problé­
máját megvilágító munka, amelyet 
minden szemorvosnak a legmele­
gebben ajánlok figyelmébe.

Biró Imre dr.



A Kalocsai Városi Tanács Kór­
ház-Rendelőintézet Tudományos 
Tanácsa 1980. június 27-én (pén­
tek) 14 órakor, a Kórház előadó­
termében — Szám László emléké­
re — tudományos ülést tart.

1. Körmendy László: Kalocsa 
orvos—gyógyszerésztörténeti adatai
III.: A piarista gyógyszertár.
2. Halasy Kálmán dr., Babarczy 

István dr.: Az epeút sebészet akut 
problémái.

3. Kanyó János dr.: Műtéttel ke­
zelt, gondozott kardiális betegeink.

4. Molnár Gábor dr., Nádor Er­
vin dr., Malbaski Miklós dr.: Ta­
pasztalataink a tokolysissel osztá­
lyunk beteganyagában. 1976—
1980-ig.

5. Sahin Tóth István dr.: Halál­
okok elemzése osztályunk 9 éves 
betegforgalmának tükrében.

H o z z á s z ó l á s o k  — V i t a

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 16-án, du. 2 
órára tűzte ki Tekeres Miklós dr.: 
„A bronchiális secretum rheoló- 
giai tulajdonságai, szerkezete és a 
nyáktranszport zavarai” c. kandi­
dátusi értekezésének nyilvános vi­
táját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Bacsa 
Sándor dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Györgyi Sándor dr., 
a biológiai tudományok kandidá­
tusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 17-én, du. 2 
órára tűzte ki Gaál Katalin dr.: „Az 
intrarenalis alpha- és beta-adre- 
nerg receptorok szerepe a renin 
felszabadulás szabályozásában" c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá­
nos vitáját az MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Vizi E. 
Szilveszter dr., az orvostudomá­
nyok doktora, Tényi István dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 19-én, du. 2 
órára tűzte ki Tenczer József dr.: 
„Pitvar-kamrai vezetési zavarok, 
paroxysmalis supraventricularis ta- 
chycardiák és parasystolék klinikai 
elektrofiziológiája” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Bö­
szörményi Ernő dr., az orvostudo­
mányok kandidátusa, Menyhárt 
János dr., az orvostudományok

1490 doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 20-án du. 2
órára tűzte ki Tóth Csaba dr.: „Ve­
seköves betegek gondozása. Vese­
kövek szerkezete” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Beré- 
nyi Mihály dr., a biológiai tudomá­
nyok kandidátusa, Scultéthy Sán­
dor dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 23-án, du. 2 
órára tűzte ki Ángyán Lajos dr.: 
„Az agyi elektromos öningerlés 
mechanizmusa” című doktori érte­
kezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Obál 
Ferenc dr., az orvostudományok 
doktora, Illyés Sándor dr., a psy- 
chológiai tudományok kandidátu­
sa, Molnár László dr., az orvostu­
dományok doktora.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 25-én, du. 2 
órára tűzte ki Csajtai Miklós dr.: 
„A gyógyszerészi tevékenység ha­
tékonyságát befolyásoló néhány 
tényező jelentősége” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Kistermében.

Az értekezés opponensei: Káro­
lyi György dr., az orvostudomá­
nyok kandidátusa, Kóbor József 
dr., az orvostudományok kandidá­
tusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 27-én, du. 2 
órára tűzte ki Takács György dr.: 
„Szülési fájdalom csillapítása és 
újszülött adaptáció” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Forgács 
István dr., az orvostudományok 
kandidátusa, Kovács László dr., az 
orvostudományok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1980. június 30-án, du. 2 
órára tűzte ki Naszlady Attila dr. 
„Cardiopulmonalis kölcsönhatások 
és következményeik” c. doktori ér­
tekezésének nyilvános vitáját az 
MTA Nagytermében.

Az értekezés opponensei: Solti 
Ferenc dr., az orvostudományok 
doktora, Mihóczy László dr„ az or­
vostudományok doktora, Fedina 
László dr., az orvostudományok 
kandidátusa.

Az Országos Közegészségügyi In­
tézet 1980. június 17-én, délután 
14 órakor, az Országos Közegész­
ségügyi Intézet előadótermében 
(IX., Nagyvárad tér 2.) tudomá­
nyos ülést tart.

Rudnai Ottó, Fornosi Ferenc, 
Kosa Zsuzsanna, Straub Ilona, 
Tass Marianne: A kanyaró epide­
miológiai sajátosságai Magyaror­
szágon a kötelező védőoltások be­
vezetése óta eltelt időben. A ka­
nyaró elleni küzdelem további fel­
adatai.

A Magyar Infcktológiai Társaság 
1980. június 20-án, 8.30 órakor,
a Semmelweis-teremben (VIII., 
Szentkirályi u. 21.) kazuisztikai 
napot rendez.

Üléselnök: Jákics József.
Gerő A., Kukán E., Fröhlich A., 

Kárpáti M„ Simon L. (Budapest): 
Súlyos adenovirus fertőzés.

Korányi Gy., Zárday E. (Buda­
pest): Üjszülöttkori pseudomonas 
sepsis ritka szövődményei.

Petrás Gy., Ádám M., Füst Gy. 
(Budapest): Specifikus Immorális 
immunitás Pseudomonas aerugi­
nosa infectióban.

Frank K„ Groák V. (Budapest): 
Kisdedkori granulomatosis beteg­
ség.

Papp I., Torday L. (Mátészalka): 
Staphylococcus eseteink 3 éves be­
teganyagunkban.

Korányi Gy., Rajk A. (Buda­
pest) : Kongenitális toxoplasmosis 
kezelt esetei.

Molnár K. (Kisvárda): Felnőtt­
kori toxoplasmosis eseteik kritikai 
elemzése a diagnosztika és thera­
pia vonatkozásában.

Jankó M. (Budapest): Felkért 
hozzászóló.

Fehér L., Szalka A. (Budapest):
S. cholerae suis sepsis.

Készéi N. (Budapest): Mono­
nucleosis infectiosa cardialis szö­
vődménye.

S z ü n e t
Üléselnök: Keleti Béla.
Dudás B. (Szeged): Diagnoszti­

kus nehézséget okozó non-infektiv 
kórképek a fertőző osztályokon.

Menyhárt É., Húsz S. (Szeged): 
Varicella diagnózissal beküldött 
juvenilis pemphigoid esete.

Kovács Zs., Zentai G. (Szeged): 
Ölommérgezés mint differenciál­
diagnosztikai probléma az infektio- 
lógiai gyakorlatban.

Ozsvár Zs., Perjési K. (Szeged): 
Neuroinfekciót utánzó CO-mérge- 
zés.

Nagy R., Liszonyi A., Takács I. 
(Kazincbarcika): Letalis kimenete­
lű, kullancsencephalitist utánzó 
kisagy! angioma.

Biró L. (Budapest): Az acut in- 
termittáló porphyria differential- 
diagnosztikai nehézséget okozó 
esete.

Szabó A., Bényei M., Papp S. 
(Szolnok): Yersinia okozta ileitis 
terminális.

Molnár L., Lengyel A., Piringer
R. (Budapest): A visceralis larva 
migrans felnőttkori esete.

Somorácz Gy., Jákics J. (Duna­
újváros) : Hyperacut cholangiosep- 
sissel társult HBsAg pozitivitás 
esete.



A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1980. június 26-án (csü­
törtök) du. y24 órakor, a Semmel­
weis Orvostudományi Egyetem 
Fül-Orr Gégeklinika Tantermében 
(VIII., Szigony u. 36.) tudományos 
ülést tart.

1. Prof. A. Miehlke (Göttingen): 
A parotis tumor sebészetének mű­
téti taktikája.

2. Doc. D. E. Stennert, prof. A. 
Miehlke (Göttingen): Bell-féle arc- 
idegbénulás kezelésének új ered­
ménye, koncepciója.

Az Északkelet-magyarországi 
Gyermekgyógyász Szakcsoport 1980. 
június 19—20-án Sárospatakon, a 
Rákóczi gimnáziumban tudomá­
nyos ülést rendez.
1980. június 19., csütörtök, 9,30 óra

1. Misz Mária (Debrecen): A 
DIC pathomechanizmusa és labo­
ratóriumi diagnosztikája (referá­
tum).

2. Kovács Ilona (Debrecen): A 
DIC a gyermekgyógyászati klini- 
kumban (korreferátum).

3. Vekerdy Zsuzsanna, Kecskés 
József, Medgyesi Ildikó, Pádárné 
Bátonyi Éva (Debrecen): Kora- 
és érett újszülöttek coagulatiós 
zavarainak klinikai értékelése.

4. Turay Pál, Nagy Rozália, 
Jambrich Veronika, Kása Júlia 
(Salgótarján): DIC kezelése során 
szerzett tapasztalataink.

5. Petrássy Klára, Biró Éva, Kas- 
say László (Miskolc): Lehetősé­
geink a csecsemő- és gyermekkori 
DIC diagnosztikájában és therapiá- 
jában.

6. Bobok Ildikó, Karmazsin 
László (Debrecen): A coagulációs 
viszonyok jelentősége az immun­
komplex nephropathiák kialakulá­
sában.

7. Molnár Sándor, Marián Er­
zsébet (Nyíregyháza): Purpura ful­
minans eseteink.

8. Sulyok Katalin, Lakatos La­
jos, Misz Mária (Debrecen): Cya- 
notikus szívbeteg gyermekek hae­
mostasis vizsgálata.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
14.30 óra

1. Biró Éva (Miskolc): Gyermek- 
intenzív osztály szervezési, szak­
mai, etikai problémái (referátum).

2. Görögh Péter (Miskolc): Az 
intenzív ellátás problémái újszü­
löttkorban (korreferátum).

3. Medgyessy Erzsébet, Szomba- 
thy Gábor (Nyíregyháza): Szabolcs- 
Szatmár megye gyermekbetegeinek 
intenzív ellátási helyzete, problé­
mái.

4. Dobronyi Ilona, Paraicz Ervin 
(Budapest): Az Országos Idegse­
bészeti Tudományos Intézet inten­
zív csecsemőosztályának 5 éve.

5. Velkey László, Hunyadi Kata­
lin, Kovács Helga, Baranyi Enikő 
(Miskolc): Malignus betegségben 
szenvedő gyermekek intenzív keze­
lésének indokoltsága és módja.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
6. Tóth Anna (Miskolc): Acut 

életveszélyt okozó keringési, rhyth- 
muszavarok kezelése.

7. Frank Mária, Petheö István, 
Kissik Imre, Zsemberovszki Mária 
(Eger): Waterhause—Friderichsen- 
syndromás eseteink.

8. György Ilona, Dobránszky Gi­
zella, Kazimir Ágnes (Debrecen): 
Cavinton kezelés perinatalis hyp- 
oxiás-ischaemiás történést köve­
tően.

9. Petrássy Klára, Biró Éva 
(Miskolc): Intenzív therápiás mód­
szerek alkalmazása a ■ sikeres ce­
rebralis resustitátió elérésében.

10. Körmendy Györgyi, Nagy Ju­
dit (Miskolc): Egy súlyos agyi trau­
mát szenvedett és resustitált gyer­
mek pszichológiai vizsgálata és 
utógondozása.

11. Juhász Jolán, Pálinkás Éva, 
Kovács Zoltán (Eger): Agykároso­
dott újszülöttek rehabilitációjával 
szerzett tapasztalataink.

12. Frank Mária, Vargyai Éva, 
Kissik Imre, Kovács Zoltán (Eger): 
Halmozottan jelentkező tracheo­
bronchitis maligna megbetegedé­
sek.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
1980. június 20., péntek, 8.30 óra
1. Péter Ferenc (Budapest): A 

gyermek endokrinológia aktuális 
kérdései (referátum).

2. Illés István (Debrecen): A 
pajzsmirigy diagnosztika és thera­
pia aktuális kérdései (korreferá­
tum).

3. Kerepesi Terézia, Nagy Zsu­
zsa, Péter Ferenc, Szombathy Gá­
bor (Nyíregyháza, Budapest): Cél­
zott hypothyreozis szűrés újszülött­
korban.

4. Sólyom Enikő (Miskolc): Adre- 
nogenitalis-sóvesztő syndromás 
csecsemők diagnosztikai, kezelési- 
gondozási kérdései.

5. Ambró Irma, Karmazsin 
László, Sári Bálintné, Tamási 
László, Szegedi Gyula (Debrecen): 
A juvenilis diabetes mellitus né­
hány immunológiai sajátossága.

5, Peja Márta, Madácsy László, 
Kassay László, Nagy Kálmánná 
(Miskolc): Az endogen lipáz akti­
vitás vizsgálata diabeteses és 
egészséges gyermekeknél.

7. Bikszádi Ilona, Marossy Pál
(Miskolc): Ketotikus, hypoglyc-
aemiás görcsök kisdedkorban.

8. Nagy Kálmán, Kassay László, 
Szabó László (Miskolc): Az elhú­
zódó steroid kezelés hatása a hor­
monháztartásra — különös tekin­
tettel a növekedésre és a pubertás­
ra— rheumatoid arthrtises gyer­
mekeken.

9. Szécsényi Nagy István, Tar 
Attila, Péter Ferenc (Budapest): 
Adatok a növekedés radiológiai 
megítélésének lehetőségéhez.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
10. Ságodi László, Bikszádi Ilo­

na, Marossy Pál (Miskolc): A nem

korai meghátározásának problé­
mái eseteink kapcsán.

11. Dolinay Tamás, Péter Fe­
renc, Tar Attila  (Nyíregyháza, Bu­
dapest) : Testis méretek pubertás­
kori változása Prader-féle testo- 
meteres vizsgálatok alapján.

12. Sári Bálintné, Tar Attila, Pé­
ter Ferenc (Debrecen, Budapest): 
A bőrredő vastagságának klinikai 
jelentősége.

13. Lombay Béla, Ölveti Éva, 
Kassay László, Berkes Enikő, Mán- 
di Barnabás (Miskolc, Debrecen): 
E-rozetta szám és serum thymosin 
hormonszint újszülöttkorban, és az 
első trimenonban.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a  
Poszter vita 

14.45 óra
1. Makay Anikó, Balla György, 

Karmazsin László (Debrecen): Az 
alveolaris macrophagok szerepe az 
újszülöttkori védekezési reakció­
ban.

2. Balla György, Makay Anikó, 
Karmazsin László (Debrecen): Új­
szülöttek m icrophagjainak Super­
oxid dism utase (SÓD) aktiv itása

3. Maródi László, Csorba Sán­
dor, Varga Sándor, Nagy Béla 
(Debrecen): Chemotaxis-vizsgálat
néhány gyermekkori kórállapot­
ban.

4. Hatvani István, Lakatos Lajos, 
Boros Adrien (Debrecen): A D- 
Penicillamin hatása az újszülött­
korban hyperoxigenizált patká­
nyok retina-ereire.

5. Soós Árpád, Nagy László, 
Szűcs Éva, Gönczi Ferenc (Debre­
cen) : Gyermekkori recidiváló sep- 
tikus kórképek immundeficiens 
háttérből.

6. Nagy Béla, Csorba Sándor, 
Varga Sándor, Maródi László (Deb­
recen) : A eolostrumsejtek további 
tanulmányozásának újabb ered­
ményei.

7. Oroszlán György, Lakatos La­
jos (Debrecen): A D-Penicillamin 
hatása a lipid-peroxidációra.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
8. Buda Károly, Rappaport Bra- 

nyiszlava (Debrecen): A női tej 
gyűjtésének és eltartásának újebb 
módszere.

9. Veress Klára, Váróczy László, 
Kiss János (Debrecen): Veszélyez­
tetett koraszülöttek és újszülöttek 
utógondozása osztályunkon.

10. Pethő Ágnes, Nagy Ibolya 
(Nyíregyháza): Csecsemőotthoni el­
helyezés indokainak elemzése me­
gyénkben.

11. Füle Erzsébet, Molnár Ilona 
(Nyíregyháza): 1979. évben végzett 
trachetomiás betegeink utánvizs- 
gálata.

H o z z á s z ó l á s  — V i t a
12. Ambró Irma, Balogh Klára, 

Hornyák Julianna, Makay Anikó 
(Debrecen): Histiocytosis gyógyult 
esete.

%
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13. Tuba Gábor, Sándor Edit 
(Salgótarján): Gyermekkorban ész­
lelt májtumor.

14. Bökönyi Zsuzsa, Szász Tibor 
(Nyíregyháza): Malignus ependy- 
moblastoma immaturusban.

15. Princzkel Erzsébet, Bársony 
Zoltán (Debrecen): Congenitalis 
tunica musculosa-hiány következ­

ményes gyomorfal perforatióval 
koraszülöttekben.

16. Szőke József, Nagy Edit 
(Nyíregyháza): A fluorok differen- 
ciáldiagnosisa gyermeknőgyógyá­
szati szakrendelésünkön.

17. Mészáros Klára, Fias Ilona, 
Bagyó Erzsébet, Búza Valéria, Bo-

lyos Aranka, Vissy Ágnes (Mis­
kolc) : Szűrővizsgálatok csecsemő- 
kori húgyúti infectiók felderítésé­
ben.

Mindennemű felvilágosítást Lom- 
bay Béla dr. ad.

Címe: Miskolc, Szentpéteri kapu
76., 3501, tel,: 13-291/568.

t

az Bemutatótermében

(Budapest, VI. Népköztársaság útja 36.)
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OVI DON Li*«.
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 0,05 mg aethinyloestradiolumot tartalmaz.

HATÁS: Az OVIDON két komponensül, 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 c 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, epilepsiában, hypertoniában, depressióval járó psychiatriai kór­
képekben, diabetes mellitusban a készítmény alkalmazása körültekintést igényel.

MEGJEGYZÉS: 4« Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 tabletta Térítési díj: 2,20 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Debreceni Orvostudományi Egyetem, 
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

T iz e n é v e s e k
f o g a m z á s g á t l á s a
d - n o r g e s t r e l l e l
Borsos Antal dr. és Lampé László dr.

A pubertás időszakának egyik jellemzője a szü­
lőktől való eltávolodás és ezzel párhuzamosan a 
szexualitás előtérbe kerülése. A szexualitás kü­
lönleges emberi magatartásforma, amelyre át­
gondoltan és következetesen kell felkészíteni a 
tizenéveseket. Ma még elég sok a hiányosság a fel­
készítés terén, nem csodálkozhatunk tehát azon, 
hogy nagy a nem kívánt terhességek száma, gya­
kori a 15 év alattiakon elvégzett terhességmegsza­
kítás. Nem ritka a venereás megbetegedés; és 
azoknak a lányoknak a száma is nagy, akik isme­
rik ugyan a fogamzásgátló eljárásokat, azonban a 
legcsekélyebb szándékát sem mutatják annak, 
hogy maguk is éljenek a lehetőségekkel.

Klinikánk gyermeknőgyógyászati szakrende­
lésén 1968. január 1. és 1977. december 31. közötti 
időszakban először jelentkezők között 5,49%-ban 
találtunk terhességet, ugyanakkor a megjelenők­
nek csak 4,47%-a kért fogamzásgátlással kapcso­
latos tanácsot (1).

Tizenéves korban akkor sem kívánatos a ter­
hesség, ha nem terhességmegszakítással végződik, 
hanem kiviselésre került. A biológiai, szociális és 
társadalmi tényezőket egyaránt figyelembe véve 
az anya és a magzat szempontjából terhességek 
vállalására legelőnyösebb a 20—30 év közötti élet­
szakasz (7, 11).

Mindezek ellenére sikertelenség várna ránk, 
ha nem a valóságos helyzetből indulnánk ki, és 
azzal a programmal állnánk a tizenévesek elé, hogy 
20 éves korig ne éljenek nemi életet. Erkölcsileg 
sem ítélhetjük el a közel felnőtt korú lányok sze­
xuális kapcsolatát, ha az érzelmileg megalapozott, 
felelősségteljes és kölcsönös megbecsülésen alap­
szik. A rendszeres nemi életet élők számára tehát 
tizenéves korban is hatásos védekezési eljárást 
kell biztosítani. A kérdés gyakorlati oldala ko­
rántsem egyszerű. A XX. század jelentős vívmá­
nya, a fogamzásgátló tabletták bevezetése ellenére 
sincs tökéletesen megoldva a fogamzásgátlás prob­
lémája. Mellékhatások, ellen javallatok, szedési fe­
gyelmezetlenségek teszik bonyolulttá a kérdést. Ti­
zenévesek között ezeken túl is számos különleges 
szempont érvényesül:

1. Az első coitusok a legritkábban tudatosak. 
Gyakori, hogy a partner részéről megnyilvánuló 
enyhe erőszak, majd az akarati kontroll elveszté-

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 25. szám
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se után a védekezés legprimitívebb módszerének 
alkalmazását is elmulasztva következik be a kö­
zösülés.

2. A körülmények rendszerint nem ideálisak, 
ezért bizonyos módszerek alkalmazása eleve kizárt.

3. A szülők csak elvétve hajlandók tudomá­
sul venni, hogy lányuk felnőtt, partnere van, nemi 
életet él és fogamzásgátlásra van szüksége.

4. A serdülők joggal félnek a felfedezést kö­
vető büntetéstől.

5. A tizenévesek a fogamzásgátló módszerek 
szűkebb köréből választhatnak koruk sajátságai 
miatt.

6. A közfelfogás sok tizenévest visszariaszt 
attól, hogy nőgyógyászatra menjen fogamzásgát­
lóért, gyermeknőgyógyászati szakrendelés pedig — 
ahol feltétlenül foglalkozni kell a tizenévesek fo­
gamzásgátlásának kérdésével is — csak néhány 
van az országban.

7. A menarche egyre korábban jelentkezik, 
10 évenként kb. négy hónappal anteponálódik, a 
továbbtanulók száma egyre nagyobb, ez késlelteti 
a férjhez menés időpontját, azaz kiterjed a házas­
ság előtti fogamzóképes és ebből a szempontból 
veszélyeztetett időszak.

8. A tizenévesek az esetek többségében nem 
rendszeresen, hanem alkalomszerűen, gyakran 
több hónapos szünetek közbejöttével élnek nemi 
életet. A nemi életet csak ritkán, előre nem kiszá­
mítható időpontban élők, elsősorban tizenévesek 
számára keresték a szakemberek annak a lehető­
ségét, hogy minimális gyógyszerbevitellel biztosít­
sák a hatékony fogamzásgátlást. A bevezetőben 
felsorolt különleges szempontok alapján a ritkán 
közösülők számára legmegfelelőbbnek a postcoitá- 
lisan alkalmazható fogamzásgátlók látszanak.

Kezdetben ösztrogén tartalmú készítmények­
kel folytattak kísérleteket sikerrel (8, 9, 12). Ezek 
bizonyos mértékig hátrányosak, mert nagy dózis­
ban kell alkalmazni. Az ösztrogének tartósan, vagy 
egy ciklusban többször adagolva számos veszélyt 
rejtenek magukban. Emiatt a figyelem a progesz- 
togének felé irányult és ez igen biztató eredmé­
nyekhez vezetett. Legsikeresebbnek eddig a d-nor- 
gestrel bizonyult. Kesserü és mtsai (4, 5) vélemé­
nye szerint ez a vegyület a coitus megtörténte

Postinort szedők megoszlása az é le tko r, 
az előzményi adatok és a szövődmények 
alapján
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Sz. E. 18 é. menzesznaptárának adatai. 1 : coitus védekezés nélküli:
coitus és védekezés postinorral t : menotest pozitív. Az uterus lúdtojásnyi gravid jellegű.

után is képes megelőzni a nem kívánt terhességet. 
Seregély és Verő (10) 0,75 mg-os adagban alkal- 
mozta a Kőbányai Gyógyszerárugyár által előállí­
tott d-norgestrelt sikeresen. (A Magyar Nőorvos 
Társaság 1978. novemberi nagygyűlésén Pécsett 
Kovács és munkatársai számoltak be kedvező 
eredményeikről (6), valamint klinikánkról is hang­
zott el előadás kezdeti tapasztalataikról (2).

Az anyagban 34 leány adatait elemeztük, mi­
vel azonban a társegyetemekkel csak később egyez­
tettük a vizsgálatok szempontjait, ez a 34 eset nem 
szerepel a jelen feldolgozásunkban. Az újabb vizs­
gálatsorozat adatai alapján a következőkre kíván­
tunk választ kapni:

1. Milyen mértékben hatékony fogamzásgátló a 
0,75 mg d-norgestrelt tartalmazó tabletta.

2. Milyen korcsoportnak ajánlható.
3. Milyen szociális körülmények között élők­

nek előnyös.
4. Milyen mellékhatással kell számolni.
5. Gyakoribbak-e a szedés során a hüvelyi in­

fekciók.
6. Hogyan befolyásolja a gyógyszer a cikluso­

kat, milyen mértékben várható áttöréses vérzés és 
milyen kezelés javasolható.

7. Hogyan végződnek az esetleges terhességek.
8. Tartják-e a szedők a coitusszám-korláto-

zást.

Anyag és módszer
Vizsgálataink során a Kőbányai Gyógyszeráru­

gyár 0,75 mg d-norgestreulmot tartalmazó Postinor 
nevű, postcoitálisan alkalmazható készítményét adtuk 
52 önként vállalkozó nőnek. Többségük 20 év alatti 
volt és a debreceni Gyermeknőgyógyászati szakren­
delésen jelentkeztek antikoncipiens tablettáért. A 20 
év fölötti 8 szedő, részben ritkán közösülő magányos 
nő volt. Őket a felnőtt szakrendelés irányította hoz- 

1 496 zánk gyógyszerért. A fogamzásgátlóért jelentkezők kö­

zül az anamnesztikus adatok gondos feltárása után vá­
lasztottuk ki az alkalmasokat. Csak teljesen egészsé­
ges, 16. életévüket betöltött nőnek választottunk, akik 
eddigi tapasztalataik alapján határozottan ígérték, 
hogy havonta négy alkalomnál nem élnek többször ne­
mi életet. Fontos feltételnek tartottuk, hogy legalább
2—3 éve rendszeresen mentsruálók legyenek és vizs­
gálat során az uterus corpusának és cervixének ará­
nyát 3:1-nek találjuk. Ez utóbbit tartjuk a szekunder 
nemi jelek megítélése mellett a nemi érettség egyik 
legfontosabb jelének. A nyomonkövetésre az Orszá­
gos Gyógyszerészeti Intézet által rendelkezésünkre bo­
csátott vizsgálati lapokat és menzesznaptárt használ­
tuk. Rögzítettük a legfontosabb anamnesztikus ada­
tokon kívül a testsúlyt, a vérnyomást, az alkati ténye­
zőket. Kéthavonta végeztünk ellenőrző vizsgálatokat. 
A vizsgálatok befejezése után a menzesznaptárokat 
összegyűjtöttük. A kipróbálásban részt vevőket kér­
tük, hogy a naptár hátoldalára írják rá a gyógyszer­
rel kapcsolaos véleményüket. Egy alkalommal a cso­
magolás által megszabott 10 tablettát adtuk át a részt­
vevőknek. A gyógyszert a coitus utáni egy órával ja­
vasoltuk bevenni, halmozott közösülés esetén pedig az 
első alkalom után egyet, 8 óra múlva pedig újabb tab­
letta bevételét ajánlottuk.

Eredmények

Az 52 vállalkozó közül csak 50 adatai értékel­
hetők, mivel ketten kérték ugyan a gyógyszert, 
azonban a vizsgálati időszakban nem került sor 
coitusra. Így 50 nő alkalmazta a Postinort összesen 
187 ciklus alatt. Ennek során 491 közösülés, ill. 
tabletta szedése történt. Egy ciklusra átlagosan 
2,62 coitus jutott.

Tapasztalatainkat a táblázat adatai tük­
rözik. A táblázatban nem szerepelnek a testsúly, 
a vérnyomás és az alkati adatok, mivel a kóros ér­
tékeket mutató nőket nem vettük be a kipróbálok 
csoportjába, a vizsgálatok befejezésekor pedig a 
fentiekben jellegzetes változása nem találtunk. 
Szubjektív tünetekről — hányinger, fejfájás, fe­
szültség, álmatlanság stb. — határozott rákérdezés 
ellenére sem tettek említést a gyógyszerszedők.



A 187 ciklus során 491 coitusra eső 2 terhesség 
még elfogadható. A Pearl indexértéke 12,8.

Mivel az egyik graviditás bizonyíthatóan a 
gyógyszer bevételének elmulasztásakor követke­
zett be, az így számolt Pearl index 6,41 már reáli­
sabb mutatója a gyógyszer hatékonyságának. A 
ritka közösülést figyelembe véve, kérdés, hogy az 
értékelésre a Pearl index postcoitális módszerek 
esetén nem is ajánlható ez a számítás. Helyette 
felhasználható a közösülések száma szerint száza­
lékosan számított hatásfok, ami anyagunkban 
0,4%-os eredménytelenséget jelent.

Az egyik graviditás abortus jegyzőkönyv alap­
ján megszakításra került, a másik gravida úgy 
döntött, hogy kihordja a terhességet. Időközben 
férjhez is ment, 1979. júliusában a 40. héten 3000 
g-os egészséges fiút szült. A korábbi gyógyszer­
szedésnek látható károsító hatása nem volt. A 
menzesznaptárból pontosan leolvasható, hogy a 
koncepció után még 2 tablettát vett be (ábra).

Kellemetlen mellékhatásként a gyógyszer be­
vétele után 2—3 nappal kisebb-nagyobb mennyi­
ségű megvonásos vérzés jelentkezett. Abban az 
esetben, ha nem az ideális módon, heti egy alka­
lommal volt coitus és gyógyszerbevétel, a megvo­
násos vérzés mértéke kifejezettebb volt és 2—3 
napig tartott. Az esetek többségében azonban csak 
jelentéktelen pecsételő vérzés formájában mutat­
kozott. A lányok zöme elfogadta ezt a mellékha­
tást, csak négyen ítélték kifejezetten zavarónak.

A ciklusok hossza alig változott: 2—3 napos 
hosszabbodás vagy rövidülés nem okozott gondot. 
Egy esetben észleltünk amenorrhoeát. ösztrogén- 
gesztagén adásra a ciklus rendeződött. Három 
esetben észleltünk hüvelygyulladást. Valószínűnek 
tartjuk, hogy hasonló populációban és azonos meg­
figyelési idő alatt postcoitalis tabletta nélkül is 
számolhattunk volna ilyen arányban kolpitisszel.

Az egy ciklusban engedélyezett 4 tabletta 
nem bizonyult mindenki számára elegendőnek. Az 
egyik résztvevő pl. a szigorú figyelmeztetés elle­
nére 4 helyett 9 tablettát használt.

A továbbiakban Ovidon szedését javasoltuk. 
Összesen öten tértek át Ovidonra vagy Bisecurin- 
ra, mivel a coitusok számának korlátozását nem 
tudták betartani. Ugyanakkor a többiek a gyógy­
szerrel kifejezetten elégedettek voltak.

Megbeszélés

A hormonális fogamzásgátló tabletták széles 
körű elterjedése sem oldotta meg maradéktalanul 
a nemkívánatos terhességek megelőzését. Annak 
ellenére, hogy hatalmas előrelépést jelentett, nem- 
kívánatos mellékhatásokkal, ellenjavallatokkal is 
feltétlenül számolni kell. A szakemberek a válasz­
ték bővítésével, a hatóanyag variálásával és a ké­
szítmény kiválasztásakor az egyéni adottságok 
mérlegelésével próbálják a lehető minimálisra 
csökkenteni a szövődményeket.

A d-norgestreumot tartalmazó Postinor újat 
jelent a tablettás fogamzásgátlás terén. A legideá­
lisabb feltételeknek tesz eleget, mivel utólag, a coi­
tus megtörténte után alkalmazható hatásosan.

Hatásmechanizmusa még nem teljesen felde­
rített. Kesserü és mtsai vizsgálataik során azt ta­
lálták, hogy az ovuláció időpontja körül alkalma­
zott d-norgestrel csökkentette az LH-csúcsot, azon­
ban a teljes szupressziót — mint ahogyan kombi­
nált készítményeknél minden esetben megfigyel­
het: — csak kivételesen tapasztaltak (5). A vizelet 
pregnandiolszint-csökkenését csak 6-nál több d- 
norgestrel tabletta bevétele után találták. A 
gyógyszer bevételét követően 9 óráig nem lehetsé­
ges a cervicalis nyákban sperma penetráció. Ezt 
azzal hozzák kapcsolatba, hogy az uterinalis vála­
dék pH-ja jelentősen eltolódik alkalikus irányba.

A ciklusban bekövetkező változásokat függet­
lennek tartják a tabletták dózisától, így jogos volt 
az a döntés, hogy a Kesserü és mtsai által javasolt 
0,4 mg-ről 0,75 mg-re emelték a hatóanyag-tartal­
mat a nagyobb biztonság érdekében. Vizsgálataik 
alapján legnagyobb jelentőséget a tabletták szá­
mának és a bevétel „ritmusának” tulajdonítanak. 
Jó elosztás — heti 1 tabl. és havonta négynél nem 
több tabletta — esetén kevesebb az áttöréses vér­
zés, halmozott közösülés, ill. 4-nél több tabletta 
fokozott mértékű áttöréses vérzéshez, ill. ciklus­
anomáliához vezet.

Vizsgálatunk leglényegesebb kérdése a haté­
konyság. Ha Pearl-index alapján végezzük az ér­
tékelést, teherbeesési rátánk viszonylag magas: 
6,41. (A közösülések száma szerint százalékosan 
számított eredménytelenségi arány 0,4%, ami vé­
leményünk szerint elfogadható!)

Feltételezhető, hogy mások a kiértékeléskor a 
teljes vizsgálati periódust vették figyelembe, attól 
függetlenül, hogy közben egy vagy több hónapig 
az egyén coitus nélkül maradt. Saját vizsgálataink­
ban csak a „tablettát igénylő” ciklusokat számol­
tuk.

A gyógyszer jelenleg a legideálisabb fogam­
zásgátló a tizenévesek, valamint a ritkán közösülő 
idősebb nők számára. A hormonbevitel a szüksé­
ges minimumra csökkenthető. Elkerülhető az ún. 
..luxus gyógyszerszedés” (pl. partner távolléte, ka­
tona férj stb.).

A 16 éves korhatárt helyesnek tartjuk, azonban 
ezen túl feltétlenül mérlegelni kell a másodlagos 
nemi jelek fejlettségét, a menarche óta eltelt időt. 
Ha ez utóbbi 2 évnél kevesebb, Postinor nem 
ajánlható.

Áttöréses vérzések ellen keveset tudunk tenni. 
Ha zavaró mértékű, a módszertől el kell állni. Je­
lentéktelen színes folyás viszont, ha rövid ideig 
tart, általában nem zavaró, nem igényel túlzott 
kezelést vagy áttérést más módszerre. Kívánatos 
lenne vizsgálatokat végezni arra vonatkozóan, 
hogy a hatékonyság fokozásával hogyan lehetne 
csökkenteni az áttöréses vérzések gyakoriságát: pl. 
újabb gesztogén vegyületek kipróbálása, a megle­
vők kombinálása, vagy a d-norgestrel adagjának 
változtatása.

Amennyiben Postinor ellenére bekövetkezik a 
nemkívánt terhesség, kellő tapasztalatok megszer­
zéséig feltétlenül hasznos lenne a kiviselésre ke­
rült magzatok szülés utáni gondos vizsgálata, tar­
tós követése és az eredmények regisztrálása. Ese­
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tünkben látható rendellenességet nem tapasztal­
tunk.

Eddigi tapasztalataink szerint a gyógyszer el­
terjedésére elsősorban tizenévesek között számít­
hatunk, ezért felíráskor fokozott gondosságot ja­
vasolunk.

Helyesnek tartanánk, ha nőgyógyász szakor­
vosok, nőgyógyászati szakrendelések, nővédelmi 
tanácsadók rendelhetnék. Ahol gyermekgyógyá­
szati szakrendelés működik, ott ennek is felada­
tául kell tenni a postcoitális tabletták felírását.

Feltétlenül lássák el a lányokat „menzesz­
naptárral” (3). Csak a naptár pontos vezetése te­
szi lehetővé a zavartalan gondozást.

Biztosak vagyunk abban, hogy a postcoitáli- 
san alkalmazható d-norgestrel forgalomba hoza­
tala új lehetőségekkel bővíti a hormonális fogam­
zásgátló fegyvertárát.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton is köszönetét mon­
dunk a Kőbányai Gyógyszerárugyár Orvostudományi 
Osztályának az elegendő mennyiségű d-norgestrelum 
rendelkezésünkre bocsátásáért.

összefoglalás. A szerzők a postcoitálisan al­
kalmazható d-norgestrel kipróbálása során szer­
zett tapasztalataikat elemzik. Megállapítják, hogy 
a készítmény új lehetőséget jelent a hormonális 
fogamzásgátlás terén. Hatékonysága megfelelő. A 
mellékhatások száma nem elhanyagolható, azon­
ban egészségkárosodást nem okoz, többnyire je­
lentéktelen mértékű áttöréses vérzésről van szó. 
Az esetleges terhességet nem kell feltétlenül meg­
szakítani.
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117, 541. — 4. Kesserii E. és mtsai: Contraception.
1973, 7, 267. — 5. Kesserii E. és mtsai: Conctraception.
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V E R M O X
tabletta

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 100 mg mebendazol.-t tartalmaz. 
HATÁS
A Vermox az Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides, Tri- 
churis trichiura, Ancylostoma duodenale és Necator americanus 
fertőzések anthelminthicuma.
JAVALLATOK
Enterobius vermicularis, Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, 
Ancylostoma duodenale és Necator americanus fertőzések. 
ELLENJAVALLAT Terhesség.
A D AGO LÁS
A testsúlytól és az életkortól függetlenül a felnőtteknek és gyer­
mekeknek az alábbi adagok adandók:
Enterobiasisban és ascariasisban a hatás eléréséhez egyetlen 
tabletta bevétele elegendő.
Súlyosabb ascariasisban, Trichuris fertőzésben. Két egymás 
utáni nap, napi 1-1 tabletta.
Trichuriasis, ancylostomiasis kevert fertőzésekben három egymás 
utáni napon napi 2 X 1 tabletta.
MELLÉKHATÁSOK
A javasolt therapiás dosisban nem okoz panaszokat. 
FIGYELMEZTETÉS
Lypophyl anyagok (széntetraklorid, tetraklóretilén, kenopodium- 
olaj, kloroform, éter stb.) Vermoxszal együttes adása kerülendő. 
Alkalmazásakor és utána legalább 24 óráig szeszes ital nem 
fogyasztható
M EGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható ki, és az orvos rendelke­
zése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető. 
C SO M A G O L Á S: 6 tabletta, térítési díj: 2 Ft.
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1. táblázat R ézan yagcsereérték

KLINIKAI TANULMÁNYOK

Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc, 
II. Ideg-Elmeosztály 
(főorvos: Tass Gyula dr.),
II. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Prónay Gábor dr.), 
Kórbonctani Osztály 
(főorvos: Sótonyi Gábor dr.), 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
Psychiatriai Klinika 
(igazgató: Juhász Pál dr.)

0  W ilso n -k ó r
Klinikum, p ato lóg ia
Sági Ilona dr., Juhász László dr., 
Degrell Péter dr. és Óváry Imre dr.

A Wilson-kór ritka kongenitális anyagcsere-beteg­
ség, általános felfogás szerint autosomalis recessiv 
öröklődésmenettel. Az átlagos kóros génfrequen- 
tia a népességben Bearn (1) szerint 1:500, Stern- 
lieb (21) szerint 1:200. Homozygota Wilson-kóros 
beteg esetén az identikus gén is kóros, a kóros gé­
nek találkozásának valószínűsége csekély, ezért a 
Wilson-kór morbiditási aránya a fentiek alapján 
1:1 000 000 (1), illetve 1:160 000 (21).

A kórképet először 1912-ben Wilson írta le (31). 
1913-ban Rumpel közölte, hogy a Wilson-kóros beteg 
májában a réz felszaporodott (17). 1948-ban Holmberg 
és Laurell izolálták először a coeruloplasmint (5). 
1956-ban Walshe ajánlotta először a penicillamint (27). 
Alkalmazásával javult a prognózis; ma már a Wilson- 
kóros család tünetmentes homozygotáinak kezelését 
hangsúlyozzák. Eddig 3 nemzetközi szimpóziumot tar­
tottak a Wilson-kórról és számos összefoglaló tanul­
mány jelent meg az elmúlt években (19, 24, 28, 29, 30).

A Wilson-kór tulajdonképpen idült rézmérge­
zés. Fiziológiásán a felszívódott réz a serumban 
kb. 95%-ban a rézkötő fehérjéhez, a coeruloplas- 
minhoz, 5%-ban egyéb non-protein kötésben ami- 
nosavakhoz, főleg histidinhez kapcsolódva kering. 
Wilson-kórban a Coeruloplasmin csökkenése vagy 
hiánya miatt ez az arány eltolódik a non-protein- 
kötés javára. Emiatt a rézanyagcserében transz­
portzavar alakul ki, réz halmozódik fel először a 
májban. Évek múlva a máj rézfelhalmozó képes­
sége elégtelen lesz, nekrózis, fibrózis, regeneráció, 
majd finom vagy durva göbös cirrhosis alakul ki. 
A transzportzavar miatt a réz patológiás redistri- 
butiója alakul ki, lerakódik a központi idegrend-

R. B.-né jellemző laboratóriumi 
eredményei Normális érték

Se. coerulophlasmin 8m g/100m l 20—40mg/100ml
Se. réz 74(xg/100ml 80—150 p.g/100 ml
Vizelet réz-ürítés min. 2496 g.g/24h «-ion i oaw

max. 4950 gg/24» 1 ^
Hyperaminoaciduria Hy; Meth; Phe;

Cystein; Alanin

szerben, a szemben és a vesékben, szöveti elválto­
zásokat hoz létre következményes működés­
zavarral.

Klinikailag két fő formát különítenek el. A 
hepatikus forma általában a 10. életév előtt kez­
dődik és a cirrhosishoz vezető májlézió áll előtér­
ben. A cerebrális forma általában a második évti­
zedben kezdődik, progresszív neurológiai tünetek, 
tremor, rigiditás, akinesis, hypersalivatio, dys­
arthria jellemzi enyhébb májlézió mellett.

Walshe hívta fel a figyelmet arra, hogy a neu­
rológiai kép az előbbinél sokkal változatosabb. A ri­
giditás és a parkinzonos jellegű tremor mellett 
sokkal gyakoribb a kevert kép. Cerebellaris ataxia 
társul parkinzonos tremorral, dystoniával, chorei­
form mozgászavarral. A leggyakoribb kezdeti tü­
net a beszéd nehezítettsége, a kézírás megromlása, 
az inkontinencia. Gyakoriak a psychés zavarok, 
főleg az emotionalitásban. Főként az utóbbiak 
megnehezítik a korai kórismézést, több esetben 
hysteriának diagnosztizálták a kezdeti stádiumot, 
előfordult, hogy shockolták a beteget, psychiátriai 
kórképet feltételezve (28).

A jellemzőnek tartott Kayser—Fleischer cor­
nealis gyűrű nincs mindig jelen, viszont előfor­
dul primaer biliaris cirrhosisban és tartós choles- 
tasisban is (16, 21). Tünetszegény vagy a fenti kli­
nikai tüneteket még nem mutató ún. praeklinikus 
stádiumban levő Wilson-kór esetén a diagnózis el­
sősorban laboratóriumi.

A laboratóriumi diagnózis kritérumai a kö­
vetkezők :

2. táblázat A Cerebrum különböző területeinek  
réztartalm a

Localisatio aCu
P-g/g sz „ Controll a. Controll

J. O. occipitalis area peristriata 88,0 9,8 45,7
B. 0. occipitalis area peristriata 88,5 17,4 16,6
J. 0. caudatum 143,0 12,8 44,6
B. 0. caudatum 64,8 5,3 28,6
J. 0. putamen 91,5 14,8 24,6
B. 0. putamen 125,0 21,2 44,7
J. 0. pallidum 105,5 10,8 30,7
B. 0. pallidum 160,0 22,6 30,2
J. 0. elülső thalamus 80,5 — —
B. O. elülső thalamus 117,0 — ---
J. 0. pulvinar thalami 111,0 11,55 22,35
B. O. pulvinar thalami 49,4 7,45 26,6
J. 0. hyppocampus 140,0 9,85 40,4
B. O. hyppocampus 91,0 7,3 15,5
J. O. cerebellum 63,6 29,6 19,1
B. O. cerebellum 70,0 9,5 44,5 %

1499Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 25. szám
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3. ábra. Máj. Zeiss 16X planapochr. obj. 10X oc. H. E.1. ábra. A máj metszéslapjának képe

1. Csökkent serum  Coeruloplasmin (norm , ér­
ték 20—40 mg/100 ml),

2. Csökkent serum réztartalom (norm, érték 
80—150 microg/100 ml),

3. Fokozott rézürítés a vizeletben (norm. 100 
—120 microg/die alatt),

4. Fokozott réztartalom a májban (norm. 50 
microg/g szárazsúly),

5. Hyperaminoaciduria,
6. Csökkent rézizotóp- (CuM, ill. Cur’7) felvé­

tel a plasmába, ill. a májba.
A kritériumok külön-külön nem perdöntőek 

a következő észlelések miatt:
ad 1. A Wilson-kóros betegek 5%-ában a coe- 

ruloplasmin-szint normális, viszont csökkent a he- 
terozygoták 10%-ában, ill. csökkent lehet fulmi­
nans hepatitisben is, így a csökkenés önmagában 
nem jelent Wilson-kórt (14, 21, 22).

ad 2. Mint emlitettük, Wilson-kórban megvál­
tozik a coeruloplasminhoz kötött és a non-protein- 
kötésben keringő réz aránya az ún. szabadréz ja­
vára, ez azonban individuális, így a serum réztar­
talma a legkevésbé megbízható adat (9, 28).

ad 3. A vizelet-rézürítés emelkedett lehet bi- 
liáris cirrhosisban és chronikus aktiv hepatitisben 
is (21).

ad 4. A máj réztartalma emelkedett lehet bi- 
liáris cirrhosisban, cholestasisban és biliaris atre- 
siában (21, 23).

ad 5. A fokozott rézkiválasztás a vesében 
megtámadja azokat a tubularis enzimeket, ame­

2. ábra. Máj. Zeiss 2,5X planapochr. obj. 10X oc. Mas­
son trichrom

lyek az aminosavak, glucose, foszfátok, urátok 
reabsorptiójában szerepet játszanak, így jöhet lét­
re a hyperaminoaciduria; ez azonban bizonyított 
Wilson-kórban sincs mindig jelen, ill. Wilson- 
kóros betegek családjában időnként egészséges he- 
terozygotákon is kimutatható (28).

ad 6. 12,8 óra felezési idejű Cur/,-et, ill. 61,8 
óra felezési idejű Cur,7-et használva, Wilson-kór­
ban 3 féle eltérést írtak le:

a) Csökken a réz beépítése a coeruloplasmin- 
ba.

b) Változik a réz beépülése a májba, a két­
órás máj/comb hányadost vizsgálva.

c) Egész test számlázással a máj izotóp felvé­
teli görbéje eltérő a kontrolihoz képest.

E módszerek jelzik a Wilson-kórt, azonban 
nem alkalmasak a praesymptomás homozygota 
Wilson-kórosok és az egészséges heterozygoták el­
különítésére, mivel utóbbiakon is gyakran észlel­
hetők a leírt eltérések (23, 25, 26, 28).

Az említettek miatt ma több kritérium együt­
tes fennállását tartják szükségesnek a diagnózis 
felállításához; döntőnek a májszövet fokozott réz­
tartalmát tekintik, 250 microg/g szárazsúly feletti 
érték mindenképpen Wilson-kórt jelent.

A Wilson-kór kórbonctanilag elsősorban a máj 
és a központi idegrendszer elváltozását mutatja.

Zömmel durva göbös májcirrhosis észlelhető, 
gyakori a zsíros degeneráció és gyulladásos jelek a

4. ábra. Máj. Módosított Gallyas-féle rostosglia impregná- 
tió. Epeút proliferatiós zóna. A hepatocytákban kö­
zepes, durva szemcsés rézlerakódás. Zeiss 25X pla- 
napochr. obj. 3,2X oc.1500



5. ábra. Jobb oldali gyrus praecentralis. Módosított Galy- 
lyas-féle rostosglia impregnatió. A neurocyták cy- 
toplasmáján belül fekete, durva aggregatum for­
májában jelentkezik a reakciótermék. Az astroglia 
rostokon belül finom izotróprajzolat jelentkezik. Az 
axonokon belül is megtalálható az erősen kötött 
réz. Négynapos Kupferon-kezelés után elvégzett 
reakció. Zeiss 25X planapochr. obj. 3,2X oc.

parenchymában, lipofuseinszerű pigment megjelené­
se. Eléggé jellegzetes a Wilson-kórra a Mallory-féle 
hyalin jelenléte, főképpen, ha nem alkoholistáról van 
szó. Gyakori a sejtmag vacuolisatiója is. Elektron- 
mikroszkóppal jellegzetes mitochondriális degenerá- 
ciós jelek észlelhetők, ami lehetővé teszi a Wilson-kó- 
ros zsírmáj elkülönítését az egyéb eredetű zsírmájtól. 
Feltűnő a sima endoplasmás reticulum kitágulása, a 
lysosomák autophag aktivitásának megnövekedése a 
mitochondriumok megemésztésével, és a lipofuscinnal 
megrakott residualis testecskék jelenléte (8, 10). Dön­
tő a réz kimutatása a májban, ez hisztokémiailag, ill. 
a máj szárazanyag-réztartalmának meghatározásával, 
valamint röntgensugár microanalysissel lehetséges (20).

A központi idegrendszerben Wilson-kórra jellem­
ző makroszkópos elváltozás nincs. Jellegzetes viszont 
a dysproportionális rézdepositio; az agy különböző te­
rületein a réztartalom sokszorosa a kontroliénak. Ex- 
cessiv mennyiségű rézaccumulatio a neurocytákon be­
lül perikaryonálisan történik. Fiziológiásán itt helyez­
kedik el a 30 000 molekulasúlyú cerebrocuprein, amely 
két rézatomot tartalmaz. A rézfelhalmozódás érinti 
az astrocytákat is, az astroglia rostok finom micellá- 
ris structurája károsodik, létrehozva az angioglio-neu- 
ronalis egységek dysfunctióját. A károsodott transz­
port további dyshoriás eváltozásokhoz is vezet, arté­
riafal ferruginatióhoz, calcificatióhoz. A neuroekto- 
derma károsodása ellen a microglia mutat védekezési 
reakciót, ennek pontosabb megítélését a megváltozott 
fizikokémiai, kolloidkémiai és komplex-kémiai rend­
szerek megnehezítik. Az Alzheimer II. típusú glia je­
lenléte minden hepatogen encephalopathiában ismert 
(2, 11, 12, 13, 15).

Esetismertetés

Késői időszakban kórismézett betegünk pél­
dázza a diagnosztikai nehézségeket:

R. B.-né összesen hét alkalommal feküdt a Bor­
sod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház II. Ideg-Elmeosz- 
tályán .1972-ben, 32 éves korában észleltük először. 
Akkor fejfájás, gyengeség, étvágytalanság, alvászavar, 
fogyás képezték panaszait. Idült alkoholizmust, súlyos 
familiaris conflictus situatiót derítettünk fel a pana­
szok hátterében. Organikus neurológiai eltérést nem 
észleltünk. Mája elérhető volt, már akkor pozitívnak 
bizonyultak a colliod-labilitási próbák, akkor ezt al­
koholos májlézióval magyaráztuk. Akkor és az 1973-as 
kétszeri észleléskor a kórképet neurózisnak vélemé­
nyeztük következményes alkoholizmussal és májkáro­
sodással. 1975-ös felvételekor panaszai azonosak, stá­

tusában azonban lényeges változást észleltünk. A pa­
pillák nasalisan elmosott határúak, a jobb pupilla tá- 
gabb volt. Bal oldali hosszúpálya-tünetek mellett in- 
kontinenciát. intentiós tremort és ezzel ötvözött balol­
dali végtag ataxiát észleltünk. Mozgászavara mindkét 
felső végtagon promaximalisan volt a legkifejezettebb, 
intendált mozgáskor a tremor jelentkezett a passzív 
végtagon is. Térfoglaló folyamat irányában végeztünk 
vizsgálatokat. EEG-lelete bal oldali frontális organi­
kus gócra utalt, az agyscintigraphia, az angiographia, 
rutin liquor vizsgálat, PEG azonban negatívak voltak. 
Encephalopathiát véleményeztünk, amelyet nem Mas­
sif ikáltunk és további hosszmetszeti követést tartot­
tunk szükségesnek. Két ezt követő észlelése alkalmá­
val státusa és a kórkép megítélése változatlan.

1977-ben, utolsó felvételekor újabb neurológiai 
tüneteket észleltünk: mind a négy végtagon rigor mel­
lett komplex mozgászavar — durva nyugalmi, inten­
tiora fokozódó tremor, bal oldali végtag ataxia — ala­
kult ki, emellett bal latens hemiparesist, dysphagiát, 
járásképtelenséget észleltünk. Mája 2 harántujjal ha­
ladta meg a jobb bordaívet, laboratóriumi leletei máj- 
lézióra utaltak. így Wilson-kór alaposa gyanúja me­
rült fel. A rézanyagcsere valamennyi értéke kóros volt 
(1. táblázat). A diagnózishoz eljutottunk, a folyamatot 
azonban befolyásolni már nem lehetett, a beteg ápolá­
sának 17. napján elhunyt.

Kivonat a patológiai feldolgozás adataiból: A 
corneán Kayser—Fleischer-gyűrűt nem észleltünk (a 
bulbus kivételre nem került).

A hasüregben 800 ml-nyi ascitest, a nyelőcsőben 
minimális fokú varicositast találtunk. Az 1650 g súlyú 
máj felszíne éjs metszéslapja babnyi-szilványi göbök- 
től egyenetlen, vaskos, diffúz fonálvastag, hálózatos 
rajzolattal tagolt, okkersárgásbarnán márványozott 
volt (1. ábra). Állománya szívós, tömötten rugalmas 
volt. Szövettnalig: *a máj szerkezete desintegrálódott. 
A septumok nagy fokban kiszélesedettek és fibrotiku- 
sak, kerekseitekkel beszűrtek voltak, ez a lóbos infilt- 
ráció betört a széli sejtsorba is. Regeneratív göböket, 
eneút-proliferációkat észleltünk (2. ábra). Aj májsejtek 
plasmája habos, szemcsés, halvány volt. Szabálytalan 
gócos jellegű kis- és nagycseppes zsíros degeneráció 
(Oil Red 0 pozitivitás) mutatkozott. Nagyobb nagyí­
tással a jellemzőnek tartott hyalin nekrózist láttuk 
(3. ábra). Módosított Gallyas-féle rostosglia impreg- 
natióval a hepatocytákban részben gócos jelleggel és a 
Kupfer-sejtekben rézfelhalmozódást mutattunk ki (4. 
ábra). Az epeutak falában finom térháló formájában 
kiraj olódott a rézakkumulációt tartalmozó mikrofila- 
mentózus szerkezet. Ez hosszmetszeti képeken jól kö­
vethető, kifeszült halászhálóra emlékeztetett.

Makroszkóposán a vesék lényeges eltérést nem 
mutattak. Mikroszkóppal peritubularis, periglomeru- 
laris, enyhe fokú, valamint kifejezett papillafibrosist 
találtunk. A tubulusok hámja jelentősen degenerált 
volt, de ez a postmortális autolysis miatt nem érté­
kelhető. A közvetlen halálok kétoldali disseminált, 
részben confluáló bronchopneumonia volt.

Az agyboncolás lényeges makroszkópos eltérést 
nem mutatott. A réz topokémiai megoszlása a 2. táb­
lázatban látható. Szövettanilag összefoglaló módon 
neurocyta pusztulás volt található neuronophagiával. 
Ehhez az interfascicularis astroglia felszaporodása 
társult a fehérállományban. A striatumban, pallidum- 
ban puffadt. excentrikus magvú Alzheimer II. típusú 
astroglia elemek megjelenését láttuk (Leber-glia). To- 
pographiailag a folyamat leginkább a striatum és a 
pallidum elemeit érintette. A striatumban a kis- és 
nagysejtek egyaránt jelentősen megfogyatkoztak, a 
fennmaradtak súlyos neurenophagia jelenségét mutat­
ták. Ugyanitt az érfalakban (Berlini kék. ill. Kossá) 
ferruginatiót és calcifacitiót találtunk (dyshoriás je­
lenség). A thalamusban a nucleus anterior thalami 
mutatott súlyosabb károsodást. A folyamat a corpus 
geniculatum lataraiéban is károsította a neurocytákat. 
A chiasma n. opticiben perivasalisan lymphocytákból, 
monocytákból, plasmasejtekből álló gyulladásos infilt- 
ratumok voltak, ugyanezeket találtuk az opticus hü­
vely mentén is. Az agytörzsben az oliva inferior neu-
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rocytái és a nulceus vestibularis lateralis neuroeytái 
fogyatkoztak meg. A cerebellumben a Bergman-glia 
felszaporodott, ehhez a Purkinje-sejtek számának je­
lentős csökkenése társult.

A módosított Gallyas-féle rostosglia, valamint a 
módosított Gallyas-féle microglia impregnatiók elké­
szítése, értékelése számos problémát okozott. Fizikai 
előhívás módszerével rendkívül gyors előhívási effek­
tust észleltünk. A cortex főleg V—VI. rétegének neu­
roeytái sajátos paraimpregnatiós jellegű előhívódást 
mutattak. A neuroeytákon belül perikaryonálisan por­
szerű finom anyag rajzolódott ki. A mag nem impreg- 
nálódott. Ezzel párhuzamosan a rostosglia a szokásos 
impregnálódást mutatta anélkül, hogy a rostok aniso- 
tropiát adtak volna. Kupferon-kezelés után elvégezve 
az impregnátiót, már nem lehetett különbséget találni 
az egyes neuroeyták impregnálódása között. Hasonló 
volt a helyzet a striatum és pallidum neuroeytáiban 
is. Sajnos, hogy az alapállomány mint háttér, főleg a ké­
reg V—VI. laminájában mutatott affinitást az impreg- 
natióval szemben. Az impregnálódott fehérállomány 
porszerű egyenletes hátteret adott, szemben a neocor- 
texben található lamináris impregnatióval. A hippo- 
campuson belül a neuroeyták perikaryonálisan szem­
csésen tartalmazták az anyaglerakódást, ehhez astro- 
gliosis társult, mely isotrop volt (5. ábra).

Megbeszélés

Ritkasága ellenére lényeges a kórképpel fog­
lalkozni. Egyrészt megfelelő terápiával gyógyulás 
érhető el, nélküle viszont a betegség feltétlenül 
halálos. Másrészt a változatos, sokszor félrevezető 
klinikai kép miatt hazánkban kevés a felismert és 
ennek folytán kezelt beteg, noha az utóbbi évti­
zedben lényegesen javult a diagnózis felállításá­
nak lehetősége (3, 4, 6, 7, 18). Végül a Wilson-kór 
diagnosztikus és terápiás szinten egyaránt a klini­
kai rézanyagcsere-kutatás modellje.

Esetünk tanulsága klinikai szempontból az, 
hogy a típusosnak mondott rigor és parkinzonos 
tremor mellett egyéb kevésbé jellemző neurológiai 
tünetek is kísérhetik a Wilson-kórt. Bár az alkohol 
okozta máj- és idegrendszeri károsodások igen 
gyakoriak, a máj és az idegrendszer együttes za­
vara esetén föltétlenül gondoljunk Wilson-kórra 
nak lehetősége (3, 4, 6, 7, 18). Végül a Wilson-kór 
diagnózisához hozzásegít az általunk alkalmazott 
impregnátiós eljárás, mely a májban és az agyban 
egyaránt jól használható a rézakkumuláció kimu­
tatására. Az agyban kór jelzőnek tartjuk a leírt sa­
játos impregnátiós jelenséget.

A Wilson-kóros máj az impregnátiós eljárással 
elemezve tükrözi a rézakkumuláció összetettségét.

A rézakkumuláció formái: hepatocelluláris, 
Kuppfer-sejtes és cholangiális. Ismert, hogy a he- 
patoeytás akkumuláció következményes fibrózi- 
son át portális jellegű cirrhosist okoz. A Kupfer- 
sejtekben a depositió jelentősége egyelőre ismeret­
len. A cholangiális rézlerakódás a mikrofilamentó- 
zus struktúrákban történik. Ez a celluláris akto- 
myozin rendszer. A myozint nanogram mennyisé­

gű réz is irreverzibilisen denaturálja. Lokális epe- 
út dyskinesia, cholostasis és biliaris jellegű cirrho­
sis a következmény. A cirrhosis kialakulásában 
erre a biliáris komponensre a rendelkezésünkre 
álló irodalomban nem találunk adatot. Ebből azt a 
klinikai következtetést vonjuk le, hogy nemcsak 
portális cirrhosis esetén gondoljunk Wilson-kórra, 
hanem főleg fiatalkori biliaris jellegű májbetegség 
esetén is.

Hálás köszönetünket fejezzük ki Fazekas Sándor 
dr.-nak a réztartalom meghatározásáért és Badar Bé- 
lánénak a technikai munkáért.

Összefoglalás. A szerzők Wilson-kóros esetük 
ismertetése kapcsán kitérnek a Wilson-kór klini­
kai, laboratóriumi és kórbonctani diagnózisának 
lehetőségeire. Hangsúlyozzák a differenciáldiag­
nosztikai nehézségeket a kórisme felállításában. 
Ajánlják az általuk alkalmazott impregnátiós mód­
szert a rézakkumuláció kimutatására. Felhívják a 
figyelmet a Wilson-kóros májban észlelt cholan­
giális lézió jelentőségére.
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Fővárosi Péterfy Sándor utcai Kórház-Rendelőintézet 
Gyermeksebészeti Osztály 
(főorvos: Léb József dr.)

U tó v iz s g á la t i  e r e d m é n y e k  
r e t e n t i o  t e s t i s  m ia t t  
o p e r á l t a k o n  k ü lö n ö s  
t e k i n t e t t e l  a  f e r t i l i t á s r a
Molnár Dénes dr., Papp Gizella dr. 
és Léb József dr.

A retentio testis optimális műtéti időpontjának 
megválasztásában jelentős változást hozott az a 
megállapítás, hogy a korábbi vizsgálatokkal ellen­
tétben (3, 15) a herék gyermekkori fejlődése fo­
lyamatos (17). Ez a megállapítás szövettani vizsgá­
latokon alapul és ezek alapján a 2—3. életév (6, 14, 
5) a műtéti therapia jelenleg elfogadott legkedve­
zőbb időpontja.

További széles körű vizsgálatokra van még 
szükség a fertilitási prognózis javulásának megál­
lapításához, illetve, hogy a fertilitáson kívül a here 
egyéb funkcióinak esetleges finomabb károsodásait 
felmérhessük.

E célból kezdtük el osztályunkon az 1960 óta 
operált gyermekek utóvizsgálatát. Beteganyagun­
kat 6 éves periódusokra osztottuk fel, jelen közle­
ményünk az első időszakban (1960—65) operáltak 
utóvizsgálati eredményeit dolgozza fel.

Beteganyag, módszer

Az 1960—65 közötti 6 év alatt osztályunkon 57 
gyermeket operáltunk retentio testis miatt. Ezen bete­
geket 1979-ben kontroll vizsgálatokra kértük vissza. 
Tíz beteg — akik közül a legfiatalabb ekkor 19 éves 
volt — jelentkezett, illetve vetette alá magát a vizsgá­
latoknak. Ezek átlagéletkora a műtétkor 10,5 év volt. 
A tíz utánvizsgált esetben 4-ben kétoldali és 6-ban 
egyoldali retentio miatt történt az orchidopexia. Bete­
geink a testis leszállási zavarától eltekintve mind 
egészségesek voltak. Az utóvizsgálatok során mértük a 
penis és a herék térfogatát, spermavizsgálatot, vala­
mint FSH, LH, HCG és testosteron meghatározást,

1. táblázat

Kétoldali
retencio

Egyoldali
retencio Átlag cm3

20 egészséges 
controll egyén 
átlagában cm3

1 40 cm3 1 36 cm3
2 48 cm3 2 45 cm3
3 48 cm3 3 36 cm3
4 40 cm3 4 26 cm3

5 24 cm3
6 42 cm3

38,5 41,2
Maximum Minimum Maximum
48 cm3 24 cm3 65 cm3 

Minimum 
20 cm3

mindkétoldali here szövettani vizsgálatát végeztük és 
peroxidase vizsgálatot ugyanazon beteganyagon.

Utóvizsgálati eredmények

A penis-térfogatot mutatja az 1. táblázat.

A vizsgált betegeknél és a kontroll egyének­
nél az átlagban, illetve a maximum-minimum tér­
fogatokban jelentős eltérést nem észleltünk.

A 2. táblázat a hereátmérőket tünteti fel 20 
kontroll felnőtt egyén átlagértékeivel összehason­
lítva.

Mind kontralateralis, mind a retineált herék 
átlagátmérőit — az utóbbiakat jelentősebben — ki­
sebbnek találtuk a kontroliokénál. Hogy kétoldali 
retentiónál ez a különbség nem olyan jelentős, az 
az esetek kis számával magyarázható.

A spermavizsgálatot és mindkétoldali here tű- 
biopsiája alapján a szövettani vizsgálatot szemlél­
teti egymás mellett a 3. táblázat.

Az utóbbi években a fertilitási problémák mel­
lett a különböző szerzők egyre többet foglalkoznak 
a here egyéb funkcióinak esetleges károsodásával 
is (16), ezért vizsgálatuk a serum HCG, FSH, LH 
és testosteron értékeket is, melyek eredményét a
4. táblázat mutatja be.

Itt tíz egészséges 20—30 év közötti fiatalember 
értékeit vettük kontrollként.

Immun peroxidase módszerrel vizsgáltuk a he­
rét károsító esetleges autoimmun antitestek jelen­
létét. Direkt immunhisztokémiai vizsgálattal tíz 
esetünkből 5-ben a herecsatornák basalis memb­
ránja mentén IgG, IgA és IgM-et tartalmazó im-

2 . táblázat

Kétoldali
J
D

cm-ben

d
B
D d

Egyoldali cm-ben 
Retineált 
D d

Contralateralis 
D d

Controll
Min. 3,8 Min. 2,0 
Max. 6,6 Max. 4,0

1 3,3 1,9 5,2 3,0 3,6 2,4 4,8 2,9
2 3,3 1,4 X X 3,6 2,0 4,5 2,3
3 3,1 2,8 X X 2,7 2,1 4,3 2,0
4 4,6 2,7 5,7 3,0 3,4 2,2 4,6 2,9
5 1,7 0,7 2,1 0,5
6 3,4 1,7 4,2 2,5 D d
Átlag D: 4,20 d: 2,46 3,06 1,85 4,08 2,18 4,99 3,14

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 25. szám
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3. táblázat

Spermiogramm
Kétoldali

Átlagos tubulus 
J

átmérő
B

Spermiogoniumok 
J B

1 30:106/ml 70% motilitás normális megtartott elvétve
morphológia 133,7 124,1 spermiogenesis láthatók

2 12,5 • 1 06/ml 80% motilitás néhány kóros megtartott bőségesen
alak 150,54 109,65 spermiogenesis láthatók

3 8—12 kicsiny
spermium/lt. 50% motilitás spermium 158,75 X van X

4 nincs spermium 83,98 130,05 nincs nincs
Egyoldali retineált contralateralis retineált contralateralis
1 65-10-6ml 70% motilitás norm.

morphológia 101,6 122,6 nincs bőségesen
2 94-108/ml 70% motilitás norm.

morphológia 105,62 163,5 nincs bőségesen
3 40-106/ml 70% motilitás norm.

morphológia 108,8 162,37 nincs bőségesen
4 43 • 106/ml 60% motilitás néhány kóros kisszámú

alak 126,27 143,62 spermatogonium jól megtartott
5 26-106/ml 50% motilitás néhány kóros

alak 122,82 125,78 nincs megtartott
6 nem látható spsrmium 119,37 109,51 nincs jól megtartott

mundepositumok láthatók mindkétoldali herékben. 
A kontroll metszetek minden esetben negatívak 
maradtak. Az 5-ből 3 esetben egyoldali, kettőben 
kétoldali retentióról van szó.

Megbeszélés
Eseteink csekély száma statisztikai következ­

tetések levonására nem ad lehetőséget.
Valamennyi betegünk megtekintésére somati- 

kusan, a másodlagos nemi jelleget tekintve nor­
málisan fejlett. Nemi életet élnek, potentialis pana­
szuk nincs. Ez és a penis-térfogatokra vonatkozó 
vizsgálataink így alátámasztják azt az irodalmi állí­
tást (2, 7), hogy a retentio, amennyiben nem egyéb 
betegség, vagy syndroma részjelensége, nem jár a 
másodlagos nemi jelleg kifejlődésének zavarával.

A hereátmérőkkel kapcsolatos vizsgálataink a 
heréknek a késői orchidopexia után bekövetkező 
hypotrophiáját mutatják (9). Az irodalomban egyes 
szerzők (10) által leírt kontralaterális hypertrophia 
jelenségét egy esetben sem tapasztaltuk.

Tíz betegünkből 3-ban a herék reretentiója kö­
vetkezett be. Kettőn eredményesen végeztük el 20 
éves korban az ismételt orchidopexiát, egy beteg 
újabb műtétbe nem egyezett bele. Ezen eseteinkkel 
kapcsolatban szeretnénk felhívni a figyelmet a re- 
retentio lehetőségére, melyet ezen beteganyagun­
kon kívül is tapasztaltunk és az orchidopexián át­
esett betegek rendszeres utóvizsgálatának szüksé­
gességére. A reretentio oka hibás műtéti technika 
lehet, vagy az a tény, hogy a műtét alkalmával a 
here csak a funiculus feszülése mellett volt a scro- 
tumba lehozható.

A 4 kétoldali retentiós betegünkből egynél a 
spermakép alapján a termékenyítőképesség eny­
hén, egynél erősen csökkent, kettő pedig nem ter­
mékenyítőképes. A 6 egyoldali retentio esetében a 
retineált oldalon egynél láthatók kisszámban sper- 
matogoniumok, a többi 5-nél nem. Két beteg eseté­
ben a kontralateralis here megőrzött működése kö­
vetkeztében a termékenyítőképesség normális, ket- 

1504 tőé enyhén, egyé erősen csökkent, egy nem termé­

kenyítőképes. A Spermiogramm alapján a terméke­
nyítőképesség nagy biztonsággal megítélhető. Gyer­
mekeknél erre a tubulus-átmérő és a spermatogo- 
niumok száma alapján következtethetünk (19). A 3. 
táblázatunkból látható, hogy a tubulus-átmérőből 
többé-kevésbé meg lehet ítélni a fertilitást, de a két 
érték korántsem halad mindig párhuzamosan. A 
spermatogonium-ezámot nem vizsgáltuk quantita­
tive, de itt a párhuzam szorosabbnak látszik.

A serum testosteron a normális értékek hatá­
rain belül esett. A vizsgált csoport és a normál 
kontroll átlagértékeiben lényeges különbséget nem 
találtunk. így megállapíthatjuk az irodalmi adatok 
többségével (13, 20) egybehangzóan, hogy a Leydig- 
sejtek funkciója nem károsodott. A fentieket mond-

4. táblázat

HCG. 
0 ,0—1,6 
ng/l

Testosteron
4,0—9
ng/l

FSH
0,3—2,3 
ng/l

LH
0,70—2,2
ng/l

Kétoldali 1. 1,31 4,27 1,30 1,17
2. 1,40 3,29 1,32 1,68
3. 1,53 5,51 5,29 1,40
4. 0,53 6,63 5,01 1,02

Egyoldali 1 . 0,86 4,94 6,79 1,32
2 . 1,26 4,02 0,82 1,35
3. 1,67 4,49 4,17 3,17
4. 1,10 4,17 2,01 1,51
5. 0,56 8,28 3,42 0,81
6 . 1,72 4,83 4,38 4,00

Átlag:
Norm.
controll

1,19 5,03 3,45 1,74

átlag
Norm.
controll

1,34 6,36 0,75 1,29

max.
Norm.
controll

1,65 11,80 1,28 2,90

min. 0,90 4,32 0,35 0,83

Vizsgálataink a Péterfy Sándor u. kórház izotóp laboratóriumá­
ban készültek (Főorvos: dr. Garas Zsuzsa) radio immunoasay 
módszerrel.



hatjuk a serum HCG szinttel kapcsolatban is. Az 
FSH értékének emelkedése egyértelmű. A serum 
LH emelkedése minimális, nem egyértelműen meg­
győző. Atkinson (1) és Lipschultz (11) FSH és LH 
értékének egyértelmű emelkedését találták hasonló 
utóvizsgálatok alkalmával.

Egyoldali retentio esetén az ellenoldali here 
kimutatott károsodásának mechanizmusa mind­
máig ismeretlen (8, 17). Doletskij (4) és Menget (12) 
feltételezése szerint az autoimmun folyamatok 
eredménye.

Az immunhisztokémiai vizsgálataink igazolni 
látszanak azon feltételezéseket, melyek szerint a 
károsodott, nem descendált hereszövet ellen irá­
nyuló immunfolyamatok az ellenoldali ép hereszö­
vetet is károsítják.

További vizsgálataink folyamatban vannak és 
a nagyobb beteganyagon végzett részletes vizsgá­
latok remélhetően végleges választ adnak több kér­
désre.

Köszönetnyilvánítás:

Ezúton mondunk köszönetét prof. Szinay Gyulá­
nak és Hídvégi Judit dr.-nak (II. sz. Kórbonctani Inté­
zet, Bp.) a szövettani vizsgálatok és Garas Zsuzsa dr.- 
nak (Péterfy S. u. Kh., izotóp osztály) a hormonmeg­
határozások elvégzéséért és az értékes segítségért.

összefoglalás. A szerzők összefoglalják a re­
tentio testis kórképével kapcsolatos legfontosabb 
ismereteket és közük a saját beteganyaguk utó- 
vizsgálata során nyert adatokat. Vizsgálták a penis

és a herék térfogatát, sperma és szövettani, vala­
mint nemi hormon vizsgálatokat végeztek ugyan­
azon beteganyagon. Vizsgálataik alapján m egálla­
pítják, hogy a későbbi fertilitás megítélésében első­
sorban a spermiogoniumok számára vonatkozó ada­
tok az értékesek, másrészt a herék károsodásának 
kialakulásában autoimmun folyamatok is szerepet 
játszanak.
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EREDETI  KÖZLEMÉNYEK

Orvostovábbképző Intézet,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Pálos Á. László dr.)

A v e l e s z ü l e t e t t  
a n t i th r o m b in  III h iá n y  
ú ja b b  v á l t o z a t a i
Pető Ivón dr., Bánhegyi Dénes dr., 
Blaskó György dr. és Sas Géza dr.

A thromboemboliás megbetegedések oka — jelen­
tősége ellenére — az esetek többségében rejtve 
marad. Az utóbbi másfél évtizedben azonban kide­
rült, hogy olykor a mélyvénás trombózis egyes csa­
ládokban halmozottan fordul elő, és a trombózis e 
családokban már fiatal korban kialakul. A trom­
bózis-hajlam — melyet a haemophilia tükörképe­
ként thrombophiliának neveztek el — az anti- 
thrombin III (továbbiakban AT—III) örökletes de­
fektusával áll összefüggésben. Az AT—III központi 
szerepet játszik az aktivált alvadási faktorok kö­
zömbösítésében, így érthető, hogy az AT—III szint 
csökkenése nagymértékben elősegíti a trombózis 
kialakulását.

Az első, örökletes AT—III defektust egy nor­
vég családban ismerték fel (2). A thrombophiliás 
család érintett tagjaiban mind a funkcionális, mind 
az immunológiai módszerekkel az AT—III részle­
ges hiányát mutatták ki. A következő években 
több hasonló családról számoltak be (1, 8, 16, 17).

Munkacsoportunk 1974-ben — éppen az Or­
vosi Hetilap hasábjain — vetette fel annak lehető­
ségét egy thrombophiliás család vizsgálata alapján, 
hogy az AT—III veleszületett hiányának az addig 
leírt „klasszikus” alaktól eltérő formája is létezik
(12). Akkori közleményünkben a funkcionális és 
immunológiai módszerekkel kapott különböző anti- 
thrombin szintek alapján feltételeztük, hogy az 
ismertetett thrombophiliás családban olyan kóros 
AT—III molekula képződik, melynek funkcionális 
aktivitása lényegesen kisebb a normálisnál. A köz­
vetett bizonyítékok alapján feltételezett kóros mo­
lekulát AT—III „Budapestének neveztük el. Ké­
sőbb, az edinburghi Vértranszfúziós Központtal

Az 1979—1980. évi állami tudományos pályázat 
keretében végzett munka alapján.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 25. szám
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közösen végzett vizsgálataink nemcsak közvetlenül 
bizonyították az elsőként felism ert kóros AT—III 
molekula létezését, hanem több fizikokémiai tulaj­
donságát (14), ill. az öröklésmenetet (15) is tisz­
táztuk.

Közleményünkben a veleszületett AT—III de­
fektus különböző formáinak további elkülönítését 
ismertetjük. Vizsgálataink alapján bizonyítjuk, 
hogy a „klasszikus” AT—III hiány sem egységes.
Bár az AT—III szint mind az immunológiai, mind 
a funkcionális módszerekkel csökkent értéket ad 
e formában, megfelelő technikával mégis elkülö­
níthető egymástól legalább két különböző típus.

Anyag é s  módszer
Az antithrombin „funkcionális” meghatározása az 

eredeti Gerendás (3) thrombin-inaktiválási módszerrel 
és annak Rák által történt módosításával (11) történt.
A funkcionális módszerek közt szerepelt Odegard és 
mtsai (10) eljárása is, melyben az S—2238 chromogen 
szubsztrát szolgál a thrombin-aktivitás mérésére. Ez 
utóbbi eljárás a Coatest „Antithrombin” reagens-kit 
felhasználásával történt (Kabi, Stockholm). Az AT—
III immunológiai meghatározását az egyszerű radiális 
immundiffúziós módszerrel (7) végeztük CLOTIMMUN 
(Behringwerke AG.) monospecifikus AT—III elleni im­
munsavó felhasználásával. Ugyanezt az immunsavót 
használtuk az AT—III vizsgálatában mind az eredeti 
(heparin nélküli) kétdimenziós immunelectrophoresis 
(5), mind az általunk történt (heparinos) módosítás 
során (13).

A molekulasúly becslését Sephadex G—150 gél­
oszlopon történt szűrés alapján végeztük el; a külön­
böző frakciókban megjelenő AT—III antigenitású fe­
hérje koncentrációját Laurell „rocket-immunelektro- 
forézis” módszerével határoztuk meg (6). Az affini- 
tásos chromatographiás vizsgálatokat heparin-Sepha- 
rose 4B gélen a korábban leírt módszerünk alapján 
végeztük (18).

A vizsgálatokat két különböző thrombophiliás csa­
lád tagjain végeztük el. A két család mindenben meg­
felelt a „klasszikus” AT—III defektus kritériumainak, 
amennyiben mindkét családban mind funkcionális, 
mind immunológiai módszerrel egyformán kimutat­
ható volt a részleges AT—III defektus. A családtagok 
vizsgálata mindkét esetben autosom domináns öröklés- 
menetre utalt.

Az „M” Család propositusát, egy 18 éves férfi­
beteget (M. L.) alsóvégtagi mélyvénás trombózis miatt 
vettük át másik fekvőbeteg-gyógyintézetből, miután 
ott a heparin kezelés eredménytelensége és az elvég­
zett thrombin-inaktiválási vizsgálat alapján antithrom- 
bin-hiányra gondoltak. A beteg nőtestvére (M. M.) 
szülés után alsóvégtagi mélyvénás trombózist kapott, 
hasonlóképpen anyja is már fiatal korban visszér- 
trombózisban szenvedett.

A „B” család propositája 15 éves leány (B. I.), aki 
szintén alsóvégtagi mélyvénás trombózis miatt került 
klinikánkra Bár szülei közül ez ideig egyik sem 
kapott klinikai tüneteket okozó trombózist, mind az 
apai, mind az anyai ágon számos fiatal trombózisos 
beteg szerepel. Apjának húga már gyermekkorban, az 
anyai nagymama és az egyik anyai ági nagybácsi 
szintén fiatal korban kapott mélyvénás trombózist.

Eredmények

A táblázat mutatja a két család (M. és B.) 
különböző tagjainak vérplasmájában Gerendás­
módszerrel, annak Rák által történt módosításával 
és az Odegard-módszerrel meghatározott AT—III 
aktivitását. A táblázat tartalmazza az immundif­
fúziós módszerrel meghatározott AT—III koncent­
rációt is, továbbá azt is feltüntettük, hogy az egyes 1507



Személyek
Antithrombin 
Geren- rák 
dás

III. szint 
0 de- 
gard

Man­
cini

A
trom­
bózis
klinikai
tünetei

M. L. j.
(propositus) 45% 50% 65% 50% +

"O
'CD

M. M.
(nővére) 60% 55% 75% 65% +

CD
cn 
O

M. T.
(öccse) 100% 90% 100% 94%

ú M. L. s.
(apja) 90% 95% 85% 100%
K. M. 
(anyja) 40% 45% 60% 50% +

B. 1.
(proposita) 40% 55% 55% 48% +
B. V. 
(húga) 60% 68% 80% 80%~o

CD

B. B. 
(húga) 75% 70% 65% 75%

ü
CŰ

B. N.
(apja) 58% 65% 70% 70%
Cs. 1. 
(anyja) 60% 60% 80% 64%
V . 1.
(anyai nagyanya) 80% 75% n.m. 70% +

családtagok anamnesisében szerepel-e mélyvénás 
thrombózis.

A táblázat adataiból kitűnik, hogy a két 
család azon tagjaiban, akiken a funkcionális AT— 
III meghatározási módszerekkel csökkent aktivitást 
találtunk, az immunológiai módszerrel is alacso­
nyabb AT—III antigénkoncentrációt mértünk. Bár 
a funkcionális és az immunológiai meghatározások 
nem teljesen egyeznek minden esetben, a különb­
ségek a módszerek hibahatárain belül vannak.

Elvégeztük a két család különböző tagjainak 
AT—III vizsgálatát a módosított (heparinos) két­
dimenziós immunelektroforézis módszerrel is. Az
1. ábrán látható az M. család különböző tagjainak 
AT—III precipitációs iv-struktúrája.

Az 1. ábrából látható, hogy az M. családból a 
proposituson kívül (M. L.) nővére és anyja mutat 
a normálistól eltérő precipitációs íveket, öccséé és 
apjáé a normál kontrollal megegyezik.

Az 1. ábra precipitációs íveiből kitűnik, hogy 
az előző funkcionális, ill. immunológiai vizsgálatok 
eredményeinek megfelelően, a normális plasma 
AT—III fő komponense kisebb a család érintett 
tagjaiban, azonban a heparinos agarose gélben a 
kisebb mennyiségű AT—III a normálissal azonos 
elektrophoretikus vándorlási sebességet mutat. Ez 
arra utal, hogy az M. család esetében a normális 
AT—III molekulának mindenben megfelelő AT— 
III képződik, azonban a defektusos egyének plas- 
májában alacsonyabb a koncentrációja. A qualita­
tiv azonosságra utaltak a gélszűréses, ill. heparin 
affinitási kromatográfiás vizsgálatok eredményei 
is; a propositus plasmáját Sephadex G—150 oszlo­
pon átszűrve a normális AT—III-nak megfelelő 
frakciókban találtuk az AT—III antigenitású fehér­
jét. Az affinitási chromatographia során a beteg 
AT—III eluciója a 0,9 M NaCl koncentrációnál 
kezdődött és 1,0 M-nál fejeződött be, ami szintén 
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A 2. ábra mutatja be a B. családnak a hepa­
rinos kétdimenziós immunelectrophoresises mód­
szerrel kapott AT—III precipitációs íveit.

A 2. ábra azt mutatja, hogy a B. család min­
den tagjában eltér a precipitációs ív-struktúra a 
normálistól. A legfeltűnőbb eltérést a proposita, 
B. I. mutatja: lapos, széles precipitációs ívet kap­
tunk, amely a felcseppentési lyukhoz közelebb he­
lyezkedik el, mint a normális heparin-affinitású 
AT—III esetében várnánk. A csökkent antigén­
koncentrációnak megfelelően a precipitációs ív 
alatti terület is jóval kisebb, mint azt normális 
plasmában látjuk (lásd 1/a ábra).

A beteg két fiatalabb lánytestvére esetében is 
eltér az AT—III „pattern” a megszokottól: bár az 
AT—III antigenitású fehérjék zömmel a normális 
AT—III-hoz hasonló, ill. azzal azonos electropho- 
retikus mobilitásúak, a molekulák egy része azon­
ban lassabban vándorol a heparinos agarose gél­
ben. A számunkra legmeglepőbbek azonban a két 
szülő AT—III precipitációs ívei: noha nem mutat­
ható ki consanguinitás az apa és az anya közt, 
mindkettőjük esetében egymáshoz igen hasonló el­
térést kaptunk; hasonlóan a két fiatalabb lány­
gyermekükéhez, az AT—III molekulák nagyobbik 
része normális electrophoretikus mobilitású a he­
parinos agarose gélben, kisebbik hányaduk azon­
ban lassabb. Az egyetlen elérhető nagyszülő, V. I. 
(a proposita anyai ági nagymamája) szintén ha­
sonló AT—III precipitációs ívet mutat.

A gélszűréses vizsgálat azt mutatta, hogy a 
proposita (B. I.) AT—III-ja a normál AT—III- 
mal azonos molekula méretű: a Sephadex G—150 
oszlopon a normál AT—III-nak megfelelő frak­
ciókban, az albumin ,,peak”-ben találtuk a beteg 
AT—III antigenitású fehérjéit. A heparin-affinitási 
chromatographia azonban a normálistól való elté­
rést jelezte: a proposita AT—III-jának eluciója 0,35 
M NaCl koncentrációnál kezdődik és 1 M NaCl 
koncentrációnál fejeződik be.

Megbeszélés

Az ismertetett két thrombophiliás család meg­
felel az örökletes „klasszikus” AT—III defektus­
nak, amennyiben a család különböző tagjaiban 
mind funkcionális, mind immunológiai módszerrel 
csökkent AT—III szintet találtunk. Az „M” csa­
lád esetében nyilvánvaló az autosomális domináns 
öröklési típus is, a propositus, M. L. a heterozygota

1. abra M. csalad;
a) Normál kontroll, b) M. L. j. (propositus), c) 
M. M. (nőtestvér), d) M. T. (fiútestvér), e) M. L. s. 
(apa), f) K. M. (anya)



2. ábra B. család
a) B. I. (proposita), b) B. V. (leánytestvér), c) B.
B. (leánytestvér), d) B. N. (apa), e) Cs. I. (anya),
f) V. I. (anyai ági nagymama)

anyjától örökölte a betegséget, mint ahogy nőtest­
vére, M. M. is. Az apa normális AT—III szintézist 
determináló génnel rendelkezik; ezt örökölte a fiú­
testvér, M. T. is. Az M. család esetében a defec- 
tusos egyének az általunk alkalmazott vizsgáló 
módszerek szerint teljesen normális struktúrájú 
AT—III-at képeznek, csupán kisebb mennyiségben.

Ugyancsak csökkent mind a funkcionális, mind 
az immunológiai AT—III szint a „B” család eseté­
ben, azonban az ,,M” családtól eltérően, több, je­
lenleg nem magyarázható eltérést találtunk. A leg- 
l'ellemzőbb eltérés, hogy a pronosita AT—III-ja a 
heparinos agarose-gélben lassabban vándorol, mint 
a normális AT—III, vagyis a heparinhoz való kötő­
dése kisebb, mint a normális AT—Ill-é. Ezt a he- 
parin-affinitási chromatographiás vizsgálattal köz­
vetlenül bizonyítani is tudtuk. Igen meglepőnek 
tartjuk, hogy a beteg mindkét szülőié esetében a 
mérsékelt AT—III szint csökkenés mellett egymás­
hoz igen hasonló AT—III precipitációs íveket kap­
tunk a heparinos immunelectrophoresissel. Az ész­
lelést számos utánvizsgálattal megerősítettük; az 
első észlelés óta 2 év telt el és mind a proposita, 
mind a családtagok esetében számos alkalommal 
történt utánvizsgálat esetleges technikai hiba fel­
tárására. Különböző eredetű AT—III ellenes im­
munsavókkal, különböző heparinokkal is megis­
mételtük a vizsgálatokat, azonban mindig azonos 
eredményre jutottunk: amíg az ugyanazon lemezen 
felcseppentett normális kontroll a szokásos ,,pat- 
tern”-t szolgáltatta, a B. család attól a legelső ész­
lelésnek megfelelő eltérést mutatta. B. I. esetében 
az időközben bevezetett anticoaguláns (Syncumar) 
kezelés sem változtatta meg az AT—III ,,pattern”-t, 
mindig ugyanazt a széles, alacsonyabb és a fel- 
cseppentési ponthoz közelebb elhelyezkedő AT—III 
ívet kaptuk.

Nehezen tudjuk magyarázni, hogy mi okozza 
a két szülő hasonló AT—III ,,pattern”jét. Az 
anamnesztikus adatok alapján csaknem teljesen bi­
zonyos, hogy nem áll fenn consanguinitás az apa és 
az anya közt. Ebben az esetben véletlen koinciden­
ciát kell feltételeznünk: mind az apa, mind az

anya olyan rejtett AT—III defektusban szenved, 
melynek lényege, hogy a normálisnál valamivel 
kevesebb AT—III-at képeznek és a bennük képző­
dött AT—III egy része csökkent affinitást mutat 
a heparinhoz. Három gyermekük közül kettő, velük 
lényegében egyező tulajdonságú AT—III „pat­
tern”-! örökölt. Ezzel szemben a proposita, B. I. 
csupán a lassúbb mobilitású (alacsonyabb heparin- 
affinitású) AT—III populációt örökölte mindkét 
szülőjétől. Az öröklésmenet tisztázását (és ezáltal 
esetleg sok egyéb fontos részletet) tenné lehetővé 
a rokonság részletes analízise. Sajnos azonban csu­
pán az anyai ági nagymamát vizsgálhattuk, és bár 
az apai ágon is szerepel olyan egyén, aki már fiatal 
korában mélyvénás trombózist kapott, a vérvétel 
a többi rokontól nem volt lehetséges. A véletlen 
koincidencia mellett szól több adat: Gomperts és 
mtsai (4) Dél-Afrikában találtak olyan thrombo- 
philiás családot, melynek AT—III-ja szintén csök­
kent heparin-affinitású; Nagy anyagában is szere­
pel hasonló család (9). E közlések alapján felte­
hető, hogy a „klasszikus” AT—III defektusok közt 
számos hasonló variáns szerepel.

A „B” családban észlelt csökkent heparin-affi- 
nitás okának kiderítésére további, biokémiai jel­
legű vizsgálatok szükségesek.

összefoglalás. Az antithrombin III örökletes, 
részleges defektusának két alapvető formája van: 
a „klasszikus” formában a funkcionális és immu­
nológiai módszerekkel mérve egyaránt csökkent az 
antithrombin szint, míg a másik, jóval ritkább 
alakban olyan kóros antithrombin képződik, mely­
nek a funkcionális aktivitása csökkent. A szerzők 
közleményükben két thrombophiliás család vizsgá­
lata alapján a „klasszikus” forma két típusát külö­
nítik e l; az egyikben olyan antithrombin képző­
dik, melynek heparinaffinitása normális, míg a má­
sikban csökkent. A két típus elkülönítése legegy­
szerűbben a módosított (heparinos) immunelectro- 
phoresis módszer révén lehetséges.

IRODALOM: 1. Carvalho. A., Ellman, L.: Amer.
J. Med. 1976, 61, 179. — 2. Egeberg, O.: Thrombos. 
Diathes. haemorrh. 1965, 13, 516. — 3. Gerendás M.: 
Nature. 1946, 157, 837. — 4. Gomperts, E. D. és mtsai: 
Thrombos. Rés. 1976, 8, 713. — 5. Laurell, C. G.: Anal. 
Biochem. 1965, 10, 358. — 6. Laurell, C. B.: Anal. Bio- 
chem. 1966, 15, 45. — 7. Mancini, G. és mtsai: Inter­
nat. J. Immunochem. 1965, 2, 235. — 8. Marciniak. E. 
és mtsai: Blood. 1974, 43, 219. — 9. Nagy I.: Személyes 
közlés. 1979. — 10. 0degard, O. R. és mtsai: Throm­
bos. Rés. 1975, 6, 287. — 11. Rák K.: Magy. Belorv. 
Arch. 1969, 22, 3. — 12. Sas G. és mtsai: Orv. Hetil. 
1974, 115, 483. — 13. Sas G. és mtsai: Brit. J. Haema­
tol. 1975, 30, 265. — 14. Sas G. és mtsai: Thrombos. 
Diathes. haemorrh. 1975, 33, 564. — 15. Sas G. és mtsai: 
Thrombos. Haemostas. 1978, 39, 530. — 16. Shapiro,
S. S. és mtsai: Blood. 1973, 42, 1001. — 17. Van der 
Meer, J. és mtsai: IVth Internat. Congr. Thrombos. 
Haemostas. 1973, Abstr. Vol. p. 226. — 18. Pepper, D.
S., Bánhegyi D.: Thrombos. Haemostas. 1977, 38, 494.
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ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(5-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 insufficientiában (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 stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő ún. revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophíebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill. meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.
ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X  1 kapszula naponta (6-8  napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4-6 héten át, esetleg tovább is).
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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 térhetünk 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 dija: 35,40 Ft.
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Vecsey Dénes dr.

Műtéti beavatkozások vagy egyéb traumák követ­
keztében sérült szövetek egyesítésének, a vérzé­
sek csillapításának kérdése egyidős a sebészettel. 
A célt különböző növényi, ill. állati eredetű, később 
szintetikus varróanyagokkal oldották meg. A fona­
lak körül kialakuló és adott esetben szövődmé­
nyekhez is vezető reakciók ismertek. A parenchy- 
más szervekben, továbbá az ideg- és érsebészet 
gyakorlatában felmerülő folytonossági hiányok és 
vérzések hagyományos „tű-cérna” ellátása több 
technikai problémát jelentett a múltban, de jelent 
ma is. Ilyen okok miatt merült fel egyre sürge­
tőbben a varróanyagokat esetenként helyettesítő 
szövetragasztók iránti igény. Ezt nem teljesen, ill. 
nem minden követelménynek megfelelően elégítik 
ki a jelenleg leginkább elterjedt akril bázisú sző­
ve tragasztók.

Üj, élettani szövetragasztóról (Fibrinkleber 
Human Immuno), a fibrinragasztás alkalmazásá­
nak lehetőségeiről, továbbá közel egyéves klinikai 
megfigyeléseinkről számolunk be.

A fibrinragasztás előzményei és elméleti alap­
jai

A sebgyógyulás folyamatában a véralvadás­
nak, ill. a véralvadás végproduktumának, a fibrin- 
nek központi szerepe van. Az alvadásfolyamat mű­
vi reprodukciójának és ennek ilyen irányú hasz­
nosításának a gondolata nem új. Már a századfor­
dulót követően alkalmaztak fibrinport, ill. fibrin- 
lemezkéket vérzéscsillapítás céljára, kis vérző erek 
lumenének elzárására. A fibrinragasztással foglal­
kozó első alapkutatások Young és Medawar (21) 
nevéhez fűződnek, akik megkísérelték nyulak át­
vágott n. ischiadicusát fibrinogennel dúsított tyúk­
vérből nyert plasmával ragasztani. 1943-ban Tar­
lón és Benjamin (18) hasonló módon nyúl-plasmá- 
val végzett állatkísérletben ideg-anastomosist.

* A készítmény Magyarországon nincs forga­
lomban.

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 25. szám
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A fibrinragasztásnak ekkor még nem voltak 
meg a feltételei. Üj korszakot jelentett ezen a té­
ren a fibrinogén koncentrátumok előállítása, a 
XIII. alvadási faktor felfedezése (7) és izolálása
(8), továbbá különböző nagy hatású plasmin inhi­
bitorok klinikai alkalmazásának lehetősége.

A fibrinragasztás alapelve a lokálisan indukált 
véralvadás, pontosabban az alvadásfolyamat utolsó 
szakaszának célzott imitálása. A ragasztáshoz alkal­
mazott fibrinogen koncentrátum thrombin hatá­
sára fibrinmonomerré alakul át, közben fibrin- 
peptid A és B hasad le. A fibrinmonomer polime- 
rizáció folytán instabil, majd C a + +  és thrombin 
által aktivált XIII. faktor hatására stabil fibrinpoli- 
merré alakul át (14). Az utóbbi már mind mecha­
nikus, mind fibrinolytikus hatásokkal szemben el­
lenálló. Ennek ellenére olyan területeken, ahol a 
ragasztott felület különösen aktív fibrinolytikus 
hatásnak van kitéve (pl. hólyag, vese), szükséges 
a fibrin idő előtti oldásának antifibrinolytikumok- 
kal (EACS, Trasylol, PAMBA stb.) történő gátlása.

Betegeink
1. Hólyagnyak-adenoma transvesicális eltávolítása 

után 20 betegen a prostataágyból származó vérzéseket 
fibrinragasztóval csillapítottuk. További 16 betegen az 
eljárást kis adagú ún. miniheparin trombózis megelő­
zéssel egészítettük ki.

2. A megnyitott hólyagot (sectio alta) 6 betegen 
fibrinragasztóval zártuk.

3. Egy betegen vesico-vaginális sipoly zárását vé­
geztük fibrinragasztóval.

4. Egy 20 éves juvenilis diabetes mellhúsban szen­
vedő betegen vesekövesség miatt végzett pólusrezek- 
ció során alkalmaztuk a fibrinragasztást.

Módszer

1. Transvesicalisan végzett adenomectomia után 
csak a lüktető artériákat öltjük alá. A prostataágyat 
Ca++-mal dúsított Topostasinnal (I. oldat) és Acepra- 
min -j- Trasylolt tartalmazó oldattal (II. oldat) öblít­
jük át. A fibrinragasztót ballonkatéterre helyezett kol- 
lagenrost lemezre rétegezzük és ezt a prostataágyba 
húzzuk. A továbbiakban a prostataágyat 1—2 órán át 
a régebben Posta (11) által javasolt módon a hólyag 
felől a prostataágyra húzott ballonnal komprimáljuk.
A kompresszió megszüntetése után 2 napon át a hó­
lyagot lassú cseppszámmal Acepramint tartalmazó iso- 
toniás NaCl oldattal öblítjük (19, 20).

Az adenomectomián átesett betegek egy csoport­
ját a teljes mozgásképesség helyreállásáig (3—4 napon 
át) miniheparin thrombosis-prophylaxisban is része­
sítettük.

2. A hólyag zárásához először három irányöltést 
helyezünk el, de azokat nem csomózzuk. A hólyagseb 
szélére a már ismertetett I. és II. oldatból néhány mil­
lilitert cseppentünk, majd a sebszélek közé fibrinra­
gasztót rétegezünk. Az öltéseket ezután csomózzuk és 
a sebszéleket még néhány percig ujjal is komprimál­
juk. A hólyagot 2 napon át EACS-t tartalmazó isoto- 
niás NaCl oldattal öblítjük.

3. Egy esetben mintegy kisujjnyi vesico-vaginalis 
sipoly zárásához alkalmaztunk fibrinragasztót. A hó­
lyag megnyitása után a sipoly heges falát körkörösen 
rezekáltuk, majd a hólyag- és hüvelyfal között tom­
pán réteget képeztünk. A hüvelyfal egyesítése hosz- 
szanti irányban a hüvely felől csomós öltésekkel tör­
tént. Ezután a hólyagfal egyesítéséhez haránt irány­
ban helyeztünk el öltéseket, de azokat nem csomóztuk.
A két réteg közé I. és II. oldatot, majd fibrinragasztót 
cseppentettünk. Az öltéseket ezután csomóztuk. Az \T /T  
így egyesített területet részben a hüvely, részben a hó- j j [  
lyag felől nyeles törlővel kb. 5 percen át komprimál- ■
tűk. Az előző műtétekhez hasonlóan a hólyagot két 1511



A vérvesztés átlagos m ennyisége  
transvesicalis adenom ectom ia után 
a m ű té te t követő első (1 .) és negyedik 
(2 .) 24 óra a la tt

eset­
szám

1
vér­
vesztés
(ml/
24 óra

eset­
szám

2
vér­
vesztés
(ml/
24 óra

Kontroll csoport 20 90,95 12 28,75
Ragasztás alkalmazása 20 18,25 12 11,08
Ragasztás alkalmazása
miniheparin védelem mellett 16 28,00 16 11,50

napon át lassú cseppszámmal tartósan EACS-t tartal­
mazó oldattal öblítettük. A katétert műtét után a 8. 
napon távolítottuk el.

4. Egy esetben a felső vesepólus ék alakú rezek- 
ciója után az üregrendszer hagyományos zárása, a 
lüktető erek aláöltése után a parenchymát ragasztot­
tuk néhány átöltő öltés alkalmazása mellett. A beteg 
az első napon iv., majd 3 napon át per os kapott 
EACS-t.

5. Eljárásunk eredményességének objektív meg­
ítélése a betegek száma alapján csak az adenomecto- 
mián átesetteken volt lehetséges. A műtétet követő 
első és negyedik 24 óra alatt vesztett vér, továbbá a 
műtét következtében szükségessé vált vérpótlás meny- 
nyiségét mértük. A vesztett vér mennyiségének mérése 
(vizeletben és öblítő folyadékban) cyanmethaemoglo- 
bin meghatározással történt.

összehasonlítás céljából random szelekció alap­
ján választott 20 azonos módon operált, de nem ra­
gasztott beteg adatait értékeltük.

Eredmények
1. Az adenomectomián átesett betegeink vér­

vesztésére vonatkozó adatokat táblázatban ismer­
tetjük. Ezzel kapcsolatban nem érdektelen annak 
említése, hogy régebbi, célzott vérzésmegelőzésben 
nem részesült betegeink az első postoperativ 24 
óra alatt átlagosan 376 ml vért veszítettek. A fib- 
rinragasztásal végzett műtéteket követő első 24 
óra alatt vesztett vér mennyisége a kontroll cso­
porthoz képest szignifikánsan csökkent (szignifi- 
kancia szint 99%). A 4. postoperativ nap alatt 
vesztett vér mennyiségében mutatkozó különbség 
95%-os szignifikancia szintet mutatott. A ragasz­
tásos eljárás mellett alkalmazott miniheparin meg­
előzés a ragasztott csoporthoz képest klinikai szem­
pontból lényegesen nem változtatta a vesztett vér 
mennyiségét, ezért matematikai-statisztikai elem­
zést nem végeztünk.

A kis beteglétszám ellenére is lényegesnek 
tartjuk a transzfúziós igényben mutatkozó különb­
séget. A kontroll csoportot képező 20 beteg közül 
3 esetben volt szükség a műtéttel kapcsolatban 
vérpótlásra. A betegek átlagosan 530 ml teljes kon­
zerv vértranszfúzióban részesültek. (Az ezeken al­
kalmazott vérzéscsillapítást lényegében azonos 
transzfúziós igény mellett jelen, randomizált beteg­
anyagon végzett vizsgálatainkat megelőzően egy 
nagyobb betegcsoporton már alkalmaztuk.) A ra­
gasztottak, ill. a ragasztott és miniheparin megelő­
zésben részesültek egy esetben sem szorultak vér­
pótlásra.

Irodalmi adatok, személyes közlések alapján 
1512 okunk van annak feltételezésére, hogy célzott vér­

zésmegelőzés nélkül, vagy nem kellő hatású meg­
előző eljárások alkalmazása mellett a transvesicalis 
adenomectomián átesett betegek átlagosan 1 liter 
transzfúziót kapnak. Hazánkban évente mintegy 
2000 ilyen műtétet végeznek, ennek megfelelően 
kb. 2000 literre kell becsülnünk a műtétekkel kap­
csolatban felhasználásra kerülő vér mennyiségét. E 
jelentős számú transzfúzió donor-igényével, kocká­
zatával és költségkihatásával itt nem kívánunk 
foglalkozni.

A vérzéscsillapítás céljából alkalmazott ölté­
sek száma a kontroll csoporthoz képest mintegy 
felére csökkent. Ezzel magyarázható az, hogy a 26 
ragasztott és ellenőrzött betegen sem incrustatiót 
(kőképződést), sem következményes obstruktiv el­
változást (stricturát) nem találtunk. Nem állítjuk, 
hogy a továbbiakban nagyobb betegcsoport ellen­
őrzése hasonló optimális eredménnyel fog járni, 
hiszen erre csak akkor lehetne kilátásunk, ha a 
prostataágy területén varróanyagot egyáltalán nem 
alkalmaznánk.

2. A hólyag zárásával kapcsolatban az ala­
csony esetszám miatt nem merünk véleményt nyil­
vánítani. Kétségtelen, hogy két betegünkön a mű­
tétet követő 5., ill. 7. napon vizeletszivárgás ala­
kult ki. Egy betegünk alapvető ápolástechnikai 
hiba miatt nem értékelhető. 3 beteg katéterét a 3. 
postop. napon távolítottuk el, ezt pp. sebgyógyulás 
követte.

3. A vesico-vaginális sipolyos betegünk eseté­
ben a katétert csak a 8. napon mertük eltávolítani. 
A beteg azóta panaszmentes, jól van, a kontroll 
cystokopos vizsgálat 6 héttel műtét után ép viszo­
nyokat mutatott.

4. A pólusrezekción átesett betegünk sebgyó­
gyulása eseménytelen volt. Két héttel a műtét után 
végzett isotop renographia közel normális görbét 
mutatott.

5. A fibrinragasztással összefüggő szövődményt 
egy esetben sem észleltünk.

Megbeszélés

A fibrinragasztással nyert tapasztalataink elő­
zetes közlését azért tartottuk indokoltnak, mert 
tudomásunk szerint ezt a sebészeti szakmák külön­
böző területein hasznosítható eljárást hazánkban 
mi vezettük be és egy év óta alkalmazzuk.

Állatkísérletek, majd klinikai tapasztalatok a 
fibrinragasztás több előnyös tulajdonságát bizo­
nyították (1, 9, 12, 13, 15). Az alábbiakban ezeket 
csak összefoglaljuk:

1. A fibrinragasztás folyamata alapvetően fi­
ziológiás.

2. A fibrinragasztó nem szövetidegen, ennek 
megfelelően a ragasztott terület körül nem alakul 
ki idegen test-reakció.

3. A ragasztóanyag és a ragasztáshoz egyes 
műtéteknél szükséges kollagén lemez teljes mér­
tékben felszívódik. Ez a húgyutak területén az in­
crustatio, a másodlagos kőképződés lehetősége 
miatt különösen jelentős.

4. A ragasztás felületének nem kell vértelen- 
nek lennie. Ez különös előnye az akril bázisú ra-



A Robébi „B” kémiailag és mikrobiológiailag ellenőrzött tej, tej­
zsír, növényi olaj, laktóz, szacharóz, ásványi anyagok és vitaminok 
homogenizátumából porlasztva szárítási gyártástechnológiával elő­
állított tápszerkészítmény. A tápszer nagyobb zsírtartalma meg­
felel az idősebb csecsemő zsírigényének.



Robébi B
HUMANIZÁLT
GYÓGYTÁPSZER

ÖSSZETÉTEL
Robébi „6" Robébi „8” fogyasztásra kész

tápszerpor, % tápszeroldat (1 dl), g/100 m l

Fehérje 11,5 1,70
Zsír 25,8 3,80
Szénhidrát 57,0 8,40
Ásványi anyagok -j- vitaminok 2,7 0, !0

100 g - -  506,2 Kai 100 ml (1 dl) =  74,6 Kai

Anyatej, 
g/100 ml

2.1
4.0
7.0
0,2
100 ml =  71 Kai

Vitamintartalom 100 ml- (1 dl)-ben ADAG O LÁS
Vitamin A 
Vitamin B 
Vitamin B._,
Nikotinsavamid 
Kalcium-pantotenát 
Vitamin Bh 
Föl sav
Vitamin B,j,
Vitamin C 
Vitamin D,
Vitamin E 
Vas(ll)-laktát

JAVALLATOK
Az egynapos—6 hónapos életkorú csecsemők tartós táplálására 
alkalmas tej alapú tápszerkészítmény. Az anyatej teljes hiánya 
esetén annak pótlására, ill. csökkent tejelválasztás esetén az 
anyatej kiegészítésére adható.

A TÁPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál tápszerpor 5 g) 
annyiszor 2,5 lesimított kanálnyi tápszerport (kb. 12,5 g-ot) 
veszünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk ké­
szíteni. A tápszeroldatot felforralt és 60 °C-ra hűtött vízzel ké­
szítjük el. A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) 
hozzáadása szükségtelen.
A már felbontott dobozból a tápszert két héten belül fel 
kell használni!

A napi adag általában testsúlykilogrammonként 150 mg (másfél 
deciliter) tápszeroldat. Ha az orvos másként nem rendelkezik, 
ezt a mennyiséget elosztva, napi 5—6 alkalommal kell a csecse­
mőnek adagolni. Az esetben, ha más tejes ételt (pl. főzeléket) is 
kap, akkor a tejadagok számát megfelelően csökkenteni kell. 
Az egyszeri tápláláshoz szükséges mennyiségek kb. a következők:

3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál tápszeroldat 75 ml 
(% deciliter) víz, napi 6 alkalommal.

4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál tápszerpor 150 ml 
(1 '/> deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál tápszerpor 175 ml 
(1 / t  deciliter) víz, napi 5 alkalommal.
A fenti táplálási ajánlat csak általános irányelvként szolgál. Bár­
milyen észrevétel esetén az orvos vagy védőnő tanácsát kell 
kérni.

FIGYELMEZTETÉS

A tápszer fogyasztása alatt a külön D-vitamin-adagolást a tápszer 
D2-vitamin-tartalmának (100 g tápszeroldatban 52 NE) figyelem be­
vételével az orvos határozza meg.

Megjegyzés: 1 éven aluli csecsemők részére, táplálkozási zava­
raik megszüntetésére térítésmentesen rendelhető Rendelésére 
jogosultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyító-megelőző 
ellátás keretében a csecsemőellátás a feladatkörükbe tartozik.

Csomagolás: 200 g 6,50 f t

0,052 mg 
0,031 mg 
0,032 mg 
0,65 mg 
0,32 mg 
0,09 mg 
0,32 mg
0,26 /íg
4,8 mg
1,3 f,g (52 NE) 
0,38 mg 
0,65 mg

CgyT  GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



gasztókkal szemben. A fibrinragasztó vérző felüle­
ten (parenchyma-sérülés stb.) vérzést is csillapít.

5. A ragasztott felületek szakítási szilárdsága 
már a korai szakban is kedvező.

6. A ragasztott felületek gyorsabban és keve­
sebb hegképződéssel gyógyulnak.

Mindezek a tulajdonságok érthetően keltették 
fel a klinikusok érdeklődését és ennek megfelelően 
különböző területeken alkalmaztak fibrinragasztót.

Staindl (17) 28 esetben szabad autológ bőr- 
transplantatumot ragasztott. Véleménye szerint 
ezek a hagyományos eljárások eredményeivel ösz- 
szehasonlítva gyorsabban és maradéktalanabbul 
gyógyultak. Braun és Holle (2) és mások májsé­
rülések ellátásához, Spüngler és mtsai (16) többek 
között a szívsebészetben alkalmaztak eredménye­
sen vérzéscsillapítás céljából fibrinragasztót. Gast- 
par (5) két Willebrand—Jürgens-szindrómás bete­
gen végzett tonsillectomiát. A vérzést fibrinragasz- 
tóval eredményesen csillapította, vérpótlásra nem 
került sor. Spängler (15) egy esetben a térdízület­
ben trauma következtében levált porcdarabot ra­
gasztott. A jó műtéti eredményt a fibrinragasztás- 
sal hozta összefüggésbe.

Urológiai vonatkozásban állatkísérletek ered­
ményeinek megfelelően elsősorban a vese néhány 
sebészi beavatkozásával kapcsolatban (pólus-rezek- 
ció, nephrotomiás nyílás zárása, sérülések ellátása) 
került sor fibrinragasztó alkalmazására (3, 6, 12, 
15). Magunk egy sikeres műtét alapján véleményt 
nem nyilváníthatunk.

A prostataágy vérzéscsillapítására transvesicá- 
lisan végzett adenomektomia után elsőként Braun 
és mtsai (1), Gasser és mtsai (4) alkalmaztak fib­
rinragasztót. Módszerüket kezdetben magunk is 
átvettük, azon később változtattunk. Módosított 
eljárásunkkal sikerült a műtétet követő időszakban 
vesztett vér mennyiségét jelentősen csökkenteni. 
Eredményeinket jónak találtuk és így mertünk vál­
lalkozni arra, hogy betegeinket miniheparin trom­
bózis megelőzésében részesítsük. Ezt annál is in­
kább jelentős szempontnak tekintjük, mert az ade- 
nomectomiára kerülő, ill. azon átesett betegeinket 
pontenciálisan trombózisveszélyeztetetteknek kell 
tekintenünk. Néhány irodalmi adat (10) és tapasz­
talataink alapján a fokozottabb vérzésveszély miatt 
a miniheparin-megelőzést a prostata-sebészetben 
korábban kockázatosnak tartottuk.

A megnyitott hólyag fibrinragasztóval történő 
zárására vonatkozó klinikai adatot az irodalomban 
nem találtunk. Anyaghiány miatt kevés esetben 
ragasztottunk hólyagsebet, ezért eredményeinket 
legfeljebb bíztatónak tartjuk, de azokból következ­
tetni nem kívánunk.

Hólyag-hüvely sipoly fibrinragasztóval történő 
zárásáról az irodalomban sem kísérletes, sem kli­
nikai adatot nem találtunk. Az egyetlen így vég­
zett műtétünk sikeres volt.

A fibrinragasztó alkalmazásával operált bete­
geink közül a műtétet követően egy sem kapott 
hepatitist. Az esetszámunk alapján ebből sem 
mernénk következtetni. A fibrinragasztással fog­
lalkozó irodalmat áttekintve ilyen szövődményre 
történő utalást nem találtunk.

Állatkísérletes eredmények, irodalmi adatok és 
klinikai tapasztalataink alapján — a kezdeti idők 
szokásos lelkesedésén túljutva — a fibrinragasztást 
az urológiai gyakorlatban, de a sebészet egyéb te­
rületein is hasznos módszernek tekintjük. Hang­
súlyozni kívánjuk azonban azt, hogy a ragasztást 
és a hagyományos varrást egymással nem konkur- 
ráló, hanem egymást kiegészítő eljárásoknak te­
kintjük. Célunk az volt, hogy felhívjuk a figyelmet 
egy ma még kiaknázatlan, de sokat ígérő vérzést 
csillapító és szövetragasztó módszerre.

Köszönetnyilvánítás. Az adenomektomiák után 
vesztett vér mennyiségének meghatározásáért ezúton 
mondok köszönetét kórházunk központi laboratóriu­
mának, Berkó Györgyi vegyésznek.

Köszönettel tartozom az osztrák IMMUNO A. G.- 
nek a rendelkezésre bocsátott fibrinragasztó anyagért, 
továbbá az Országos Gyógyszerészeti Intézet engedé­
lyéért, hogy ezen kísérleti anyag klinikai alkalmazá­
sát lehetővé tette.

összefoglalás. A szerző Magyarországon első­
ként alkalmazott egy új élettani szövetragasztót, 
a „Fibrinklebert” Ismerteti a fibrinragasztás elmé­
leti vonatkozásait és részben irodalmi, részben sa­
ját adatok alapján annak klinikai jelentőségét. 
Értékelhető számban transvesicalis adenomekto- 
miát követő vérzéscsillapításra alkalmazott fibrin­
ragasztót. Az így operáltak vérvesztése az első 
postoperativ 24 óra alatt 18,25 ml, miniheparin vé­
delem mellett 28 ml volt. Vérpótlásra egy esetben 
sem volt szükség. Egyéb urológiai műtétek esetén 
is jó eredménnyel alkalmazott fibrinragasztót, 
azonban a kis esetszámok összehasonlításra még 
nem alkalmasak. A szerző elsőrendű célja az volt, 
hogy ezen új eljárásra a figyelmet felhívja.

IRODALOM: 1. Braun, F. és mtsai: Untersuchun­
gen mit einem biologischen resorbierbaren Klebestoff 
in der Urologie. 3. Symposion für experimentelle Uro­
logie. Würzburg, Abstracta, 1976, S. 31. — 2. Braun,
F., Holle, J.: Med. Tribune. Kongressbericht. 1976. 1,
3. — 3. Braun, F. és mtsai: Zbl. Chirurg. 1977, 102,
1235. — 4. Gasser, G., Eidler, R., Mossing, H.: Modifi­
kation der suprapubischen Prostatektomie. Előadás. A 
Magyar és az Osztrák Urológusok Társaságának első 
közös tudományos ülése. Szombathely, 1977. — 5. Gast- 
par, H.: Fortschr. Med. 1977, 95, 1277. — 6. Henning,
K., Rauchenwald, K., Urlessberger, H.: Helv. chir.
Acta. 1977, 44, 329. — 7. Laki K., Loránd B.: Science.
1948, 108, 280. — 8. Loewy, A. G. és mtsai: J. Bioi.
Chem. 1961, 236, 2625. — 9. Matras, H. és mtsai: 13. 
Jahrestag der Deutschen Gesellschaft für Plastische 
und Wiederherstellungschirurgie in Stuttgart. Thieme 
Verlag, Stuttgart, 1977. S. 357. — 10. Neef, H., Preus- 
ser, K. P.: Zbl. Chir. 1973, 81, 98. — 11. Posta B.: Elő­
adás. Nemzetközi Urol. Kongresszus. Budapest, 1974. 
Kongressbericht, 23. old. — 12. Rauchenwald, K. és 
mtsai: Akt. Urol. 1976, 7, 209. — 13. Spängler, H. P.,
Holle, J., Braun, F.: Wien. kiin. Wschr. 1973, 85, 827.
— 14. Spängler, H. P., Holle, J., Braun, F.: Langen- 
beck’s Arch. Chir. Suppl. 1974. S. 249. — 15. Spängler,
H. P.: Wien. Kiin. Wschr. 1976, 88, Suppl. 49. — 16. 
Spängler, H. P. és mtsai: Wien. Wschr. 1976, 126, 86.
— 17. Staindl, O.: Oto-Rhino-Laryng. 1977, 217, 219.—
18. Tarlov, M., Benjamin, B.: Surg. Gyn. Obst. 1943,
76, 366. — 19. Vecsey D., Bánkúti P., Czuczor H. :
Magy. Seb. 1968, 21, 268. — 20. Vecsey D.: Int. Urol. 
Nephrol. 1970, 2, 49. — 21. Young, J. Z., Medawar, P.
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113461 Moszkva, Ul. Kahovka 31, korp. 2 
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Telefon: 121-01-54. Telex: 7247

Elektrokardiogrammok 
helyszíni elsősegélynyújtásnál és 
rendelőintézetekben

EKIT-03M egycsatornás elektrokardiográf
0  regisztrálható elvezetések: I, II, III, aVR, aVL, aVF, V 
#  érzékenysége, mm/mV: 5, 10, 20
9  felrajzolás 50 mm szélességű hőérzékeny papírszalagra 
Diszkrét fokozatmentes érzékenységváltoztatás.
Automatikus csillapítás az átkapcsolás alkalmával.
Táplálható 127 V és 220 V, 50 illetve 60 Hz váltóárammal, vagy akkumulátor- 
teleppel.



TOVÁBBKÉPZÉS

Megyei Kórház, Eger,
III. Ideg-Elmeosztály 
(főorvos: Lajos Zoltán dr.)

A p s z i c h é s  z a v a r o k  
s z im b o l ik u s  k i f e j e z ő d é s e  
t e s t i  t ü n e t e k b e n
L. Ignácz Piroska dr.

A mindennapos orvosi gyakorlatban igen gyak­
ran előfordulnak olyan testi panaszok, betegségek, 
melyeknek funkcionális, pszichogén jellege a szo­
matikus vizsgálatok negatív eredménye birtoká­
ban hamar nyilvánvalóvá válik. Ilyen diagnózis 
megállapítása legtöbbször a beteg további vizs­
gálatának és kezelésének lezárását is jelenti. Is­
mertetésünkben arra kívánjuk felhívni a figyel­
met, hogy ahol eddig megálltunk, tulajdonképpen 
onnan kellene továbbindulnunk: a betegnek újabb 
vizsgálatokra és kezelésre lenne szüksége. A pszi­
chogén tünetek itt bemutatott részletes pszicholó­
giai elemzése közelebb visz a betegség mélyebb 
okainak feltárásához és így a gyógyítás és meg­
előzés lehetőségéhez.

1. Egy 35 éves nő többször rosszul lesz a gyárban: 
egyre erősödő fejfájástól szenved, majd összeesik; or­
voshoz kell vinni. Otthon soha semmi baja. Idegosz- 
tályi kivizsgálás: szomatikusán negatív. Az explorá- 
cióból kiderül, hogy nehezebb munkakörbe akarják 
helyezni, éjszakáznia is többet kellene; ettől fél, nem 
akarja otthagyni megszokott, kényelmes helyét. Egyik 
munkatársnőjét megbízhatatlan munkája miatt nem 
fenyegeti a „kiemelés” veszélye; a másik terhessége 
miatt nem jöhet szóba. Ha ő pedig ennyire beteg, ak­
kor őt sem „bánthatják”.

Ezt a beteg természetesen nem gondolta végig 
tudatosan; tapasztalatában számtalan eset összegződött 
már arról, hogy betegeskedő dolgozót nem helyeznek 
nehezebb munkakörbe, inkább kímélik.

2. A 32 éves tanárnő, elmondása szerint, kizáró­
lag otthon van rosszul, az iskolában soha. Az iskolát 
szereti, a tanítás örömet, önérvényesítési szükséglete 
kielégítését jelenti számára az otthona, házassága 
megszokott, sivár örömtelenségével szemben. Rosszul- 
léteivel egyben több törődést is kivív magának.

3. A 18 éves M. M. nem gyengédségre vágyik, ha­
nem anyagi előnyökhöz akar jutni. Fejét és lábát fáj - 
tatja; e tünetei egy évvel ezelőtt vasúti balesetét min­
tázzák, amikor lábát törte és enyhébb agyrázkódása 
volt (mindez már régen rendeződött), és amikor a biz­
tosítótól jelentős összeget kapott. Most — a betegál­
lomány lejártával — úgy érzi, még mindig nincs rend-
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ben, munkaképtelen, és — talán önmagában sem tu­
datosítva — titkon leszázalékolását (!) reméli.

4. Szintén nem egészen tudatos vágyat „teljesít” 
a 38 éves B.-né tünete: ő álterhességgel került idegosz- 
tályi felvételre. Ha szülne még egy gyermeket, akkor 
— úgy érzi — kényelmesebb lenne az élete, nem kel­
lene visszamennie munkahelyére. A tünet úgy indult, 
hogy 5 hónappal ezelőtt a nőgyógyász gravidnak vél­
te, majd a kontrollvizsgálatkor ezt visszavonta. A be­
teg az utóbbi véleményt nem hitte el, azóta is terhes­
nek érzi magát minden negatív lelet ellenére; hasa 
6 hónapos terhesnek megfelelő nagyságú, a testsúlya 
is növekedett.

5. A 43 éves Sz.-nének torticollis a szembetűnő 
testi tünete. (Neurológiailag negatív, a tünet később 
pszichoterápiára megszűnt.) Több hét után vallja be, 
hogy terhére van a családja, érzelmileg ambivalens 
velük szemben. Tőlük való érzelmi „elfordulását” 
szimbolizálja a tünet (ez egyébként a családrajzán is 
szépen ábrázolódik).

6. D.-né (41 éves) tetaniform görcsrohamokat 
kap, amikor a férjével probléma van. A kórházban 
rosszullét nem jelentkezik. Férjével szemben ő is am­
bivalens érzelmileg: szereti, de gorombaságai, kicsa­
pongásai miatt gyűlöli is. Olyankor legszívesebben ne- 
kiugrana és megütné vagy megfojtaná. Ezt perszenem 
teheti, de még a puszta gondolatától is bűntudata lesz. 
A görcsroham a dühkitörést jelképezi, helyettesíti, és 
egyben talán önbüntetés is tilalmas, agresszív gon­
dolataiért.

7. F. J. 45 éves értelmiségi férfi néhány hónap óta 
szédül, remeg, erősen szorong, szívtáji nyomást és ha­
lálfélelmet érez. Belgyógyászaton kivizsgálják, szíve 
teljesen rendben. A panaszok azonban nem szűnnek. 
A pszichoterápia során elmondja, hogy „valami foly­
ton nyomja a szívét”, hivatali gondok, egzisztenciális 
félelmek, öreg szüleinek elhanyagolása, bűntudattal 
kísért házasságon kívüli kapcsolata.

8. L. L. 23 éves fiatalember, betegsége kezdetéről 
részletesen elbeszélgetve, így fogalmazza meg akkori 
sérelmeit: „Abban az időben sok mindent le kellett 
nyelnem attól a lánytól.” „Nem tudtam megemész­
teni, hogy olyan rosszul bánt velem.” (Ez több lány­
nyal megismétlődött; szüleivel is voltak hasonlókép­
pen megfogalmazható problémái.) Tünetei: évek óta 
gyomorfájdalmai és emésztési zavarai vannak; eleinte 
igen gyakran nyelnie kellett. Fizikálisán negatív; 
gyógyszerek nem használtak, pszichoterápiára végül 
rendeződött az állapota.

Ezek az esetek — és még sorolhatnánk a pél­
dákat — közösek abban, hogy 1. a betegek organi­
kusan meg nem alapozott testi betegségben szen­
vednek; 2. tüneteiknek bizonyos, a részletes pszi­
chológiai elemzéssel felfedhető „értelme” van; 3. 
pszichoterápiás kezelésre jól gyógyultak.

A tüneteknek ez a rejtett „értelme” első négy 
esetünkben egy bizonyos célt, hasznot jelent: el­
kerülni valami kellemetlent, kiharcolni valami jót 
stb. Ez a freudi ún. másodlagos betegségelőny (3,
13). Emellett a tünet meggyőzően szemlélteti a ki­
indulási helyzetet is (a munkahelyen van rosszul, 
nem otthon, vagy fordítva; éppen a baleset tüne­
tei rögzültek stb.). További példáinkban a beteg­
ségtüneteknek látszólag semmi haszna sincs, csu­
pán megvilágítják, szimbolizálják a beteg legsú­
lyosabb, nem tolerálható problémáit, ambivalens 
érzelmeit, elfojtott indulatait, feldolgozatlan fe­
szültségeit —• vagyis a tünetképzés pszichés dina­
mikáját. A valóságban azonban az effajta beteg­
ségnek is lehet valami „célja” (itt már sosem tu­
datos!): egyszerűen a belső pszichés egyensúly 
fenntartása, hiszen a testi (ugyanúgy a pszichés) 
tünet manifesztálódása — bár nagyon kellemet- 1517



len — egyben csökkenti az erős belső feszültséget, 
tulajdonképpen annak sajátos levezető „csatorná­
ja” (elsődleges betegségelőny; 3, 13).

A neurotikus tünet tehát magában hordozza 
a kiindulási intrapszichés feszültség energiáját, 
ugyanakkor — ellentétben a szűkebb értelemben 
vett pszichoszomatikus betegséggel (9), ahol in­
kább a „locus minoris resistentiae”-elv érvényesül 
— jelképezi is a feszültség eredetét, természetét, 
az egész alapproblémát: „a traumatikus esemény 
emlékezeti szimbóluma” (3). Emellett jól megvilá­
gítja a betegséggel elérhető „célt” is.

Klimes (16) a tünetképzés szimbolikája tekin­
tetében a következő lehetőségeket említi: a) Oly­
kor „folklórszerű sablonok” befolyásolják a tünet­
választást, pl. közismert, hogy az ember „ijedtében 
megbénul”; ha szomorú, „összefacsarodik a szíve” 
stb. b) Pl. a hányinger, hányás képszerűen azt fe­
jezheti ki, hogy valamely kellemetlen élményt nem 
tudunk kellően feldolgozni, undorodunk tőle stb.

Az ún. feltáró pszichoterápiás módszerek, ex- 
plorációk és pszichológiai tesztvizsgálatok egyik 
alapvető feladata a tünet elemzése; a beteg sze­
mélyiségével, élettörténetével, környezetével, jelen 
körülményeivel való összefüggéseinek kibontása, a 
szimbólum értelmezése, az elsődleges és másodla­
gos betegségelőny megértése. Ebben az elemző 
munkában nagyon fontos a panasz nyelvi megfo­
galmazása. Sokszor igen hasznos a pszicholing- 
visztikai megközelítés: a szó, a kifejezés „egyéni 
szemantikájának” (6) empátiás megértése (7) — hi­
szen a választott nyelvi formában benne van a 
gyermekkori beszédtanulás, környezethatás, az 
egyéni élményvilág, ám a pillanatnyi érzelmek, 
szándékok éppígy rányomják bélyegüket. Igen je­
lentős a panasz előadását kísérő metakommuniká­
ció is (6, 7), tehát a beszéd közbeni viselkedés, de 
most elsősorban magával a megfogalmazással, a 
nyelvi kifejezéssel foglalkozunk.

„Gondolataink közlése mindig szimbólum- 
rendszerek által történik” — írja Szende (18). Lotz 
szerint „szimbólum teszi az embert” (in 18). A jel­
képek, szóképek, szólások tulajdonképpen a fogal­
mak jelzései; lényegében mintegy „harmadik jel­
zőrendszernek” tekinthetők. A kommunikációban a 
szóképeknek, szimbólumoknak többrétű: referen- 
ciális (információt nyújtó), emotiv (érzelemkifeje­
ző) és poetikus (esztétikai hatást keltő) funkciójuk 
van (8).

A magyar nyelvben — a köz- és irodalmi 
nyelvben egyaránt — igen sok hasonlatot, szóké­
pet, szimbólumot, metaforát használunk. Rendkí­
vül sok az olyan képes kifejezés, amely valami­
lyen érzelmet, lelkiállapotot jelenít meg érzékle­
tesen úgy, hogy annak, közismert testi velejáróit 
hangsúlyozza: „Az ijedtségtől szinte megáll a szív­
verése”; „fejébe száll a vér az indulattól”; „eláll a 
lélegzete a meglepetéstől”, „földbe gyökerezik a lá­
ba a rémülettől”; „idegességében összeszorul a 
gyomra” stb. Itt a párhuzam teljesen egyértelmű, 
mivel ezeket az érzelmeket a valóságban gyakran 
kísérik az említett vagy ehhez hasonló testi válto­
zások.

Vannak viszont nehezebben követhető fordula- 
1518 tok is, melyek ugyanabban a nyelvi formában tes­

ti érzést, történést és lelki élményt, érzelmet, lel­
kiállapotot is kifejezhetnek egyszerre. Ezeknél a 
szövegkörnyezet elemzésével minden magyarul 
tudó ember azonnal megérti, hogy a szókép bizo­
nyos érzelmet, lelkiállapotot érzékeltet. A kifeje­
zés levált eredeti jelentéséről, és senki se gondol­
ná, hogy a hasonlat alapjául szolgáló testi törté­
nés ilyenkor akár a legcsekélyebb mértékben is 
végbemegy. Felsorolunk néhány ilyen szóképet, 
illetve jelzős kapcsolatot:

Alaposan megrágja a mondanivalóját; rossz száj­
ízzel gondol rá; sokat kell nyelnie tőle; ezt már nem 
tudja lenyelni; nem veszi be a gyomra: nagyon a bö- 
gyében van; felfordul tőle a gyomra; nem tudja meg­
emészteni ;

torkát fojtogatja valami; mellre szívja, mindent 
a szívére vesz; szívébe markol valami; majd megsza­
kad a szíve érte; összefacsarodik a szíve; valami 
nyomja a lelkét;

vállára veszi a terhet; görnyed a felelősség súlya 
alatt; nem adja be a derekát; fejet hajt a kérés előtt; 
meginog a meggyőződésében; nem áll szilárdan a lá­
bán; kicsúszik a talaj a talpa alól; megbotlik; elfor­
dul tőle; megüti a bokáját;

beleüti az orrát; szemet huny fölötte, tartja a szá­
ját; megüti a fülét a szó;

vastag bőre van; nem fér a bőrébe; minden le­
pereg róla; nem érzi jól magát a bőrében stb.

Jelzős szókapcsolatok:
nyomasztó gond, fullasztó környezet, észbontó 

eset, vérlázító hír, húsbavágó probléma, bénító — szé­
dítő — mellbevágó — szívszorító — lélegzetelállító — 
vérfagyasztó látvány vagy hír stb.

Nap mint nap tapasztalhatjuk, hogy vannak 
ugyanezen kifejezésekkel leírható, ezekkel analóg 
testi tünetek, és gyakran éppen az organikusan meg 
nem alapozott betegségekben találkozunk velük.

Hogy jöhetnek létre ezek a pszichés tartalmat 
is tükrözni látszó, szimbolikus testi tünetek?

„A szimbolika . . .  speciálisan a nép tudattalan 
képzetalkotásáé. . . ” „A szimbolikus vonatko­
zás .. . egykori azonosság maradéka és ismertető 
jele” írja Freud (12). Tehát a „nép”, azaz nyelval­
kotó őseink tapasztalatában valahol egyidejűleg 
fordultak elő, valahogy összefügghettek, hasonló­
ságot mutathattak ezek a testi és lelki történések
— így kapcsolhatta össze őket a tartalmi analógia 
alapján örök időkre a közös nyelvi forma.

Ma már nemcsak tapasztaljuk, de tudjuk is, 
hogy a szomatikus és pszichés, főleg érzelmi válto­
zások között állandó szoros kölcsönhatás van. Év­
ezredes megfigyelés, de Pavlov óta kísérletesen is 
bizonyított, hogy a pszichés, főleg érzelmi változá­
sok mennyire befolyásolják a vegetatív működé­
seket (gondoljunk pl. a gyomorfal-nyálkahártya 
ereinek változására különböző emocionális állapo­
tokban). „. . .  az érzelmi tényezők idegi és Immo­
rális úton minden testi folyamatot befolyásolnak”
— fogalmazza meg Alexander, a modern pszicho­
szomatikus elmélet megalkotója (1). Tehát pl. he­
ves szorongás hatására összeszűkülnek a gyomor­
fal vagy a szív erei, „szorítást” érzünk; tartós lelki 
feszültség vázizmainkat is feszesen tartja stb. 
Mindez pozitív irányban is érvényes: az autogén 
tréning során létrehozott „nyugalomban” ellazul­
nak az izmok, kitágulnak a vérerek stb.

Kísérletek sora mutatta ki azt is, hogy ha csak 
gondolunk egy cselekvésre, illetve pl. felidézünk



magunkban egy szöveget, a megfelelő izomcsopor­
tok „akcióba lépnek”, és látható mozgás nélkül is 
akciós potenciál vezethető el róluk. De nemcsak 
a váz- vagy beszédizmok mozgását, hanem a pul­
zust, a vérnyomást, a vérkeringést, a verejtékmi­
rigyek működését, az emésztőnedv-elválasztást stb. 
is befolyásolhatja a gondolati ráirányultság (pl. ha 
arra figyelünk, nem túl gyors-e a szívverésünk; 
attól félünk, hogy el fogunk pirulni). A testi vál­
tozást észlelve vissza lehet következtetni arra, 
ami pszichésen lejátszódik az emberben (a pilla­
natnyi érzelmeket, lelkiállapotot általában helye­
sen „leolvassuk” a külső testi jegyek alapján!).

Az emberi kommunikáció több síkon történik. 
Legfontosabb a nyelv. Az élőbeszédet elválasztha­
tatlanul kíséri a metakommunikáció (6, 7). Seboek 
a beszéden kívül három sávot különböztet meg:
1. vokális-auditorikus sáv, 2. gesztikulációs-vizuá- 
lis sáv; 3. cselekvésbeli-helyzetbeli sáv (in 18). Más 
megközelítésben úgy is fogalmazhatnánk, hogy tes­
ti-lelki állapotunkat, élményeinket, gondolatain­
kat, érzelmeinket, szándékainkat háron síkon kö­
zölhetjük a külvilággal: 1. testileg, 2. konkrét- 
verbálisán, 3. absztrakt-szimbolikusan. (Pl.: ha va­
laki kacagva, tapsolva ugrándozik, szeme csillog, 
arca piros — testi nyelven kifejezve mindenki 
előtt világos, hogy örül valaminek; 2. szóban is el­
mondhatja, hogy nagy öröm érte; de 3. elég szim­
bolikusan annyit közölni, hogy „most madarat le­
hetne velem fogatni”, vagy „repes a szívem”.)

Hogyan alakulnak ki ezek a szintek? Üjszü- 
löttkorban még csak diffúz testérzéseink vánnak, 
amorf élmények jó-rossz érzések dimenziójában. 
Ugyancsak a test nyelvén válaszolunk az ingerek­
re: a kellemesekre mosollyal, gőgicséléssel, békés 
emésztéssel; a kellemetlenekre sírással, menekülő 
mozgással, hányással stb. Ez a reflexes védekezés 
egyben kifejezése is az adott állapotnak.

A beszédtanuláskor először konkrét fogalma­
kat és fordulatokat sajátítunk el. A második jel­
zőrendszer, a nyelv, szorosan az elsőre épül: már 
ismert (érzékelt) dolgokhoz: tárgyakhoz, szemé­
lyekhez, cselekvésekhez, érzésekhez stb. kapcso­
lunk bizonyos hangsorokat. Megtanuljuk pl. azt a 
kifejezést, hogy „nem veszi be a gyomrom”. Eb­
ben a stádiumban ezt kizárólag a túl sok vagy 
romlott étel fogyasztására és következményeire 
értjük.

A fejlődés folyamán végül eljutunk az abszt­
rakt-szimbolikus szintre. A nagyobb gyermek — a 
szövegkörnyezet alapján jól elkülöníthetően — 
megtanulja, hogy a „nem veszi be a gyomrom” 
átvitt értelemben is értelmezhető, tehát hogy va­
lami általam elítélt dolgot nem tudok eltűrni, un­
dorodom tőle. Ez a szint a szóképek, szimbólumok, 
szólások, metaforák tartománya, amelyet koráb­
ban „harmadik jelzőrendszerként” említettünk.

Ezek a közlési szintek a fejlődés folyamán fo­
kozatosan egymásra épülnek. Szoros kapcsolatuk 
a továbbiakban is megmarad. Egyidőben két, sőt 
három szinten is kommunikálhatunk egyszerre, 
ilyenkor a különböző formák kölcsönösen erősítik 
vagy éppen gyengítik egymás hitelességét (lásd 
a verbális közlés és a metakommunikáció párhu­

zamát; 6). Adott szituációban helyettesítheti is 
egymást a három kifejezési mód. Érzelmileg-indu- 
latilag minél hangsúlyozottabb helyzetben va­
gyunk, a közlési szintek annál inkább — akara­
tunk ellenére és ellenőrizhetetlenül — összekeve­
redhetnek: összekapcsolódhatnak vagy helyette­
síthetik egymást. Adott konkrét-verbális közlés 
helyett váratlanul „beugorhat” a testi vagy szim­
bolikus kifejezésmód, illetve ezek sajátos vegyülé- 
ke. (Pl. konkrét megfogalmazás helyett jelképesen, 
„virágnyelven” beszélünk; lelki undorodás hatásá­
ra valóban hányingert érzünk és mutatunk.)

A pszichogén betegség mindig regresszív álla­
potot jelent, ahol erős érzelmek-indulatok mozgó- 
sulnak, és a tudati ellenőrzés gyengül. Érthető, 
hogy ilyenkor a közlési szintek könnyen felborul­
nak, összekeverednek. Élményeit, érzéseit, törek­
véseit a beteg szóban nem képes megfogalmazni 
(legtöbbször nem is tudatosul benne, a kellemet­
len, zavaró feszültségeit elfojtja), így azok — hi­
szen a feszültség megmarad, és utat keres magá­
nak — áttolódnak primer testi kifejeződés szint­
jére, közvetlenül áttevődnek valamely szervre, 
testrészre, és fájdalmak, funkciózavarok keletkez­
nek. Másik lehetőség az absztrakt-szimbolikus for­
mába öntés: ilyenkor a probléma jelképesen meg­
fogalmazódik az álomban, elszólásokban, művészi 
alkotásban és magában az explorációban is. Har­
madszor — és neurózisban ez a kifejezésmód do­
minál! — a feszültséget okozó élmények, vágyak, 
félelmek, gondolatok, törekvések összevont szim­
bolikus-testi kifejeződést nyerhetnek (szervbe­
széd): a betegnek gondjai, mulasztásai „nyomják 
a szívét”, szomorúságában „majd megszakad a szí­
ve”, bizonytalanságában „kicsúszik a lába alól a 
talaj”, a sérelmeket „nem tudja megemészteni”, 
ha szeretne valakit megfojtani, akkor saját kezét 
szorítja a fájdalmas görcs, ha „nem érzi jól magát 
a bőrében”, akkor kiütései támadhatnak stb. Itt 
tehát a testi tünetben a kulturális háttér, a kollek­
tív nyelvi szimbolika, valamint a beszédtanulás és 
egyéni tapasztalatok, élmények által meghatáro­
zott jelképek alapján tükröződik az alapprobléma, 
a pszichés háttér.

Mindezek alapján érthető és nagyon valószí­
nű, ha egy betegnek a felsorolt vagy más szóké­
pekkel kifejezhető lelki problémája van, akkor az 
a szemantikailag hozzárendelt, vele párhuzamos 
testi elváltozásban nyilvánulhat meg. Megfordít­
va: ha ilyen jellegű funkcionális szervtünetet ész­
lelünk, akkor joggal gondolhatunk ennek megfe­
lelő pszichés háttérre.

A betegek sokszor verbális-szimbolikus módon 
is megfogalmazzák bajukat (lásd pl. 7. és 8. ese­
tünket). Természetesen ez csak hosszabb és oldot­
tabb beszélgetések eredményeként várható. Nem­
csak a mélyebb pszichoterápiában, de az egyszerű 
elbeszélgetéskor, panaszelmondáskor is érdemes 
nagyon odafigyelni a beteg megfogalmazására, kü­
lönös gondot fordítva szóképeire, stílusfordulatai­
ra és ezek szövegkörnyezeti összefüggéseire. Lehet, 
hogy végül mégsem mondja ki a beteg szó szerint 
ezeket a példaként említett képes kifejezéseket, 
csupán körülírja, pl.: „Szívtáji nyomást éreztem” 1519



és akkortájt . a munkahelyemen rengeteget 
dolgoztam, sok gondom volt, és emiatt a családo­
mat is elhanyagoltam”, vagy: „Hátam, vállam fájt 
állandóan, mintha lefelé húzná valami súly”, 
ugyanakkor . a családban minden gond és 
munka rám nehezedett, a férjem nem törődött 
semmivel”.

A panaszok és életkörülmények részletes meg­
hallgatása és a konkrét formábaöntés pszicholing- 
visztikai elemzése nemcsak a diagnózis, de — ami 
még fontosabb — az előzmények, a háttér, a tü­
netképzés pszichés dinamikája kulcsát, és ezzel a 
sikeres gyógyítás és megelőzés lehetőségét is ke­
zünkbe adhatja.

összefoglalás. A funkcionális jellegű, pszicho- 
gén testi panaszok gyakoriságából és jellegzetes­
ségeiből kiindulva a szerző felhívja a figyelmet a 
neurotikus tünetek alaposabb megismerésének 
gyakorlati jelentőségére. Ajánlja a panaszok rész­
letes kikérdezésekor a beteg ember és betegsége 
pszichológiai megközelítését és a megfogalmazás 
pszicholingvisztikai elemzését. Ezzel megismerhet­
jük a tünetképződés hátterét, a tünet rejtett „ér­
telmét”, a betegség nem tudatos „célját” — ami 
kezünkbe adja a pszichés gyógyítás és megelőzés 
kulcsát. A szerző elméleti fejtegetéseit saját eset­
leírásokkal illusztrálja.
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167. — 15. Hole, G.: Münch, med. Wschr. 1972, 114, 
218. — 16. Klimes K.: A neurotikusok világa. Medi­
cina, Budapest, 1968. — 17. Nemes L.: Pszichogén tü­
netképződés a kisiskolás korban. Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1974. — 18. Szende T.: A beszédfolyamat 
alaptényezői. Akadémiai Kiadó, Budapest, 1976. — 19. 
Virág T.—Kismartoni B.: MTA Pszichológiai Tanul­
mányok, 1975, XÍV., 461.
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MÁV Kórház és Központi Rendelőintézet, 
Gyermekosztály
(osztályvezető főorvos: Földes Gyula dr.)

M o r b u s  D ow n 
é s  h y p e r t h y r e o s i s  
e g y ü t t e s  e l ő f o r d u l á s a
Fehér Judit dr.

Az utóbbi években világszerte érdeklődéssel for­
dultak a kutatók a Down-betegek pajzsmirigy- 
működésének vizsgálata felé. Az ismeretessé vált 
adatod arra utalnak, hogy a betegek többségének 
normális pajzsmirigy functiója van, de vannak 
megfigyelések hypofunctiós eltérésekről, thyreoi- 
deaellenes antitestek jelenlétéről, illetve immun- 
thyreoditis előfordulásáról is. Down-betegség és 
hyperthyreosis igen ritkán kapcsolódnak, mint ezt 
irodalmi adatok tanúsítják (4, 5). Hazai vonatko­
zásban egy esetről van tudomásunk (3).

Esetismertetés
F. É. 16 és fél éves Down-beteg (karyogram: 47, 

XX. +  21) leány első alkalommal belgyógyászati osz­
tályra került felvételre fogyás (felvételi testsúly: 37,5 
kg), hasmenés, időszakosan székrekedés, gyengeség, 
tachycardia miatt. Az ott elvégzett vizsgálatok lénye­
ges kóros eltérést nem mutattak, eltekintve a gyomor 
—bél-passage vizsgálattól, mely a duodenum kezdeti 
szakaszát kifejezetten spastikusnak találta, a bulbus 
és a már említett duodenumdarab durva rajzolatú 
nyálkahártya redőzete mellett. Előbbiek magyaráza­
tául szolgálhatnak a székürítési panaszoknak, illetve 
összhangba hozhatók a morbus Down eseteiben ismert 
duodenum-rendellenességgel, mely a leggyakrabban a 
duodenum stenosisában nyilvánul meg. További ke­
zelés céljából került osztályunkra, ahol Trasicor és 
Sevenaletta adására tachycardiája csökkent (120/min.), 
fogyása megállt. Kétheti otthoni tartózkodás után ke­
rült ismét felvételre újabb testsúlycsökkenés (3,5 kg 
fogyás), csaknem állandó hasmenés miatt. Vizsgálata 
során feltűnt kifejezett tremora, verítékes bőre. Pana­
szai, valamint a 120 mg% (3,12 mmol/1) se-cholesterin 
érték miatt, hyperthyreosis gyanúja merült fel, ezért 
T3—T/, vizsgálatot végeztettünk. Ezeknek eredménye: 
T3 8 Mg, T/, 23,0 Mg, NTR: 1,59 egyértelműen bizonyí­
totta feltevésünk helyességét. A későbbiekben elvég­
zett TRH-terhelés is megerősítette ezt a diagnosist. 
Antihaemagglutinatios thyreoglobin test: negatív, míg 
a pajzsmirigy microsomalis antitest érték: 1:6400 po­
sitiv volt. Egyéb vizsgálati értékei (ionogram, máj- 
functiós próba, enzimek, immunstatus stb.), kóros el­
térést nem mutattak. Methothyrin-kezelésre kezdet­
ben nehezen reagált, állapotát rontotta a közben le­
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zajló pneumonia. Ennek gyógyulása után azonban a 
hyperthyreosis okozta tünetei javulak, hízni kezdett 
(testúlya hazaadásakor 38 kg), a thyreoidea functiós 
vizsgálatok is normalizálódtak, így 8 heti ápolás után, 
jó állapotban adjuk haza.

Megbeszélés
A Down-betegek ápolása során szerzett ta­

pasztalatok hasznosításának egyik legfontosabb 
eredménye, hogy az utóbbi évtizedekben ezeknek 
a betegeknek az élettartama jelentősen meghosz- 
szabbodott. Ennek során egyre több olyan megfi­
gyelésről számoltak be, amikor a Down-kór és 
egyéb betegség együttesen fordultak elő. Közöttük 
érdekesnek látszott a pajzsmirigy működésének 
vizsgálata különösen azért, mert a köztudatban a 
Down-kór és a hypohtyreosis kapcsolata áll elő­
térben.

Zlatko Sare és mtsai (6) összefoglaló tanulmá­
nyai szerint a pajzsmirigy kóros működése között 
19,5%-ban fordul elő, ebből 17% a hypofunctio 
és csak 2,5% a hyperthyreosis.

Hollingsworth és mtsai (2) 60 Down-beteg 
vizsgálata során 3 esetben találtak hyperthyreo- 
sist. Megállapították, hogy thyreoidea-ellenes an­
titestek significansan gyakrabban mutathatók ki. 
Down-beteg gyermekekben és anyjukban, mint 
egészségesekben. Ez a jelenség arra utal, hogy az 
ilyen betegek fogékonyabbak thyreoditisre.

Baxter és mtsai (1) megállapítása szerint fel­
nőtt Down-betegeken gyakoribb a thyreoidea dys­
functio, mint gyermekeken. Többnyire hypothy- 
reosist találtak, hyperthyreosist alig. Az összefüg­
gés valószínűleg a thyreoidea-ellenes antitestek 
gyakoribb előfordulásában rejlik.

Takahashi és mtsai (5) esetében a 13 éves 
Down-betegnél hyperfunctiós strumát találtak, 
mely thiouracil kezelésre nem reagált. Radioaktív 
jóddal sikerült csak euthyroid állapotba hozni.

Előbbiekben ismertetett esetünk érdekessége 
a ritkaságon kívül az, hogy az időközben lezajlott 
tüdőgyulladás ellenére — közismert a Down-bete­
gek csökkent ellenállóképessége az infectiókkal 
szemben — aránylag rövid idő alatt sikerült a nor­
mális pajzsmirigy működést helyreállítani.

Köszönetnyilvánítás. A pajzsmirigy functiós 
vizsgálatok elvégzéséért köszönettel tartozunk dr. 
Kovács Zsuzsának (OTKI) és dr. Péter Ferencnek 
(Budai Területi Gyermekkórház).

összefoglalás. A szerző 16 és fél éves Down- 
beteg leány esetének kórlefolyásáról számol be, 
kinél a klinikai és laboratóriumi leletek alapján 
hyperthyreosist állapított meg. Röviden ismerte­
ti a kétféle betegség együttes előfordulásával kap­
csolatos irodalmi adatokat.

IRODALOM. 1. Baxter, R. G. és mtsai: Lancet 
1975, II, 794. — 2. Hollingsworth, D. R. és mtsai: Am. 
J. Dis. Child. 1974, 127, 524. — 3. Péter F.: Személyes 
közlés. 1979. — 4. Ruvalcaba, R. H. A. és mtsai: Am. 
J. Dis. Child. 1969, 118, 451. — 5. Takahashi H. és 
mtsai: Clin. Ped. 1979, 18, 273. — 6. Zlatko Sare, R. H. 
és mtsai: Clin. Genet. 1978, 14, 154.
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N A P  R O S Y  N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj­
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je­
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet­
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá­
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri­
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAV ÁLLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or­
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be­
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375—750 mg-os hatá­
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan­
csak naponta kétszer kell beadni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí­
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását):
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó­

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel­

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá­
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen­
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: >l< Csak vényre adható ki. Az orvos rendel­
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
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Fővárosi János Kórház és Rendelőintézet,
IV. Tüdőosztály
(oszt. vez. főorvos: Nyiredy Géza dr.),
Fővárosi Bronchológiai Rendelés 
(vez. főorvos: Ferenczy Sándor dr.),
Mellkassebészeti Osztály 
(oszt.-vez. főorvos: Keszler Pál dr.)

T r a c h e a - a d e n o m a
d i f f e r e n c i á l - d i a g n o s z t i k a i
n e h é z s é g e i
Nyiredy Géza dr., Keszler Pál dr. 
és Ferenczy Sándor dr.

A légcső- és a nagyhörgők elváltozásai sokszor 
okoznak differenciál-diagnosztikai nehézséget a 
klinikai gyakorlatban. Sokan a fulladás és az asth­
ma bronchiále közé egyenlőségjelet tesznek. A 
hörgő-, ill. gégetükrözés ilyen esetben biztos kór­
isméhez vezet, halogatása viszont a beteget életve­
szélyes állapotba sodorhatja, amint az esetismer­
tetésünk is bizonyítja. Mellkassebészeti osztályun­
kon eddig 7 beteg került műtétre primaer trachea 
daganat miatt, megelőzően mindegyiket asthma 
bronchiálével kezelték.

A pulmonológiai hálózat egyik legaktuálisabb 
feladata az asthma-program. Fővárosi tüdőgondo­
zóink 1978-ban már 2777 asthmás beteget tartot­
tak nyilván (14). Ezek intézeti kivizsgálása rend­
kívül fontos, mivel a dyspnoe hátterében számos 
bronchopulmonális, cardiális ok szerepelhet, nem 
beszélve egyéb szervek kóros állapotáról. Ha a ne­
hézlégzés rohamokban jelentkezik és görcsös kö­
högés is előfordul, előbb-utóbb asthma bronchiale 
irányába terelődik a figyelem. Horlay szerint (6) 
az asthma bronchialés vagy annak tartott betege­
ken legalább egyszer el kell végezni a bronchos- 
copiát.

N. S. 39 éves férfibeteg panaszai felvétele előtt 
három évvel kezdődtek: dyspnoe, mely éjszakai és 
nem terhelésre jelentkezik: köhögési rohamok, melyek 
után a dyspnoe megmarad.

Panaszainak fokozódása miatt kerül kórházi osz­
tályra, ahol negatív fizikális statust és laborértékeket 
találnak. Nyugalmi helyzetben légzésfunctiós értékei 
normálisak, roham idején a vitaikapacitás 5900 mi­
ről 3600 ml-re csökken, Tiffeneau-test: 32, ill. 29%. 
A roham spontán vagy béta sympatholyticumra bekö­
vetkező megszűnésekor 5%-os javulás van.

Az allergológiai vizsgálat enyhe házipor- és atka­
érzékenységet mutat. A betegséget intrinsic asthma 
bronchialénak tartják, ennek megfelelő therápiában 
(Intal, Bricanyl, Theophylin) részesül. Bronchoscopia 
nem történt.

Egy év múlva dyspnoéval kerül a János Kórház
IV. Tüdőosztályára az ekkor már igen elesett, lerom­
lott állapotú, cachexias, lázas beteg. A tüdő felett dif­
fúz vegyeshólyagú szörtyzörejek, néhol sípolás, búgás, 
megnyúlt kilégzés hallható, enyhe ajakcyanosis, ta-
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1. ábra.

chycardia észlelhető. Mellkas rtg. felvétel: a jobb re­
kesz felett paracardialisan kiterjedt infiltratum, mely 
rétegfelvételek alapján a 7—8. szegmentumban helyez­
kedik el. Reteneiós panaszai miatt bronchoscopos vizs­
gálatot végzünk: a trachea enyhén vérbő, középső és 
alsó harmadának határán egy cseresznye nagyságú 
karéjos, de egyébként sima felszínű, nyálkahártyával 
fedett képlet látható, mely a jobb falon széles alapról 
indul ki, és a lument 4/5 részben eltörni. Rögzítettség 
nincs. A tumor mögé tekintve a légcső és oszlási terü­
lete szabad, szívás után próbakimetszés.

Az elváltozás helyét a tracheasik-tomóról ké­
szült felvételen mutatjuk be (1. ábra). — Az excisio 
szövettani metszetén (Balázs főorvosnő): a állomány 
laza, néhol gyulladásos sejtekkel infiltrált költőszö­
vet, melyben hámsejtcsoportok helyezkednek el, néhol 
kötegekben rendeződnek, máshol kisebb lumeneket 
vesznek körül. A hámsejtek köb alakúak, magjuk sö­
téten festődik, cytoplasmájuk basophil. A sejtmagok 
mindenütt egyformák, oszló alakok nem láthatók. A 
hámsejtek között eosinophil anyag (2. ábra).
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3. ábra.

A beteg légzése öt nap múlva hirtelen rosszabbo­
dik, suffacatio veszélye miatt kórházunk mellkasse­
bészeti osztályára helyezzük. Az anaesthesiológusnak 
problémát jelent a beteg intubálása, így újabb sürgős 
bronchoscopia történik: a trachea gyulladásos, az 
adenoma a lument csaknem teljesen kitölti. Diather- 
miás kezeléssel, excisiokkal az adenomát megkisebbít­
ve a bronchoscop csővel alákerülünk és az alatta levő, 
főként jobb oldalról ürülő nagy mennyiségű gennyet 
kiszívjuk. A beteg légzése sokat javul, ennek további 
biztosítására műanyag tubust vezetünk az adenoma 
alá. Néhány napos antibioticumos, expertorans keze­
lés után a beteg műtétre alkalmas állapotba kerül.

Műtét 1978. szept. 28-án J. o. posterolateralis to- 
racotomia. A mellkasi tracheában kb. 6—8 cm-re a 
bifurcatio fölött cseresznyényi puha, kissé mobilis tu­
mor tapintható. Alatta a tracheát átmetsszük és a dis­
talis csonkot steril tubussal intubálva bizosítjuk az 
anaethesiát és a lélegeztetést. Kb. 2 porcgyűrűt a da- 
daganattal és annak tapadási helyével épben kimet­
szünk és csomós Dexon-öltésekkel vég a véghez anas- 
tomosist készítünk. A hátsó fali varratok behelyezése 
után visszatérünk a direkt intubatióra és az anasto- 
mosist befejezzük, majd saját fascia lata mandzsettá­
val körkörösen burkoljuk. A tüdő kifogástalanul tá­
gul. Drainek felett mellkaszárás.

Az eltávolított specimen makroszkópos képe: a 
bronchoscopos leírásnak megfelelő sima felszínű, ka- 
rélyos térimé 2X2 cm-es nagyságban (3. ábra). Zavar­
talan postoperativ szak. Kontroll bronchoscopia: a 
trachea az anastomosis magasságában enyhén beszű­
kült, minimális seromucosus váladék. Lézgésfunctio 
normális. A műtét utáni mellkasrtg. felvétel: a jobb 
rekesz kissé magasabban áll. A korábbi infiltratum 
helyén kissé fokozottabb a rajzolat.

A beteg azóta is panaszmentes, dolgozik. A három 
hónappal ezelőtti bronchoscopos kontroll negatív.

Megbeszélés

A hörgőadenoma ritka daganat, mely Dona­
hue és mtsai (3) adatai alapján, az összes tüdő- és

hörgőtumorok 1,2%-át teszi ki. A bronchusadeno- 
mát először H. Müller (12) írja le 1882-ben. Utána 
Kramer (10) 1930-ban két adenomás esetet ismer­
tet. Polák (15) javasolja, hogy a két szerzőről a 
hörgőadenomát Müller—Kramer-tumornak nevez­
zék. A daganatot két csoportba osztják: a nagyobb 
százalékban előforduló carcinoidra és a ritkább 
cylindrómára (9). A szövettani és klinikai megjele­
nésre nem térünk ki, de meg kell említeni, hogy 
nemcsak helyzeténél és különböző gyorsaságú nö­
vekedése miatt veszélyes, de gyakran malignusan 
is átalakul.

Számos irodalmi adat utal erre (1, 5, 16, 17). 
és saját anyagunkban is több alkalommal észlel­
tünk rosszindulatú átalakulást. Előfordulása a 
tracheában igen ritka.

Baló (2) 23 Ungár, Szarvas (16) 37 Ferenczy 
és Nyiredy (4) 41 hörgőadenomás esete közül lég­
csőre lokalizált daganat nem fordul elő. Ellenben 
Keszler 37 operált adenoma esete közül négy volt 
tracheális elheyezkedésű és ezek közül csak a fen­
tebb ismertetett bizonyult szövettanilag jóindula­
túnak (7, 8).

Összefoglalás: A szerzők 39 éves férfi resec- 
tio-anastomosis műtéttel sikerrel gyógyított tra- 
chea-adenoma esetét ismertetik. Kitérnek a diffe­
renciáldiagnosztika nehézségeire és a bronchosco­
pia fontosságára.

IRODALOM. 1. Anderson, W.. M.: Thoracic Surg. 
1943, 12, 251. — 2. Baló J.; Tüdőrák és tüdőadenoma. 
1960. Akadémiai Kiadó, Budapest. — 3. Donahue, J. K., 
Weichert, R. P., Oshsner J. L.: Ann. Surg. 1968. 167, 
873. — 4. Ferenczy S., Nyiredy G.: Tuberkulózis és tü­
dőbetegségek. 1975, 28, 291. — 5. Gyenei I., Ungár I.: 
Tuberkulózis és tüdőbetegségek. 1975, 28, 298. — 6. 
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TÁJÉKOZTATÓ

A C a v i n t o n  é s  a  D e v i n c a n  
a l k a l m a z á s i  f e l t é t e l é n e k  
m e g v á l t o z t a t á s á r ó l
A két gy ó g y szerk ész ítm én y  
új alkalm azási e lő írása

CAVINTON injek ció , ta b le tta
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot,

1 ampulla (2 ml) 10 mg 
vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és 
ezáltal az agy oxigénellátását.
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létreho­
zott hypoxia utáni agyi regenerációt. 
JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű
(postapoplexiás, posttraumás vagy szklerotikus), 
agyi keringészavarok pszichés vagy neurológiai tü­
neteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, 
mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentése, a 
klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek 
kezelése.
Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vascula­
ris cerebralis insufficientia, angiospastikus agyi 
kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott 
agyi arteriosclerosisban a kollaterális keringés ja­
vítása.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, 
elsősorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus 
okozta maculadegeneratio, partialis thrombosis, 
érelzáródás következtében kialakuló másodlagos 
zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes to­
xikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth 
eredetű szédülés.
Parenterálisan: kizárólag cseppinfúzióban. Neu­
rológiai indikációban olyan akut, gócos ischaemiás 
cerebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses ere­
det biztonsággal kizárható.
ELLENJAVALLAT: Orálisan: terhesség. 
Parenterálisan: ischaemiás szívbetegségek súlyos 
formái, súlyos szívritmuszavarok. Terhesség. 
ADAGOLÁS: Orálisan: Naponta 3X1—2 tabl., a 
fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb időn ke­
resztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 20 mg lassú 
cseppinfúzióban (2 amp. tartalma 500—1000 ml in­
fúziós oldatban) infundálva. A továbbiakban a 
szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartalma 500—

1000 ml infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban 
infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi — 
és a toleranciája megengedi — óvatosan emelve az 
adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi 
összmennyiség elérheti az 1 mg/tskg-ot. A készít­
mény iv. és im. nem alkalmazható. 
GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS: Az eddigi ta­
pasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, 
ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injek­
ció heparinnal incompatibilis, ezért az infúziót 
olyan beteg nem kaphatja, aki heparinkezelésben 
részesül.
MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökke­
nés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell 
időnként.
FIGYELMEZTETÉS:
Parenterálisan: alkalmazása során az ampulla sor­
bitol tartalma miatt diabeteszesek vércukorszintje 
a kezelés alatt ellenőrizendő.
MEGJEGYZÉS: ^  A tabletta csak vényre adható 
ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az injekció csak fekvő­
beteg-gyógyintézeti felhasználásra van forgalom­
ban.
CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2 ml.) 14,— Ft; 50 tabl. 
23,— Ft.

DEVINCAN ta b le tta , injekció
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 10 mg, 1 ampulla (1 ml) 
10 mg vincamint tartalmaz.
HATÁS: A vincamin javítja a károsult agyi ke­
ringést; cerebrovascularis és perifériás értágító. 
JAVALLATOK: Orálisan: krónikus cerebrovascu­
laris állapotok, akut és krónikus véráramlási za­
varok következtében jelentkező pszichés és intel­
lektuális zavarok, fejfájás, szédülés, szemfenéki 
keringési zavarok. Hypertensiv encephalopathia. 
Vegetatív neurosis.
Parenterálisan: kizárólag cseppinfúzióban. Neuro­
lógiai indikációja olyan akut, gócos ischaemiás ce­
rebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses ere­
det biztonsággal kizárható.
ELLEN JA VALLAT: Orálisan:
— koponyaűri nyomásfokozódással járó agydaga­

natok, terhesség.
Parenterálisan:
— koponyaűri nyomásfokozódással járó agydaga­

natok,
— valamennyi szervi szívbántálom, különösen 

szívelégtelenség, és friss infarktus utáni ál­
lapot,

— bármilyen eredetű organikus szívritmuszavar,
— repolarizációs EKG elváltozások,
— hypokálaemiás állapotok,
— veseelégtelenség,
— terhesség.
ADAGOLÁS: A készítmény adagolásának általá­
nos módja orális. Akut neurológiai esetekben las­
sú cseppinfúzióban, majd im.

%
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Orálisan: naponta 2—4 tabl. 2—3 egyenlő részre 
elosztva.
A fenntartó adag napi 2—3X1 tabl.
Vegetatív neurosisban az orális adag Va—IV2 tabl. 
Parenterálisan: a kezdő napi adag maximum 5 
mg lassú cseppinfúzióban (fél amp. tartalma 500— 
1000 ml infúziós oldatban infundálva.) Ez az adag 
fokozatosan emelhető napi 15 mg-ig. A tüneti kép 
javulása után a kezelés im. is folytatható, naponta
2—3 alkalommal 1 ampulla, 
ív. nem alkalmazható!
MELLÉKHATÁS: Extrasystole, tachycardia, vér­
nyomásesés, bágyadtság.
FIGYELMEZTETÉS: Orális adagoláskor friss in­
farktus utáni állapotban, organikus szívritmusza­

varban, veseelégtelenség, hypokalaemia esetén fo­
kozott ellenőrzés (EKG) mellett adható.
MEGJEGYZÉS: ^  A tabl. csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti felhasz­
nálásra van forgalomban.
CSOMAGOLÁS: 5 amp. 2,— Ft; 50 tabl. 21,50 Ft.

*
A közölt új szöveg életbe lépésével egyidejűleg az 
„Útmutató a gyógyszerkészítmények rendelésére”, 
illetve az „1. pótfüzet az I. kiadáshoz” c. kiadvá­
nyokban közzétett Cavinton és Devincan fejezet 
érvényét veszti. Országos Gyógyszerészeti Intézet

NYILATKOZAT

Az Országos Szülészeti és Nőgyógyászati Intézet „Útmutató a keresőképesség 
elbírálásához a szülészet-nőgyógyászaiban” című kiadványa (Budapest, 1978.) 
több, Magyarországon megjelent hasonló tárgyú könyv adatainak felhasználá­
sával készült. Így:

Baeder Andor dr.: Szülészet-nőgyógyászat. A munkaköri alkalmasság orvosi 
elbírálásának irányelvei. III. 142—204. old. Szerkesztő: Rózsahegyi István dr.

Farkas Andor dr.: A keresőképesség elbírálása a belgyógyászatban. Medicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1963.

Fülöp Tamás dr.: Egészségügyi Szervezéstan. Medicina Könyvkiadó. Budapest, 
1973.

Horn Béla dr., Zoltán Imre dr.: A szülészet tankönyve. Medicina Könyvkiadó. 
Budapest, 1976.

Zoltán Imre dr.: Nőgyógyászat. Medicina Könyvkiadó. Budapest, 1975.
Zoltán Imre dr., Ferkó Sándor dr.: Nőgyógyászati műtéttan. Medicina Könyv­

kiadó. Budapest, 1967.
Munkaalkalmasság, keresőképesség és munkaképesség általános kérdései. 

OTKI-jegyzet, 1976. 175—182. old. Szerkesztők: Kádár Tibor dr., Borsányi Gá­
bor dr. közülük elsősorban Farkas Andor dr. könyvére támaszkodva.

Az Országos Szülészeti és Nőgyógyászati Intézet nem kívánta a szerzők szel­
lemi tulajdonjogát elvitatni, annál kevésbé, mert e kiadvány nem tudományos 
mű, hanem utasítás. Az Országos Intézet, illetve annak Szervezési és Módszer­
tani Osztálya sajnálkozását fejezi ki, ha a hivatkozott szerzők valamelyike is 
nehezményezné a forrásmunkák adatainak felhasználását. Zsolnai Béla dr

főigazgató 
egyetemi tanár
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BESZÁMOLÓK, JEGYZŐKÖNYVEK

Osztrák—magyar onko-haemato- 
lógiai szimpozion. (Graz, 1980. már­
cius 7—8.)

Az ausztriai Steier Tartomány és 
Vas megye közötti kulturális és tu­
dományos kapcsolatok, illetve a 
grazi és a szombathelyi kórház 
közötti szakmai-tudományos együtt­
működés keretében a non-Hodgkin 
malignus lymphomával (továbbiak­
ban NHL) foglalkozó szimpozion 
zajlott le Grazban. A találkozás az 
Országos Onkológiai Intézet és a 
Pécsi Orvostudományi Egyetem e 
kérdéssel foglalkozó kutatóinak 
részvételével „osztrák—magyar on- 
ko-haematológiai szimpozion” jel­
legűvé vált. Az előzményekhez tar­
tozik, hogy 1976-ban ugyanez az 
előadógárda a Hodgkin lymphomá- 
ról tartott Szombathelyen hasonló 
szimpoziont. A mostani találkozás­
nak kettős célja volt: egyrészt az 
e téren lezajlott fejlődés összege­
zése, másrészt saját eredményeink, 
tapasztalataink kölcsönös ismerte­
tése.

A kórbonctani referátumok a pé­
csi, illetve a grazi kórbonctani in­
tézetek utóbbi 5 éves NHL anyagá­
ra épültek. Kiderült, hogy a pécsi 
pathológián kialakult hazai refe­
rencia centrum kb. 5-ször annyi 
malignus lymphomát diagnosztizált 
az elmúlt 5 évben, mint a graziak. 
Az anyag összehasonlításából 
ugyanakkor az is kiderült, hogy 
Grazban kb. hasonló arányban na­
gyobb a benignus lymphadenopa- 
thiák (fertőzések, és gyógyszer 
okozta pseudolymphomák) száma. 
Mindkét intézet a Kiéli nomenkla­
túrát vette alapul a NHL-k beosz­
tásánál, klasszifikációjánál. Átte­
kintést kaptunk azokról a nemzet­
közi jellegű összehasonlító vizsgá­
latokról és az európai lymphoma 
klub tanácskozásairól is, amelyek a 
Kiéli klasszifikációt a Nyugat-Euró- 
pában és Amerikában használatos 
beosztásokkal — a Rapaport-, az 
1978-as WHO, illetve a Lukes-Col- 
lins — vetették egybe. Kiderült, 
hogy a Kiéli klasszifikáció és az 
alapjául szolgáló cytológiai és im­
munológiai elvek egyre általáno­
sabban elfogadottá válnak. Az is 
egyértelművé vált, hogy a NHL-k 
klasszifikációja nem a pathológu- 
sok belügye, hiszen az így kialakí­
tott entitásoknak meghatározóan 
fontos diagnosztikus és prognosz­
tikus — ezekből adódóan therapiás 
szerepe is van. A ma befejeződő 
prospektiv tanulmányok azonban 
még többségükben a Rapaport-féle 
klasszifikációt vették induláskor 
alapul. Így érthető az a kompro­
misszum, amit pl. az Országos On­
kológiai Intézet is kialakított: köz­
lések esetén — amennyire ez lehet­
séges — mindkét klasszifikációt 
párhuzamosan figyelembe veszik.

A nálunk Pécsett létrejött „nemze­
ti referencia centrum”-ot az osztrá­
kok is követendő megoldásnak te­
kintették.

Az előadások másik nagy cso­
portja az NHL-k diagnosztikus 
teendőivel, az ún. diagnosztikus 
programmal, a radiológiai és az 
immunológiai vizsgálatokkal fog­
lalkozott. A hetvenes évek elejen 
általános irodalmi trend volt olyan 
diagnosztikus programok kidolgozá­
sa, összeállítása — amelyek a szó- 
bajövo összes pathológiai, klinikai 
es laooratoriumi adatok regisztrá­
lására: — szerepük matematikai 
oöjektivizálására törekedtek. Ez a 
cél vezetett a nagy beteganyagon 
alapuló multicentrikus tanulmá­
nyok létjogosultságához. A mostani 
szimpozion után egyértelművé vált, 
hogy a kezdeti diagnosztikus prog­
ramok sok adatára nincs feltétlen 
szükség. Ahhoz, hogy a klasszifiká­
ció — az entitások klinikai rele- 
venciája — legfőképpen pedig a 
therapia hatékonyságának megíté­
lésére vállalkozhassunk — keve­
sebb jól megválasztott adat rend­
szeres követése is elegendő. Ezzel a 
diagnosztikus programok beteg és 
orvos számára sokkal könnyebben 
megvalósíthatókká váltak. Ugyan­
akkor az is beigazolódott, hogy a 
felvetett kérdések megválaszolásá­
hoz még nagyobb beteganyagra van 
szükség. Az egyes entitásokban (fő­
leg a ritkábban előfordulókban) 
még mindig nem rendelkezünk ele­
gendő számú beteggel. Amennyire 
nélkülözhetetlenek a klasszifikáció- 
ban a nálunk is alkalmazott immu­
nológiai módszerek — annyira nem 
volt meggyőző az előadásokban 
szereplő újabb immunológiai vizs­
gálatok klinikai jelentősége. A ra­
diológiai vizsgáló módszerek közül 
a komputer-tomográfia adta új le­
hetőségek és ezek klinikai jelentő­
sége váltotta ki a legnagyobb ér­
deklődést.

A therapiával foglalkozó előadá­
sok sorában a „therapiás stratégia” 
egészének áttekintésére, az egyes 
kezelési eljárások ismertetésére, a 
szövődmények gyakoriságának és 
megelőzési lehetőségeinek elemzé­
sére került sor. Kitűnő alkalom volt 
ez arra, hogy a nemzetközi irodal­
mat alapul vevő bevezető referá­
tum szempontjaihoz, illetve az 
osztrák gyakorlathoz hasonlíthas­
suk a magunk munkáját, therapiás 
irányelveit. Kiderült, hogy a PAB 
és a VEAB malignus lymphoma 
munkacsoportjában kialakított the­
rapiás program és polychemothera- 
piás protokollok kiállják a nem­
zetközi összehasonlítást. Az is lát­
szott, hogy az elkövetkező években 
az eddigieknél hatásosabb gyógy­
szerek és protokollok bevezetésére 
van szükség — szinte minden enti­

tásban. A szombathelyi munkacso­
port 5 év alatt észlelt és a POTE 
Cytológiai Centrumában konzulta­
tív diagnosissal megerősített, illet­
ve klasszifikált 214 NHL-s be­
teganyag adatairól, a klasszifikáció 
és a chemotherapia elemzéséről szá­
molt be. Ez a lényegében koopera­
tív tanulmány alkalmas volt arra, 
hogy nagyobb lymphoma tanulmá­
nyokhoz hasonlóan választ adjon a 
ma legidőszerűbb kérdésekre.

Külön előadás foglalkozott a 
gyermekkori NHL-kal, azok kezelé­
sével, az osztrák munkacsoport 
LSA.L., (Wollner) — protokollal el­
ért eredményeivel. Az előadásokat 
követő fórum diszkusszió során a 
NHL-án túlmenően a kísérletes és 
a klinikai onkológia és haematoló- 
gia számos kérdése — köztük pl. a 
malignus lymphomák epidemioló­
giája, az ezt befolyásoló környezeti 
tényezők, a szarvasmarha-leukosis 
és az emberi haemoblastotisok köz­
ti esetleges összefüggések, a NHL-k 
prognostikus tényezői, a sugár- és 
chemotherapia számos kérdésének 
megbeszélésére került sor.

A szimpozion első napjának esté­
jén a steier orvoskamara tudomá­
nyos egyesületében. Eckhard pro­
fesszor a daganatos betegségek ke- 
zezelésének mai helyzetéről — ma­
gam pedig a klinikai haematoló- 
giában alkalmazott intenzív poly- 
chemotherapia lehetőségeiről és 
határairól tartottam előadást.

A szimpozion — amely a grazi 
onko-haematológiai munkát végző 
intézmények meglátogatásával zá­
rult — kitűnő alkalom volt arra, 
hogy összehasonlítsuk a magunk 
helyzetét az osztrákokéval. Nagyon 
mértéktartóan ítélve meg ennek 
az egybevetésnek a mérlegét azt 
mondhatjuk, hogy az onko-haema- 
tológiában elérjük a nemzetközi 
színvonalat, bizonyos kérdésekben 
pedig — így elsősorban szakmai és 
tudományos szervezettségben, a 
nemzeti referencia centrum műkö­
désével — szomszédainknak is 
hasznosítható megoldásokat és ta­
pasztalatokat tudunk nyújtani. 
Ugyanakkor az is világosan látszott, 
hogy műszerezettségben, laborató­
riumi módszerekben, a korszerű 
gyógyítással összefüggő technoló­
giában nekünk van sok bepótolni 
valónk ahhoz, hogy a betegellátás 
színvonalát tartani tudjuk.

A 2 év múlva sorrakerülő ha­
sonló szimpozionon a NHL-val 
kapcsolatban most felmerült kér­
désekre akarunk — egymás beteg­
anyagát alapul véve összehasonlító 
kooperatív kutatómunkával — vá­
laszt adni.

A kétnapos tanácskozáson egyet­
len szóval sem említettük a hel­
sinki záróokmányt, ill. az ebből 
adódó teendőinket, mégis minden 
annak szellemében történt.

István Lajos dr. 1527



A IV. Nemzetközi Staphylococ­
cus és Staphylococcalis Fertőzések 
Szimpozionról (Varsó 1979. okt. 
15—20.).

A Lengyel Tudományos Akadé­
mia Mikrobiológiai Bizottsága ne­
gyedszer rendezte meg a Nemzet­
közi Staphylococcus és Staphylo­
coccalis Fertőzések Szimpoziont. A 
szimpozionon 167 előadásban az 
alábbi témakörök kerültek megtár­
gyalásra :

1. Micrococcaceae taxonómiája. A 
Micrococcaceae család rendszertani 
alapjait a DNS bázis-összetétele, a 
citokróm rendszerek, a penicillin- 
kötő komponensek és peptidogli- 
kán finom szerkezete képezik. A 
mindennapos bakteriológiai rutin­
munkában azonban a rendszerezés 
az említett alapokon megoldhatat­
lan. Ezért kísérletek történtek a 
Micrococcaceae família és a Sta­
phylococcus genus osztályozására 
a kataláz, a pszeudokoaguláz és a 
lytikus aktivitás, a nyaláb (cluster) 
analízis, a szerológiai koaguláz tipi­
zálás és a fágérzékenység alapján. 
Ez utóbbival kapcsolatban igen je­
lentős az olomouci V. Hájek új fág- 
szetje. A baromfiakból kitenyész­
tett staphylococcusok taxonómiai 
jellemzése ráirányította a figyelmet 
az avián staphylococcusok esetleges 
human pathogenetikai szerepére.

2. A gazdaszervezet válasza a fer­
tőzésre. A staphylococcus fertőzés 
lokalizálása a celluláris immun- 
rendszer sejtjei összerendezett mű­
ködésének eredménye. A subcellu- 
láris alkotók közül a citolipidek (el­
sősorban zsírsavak) az abscessus ki­
alakításában igen fontos szerepet 
játszanak. A staphylococcális fosz- 
folipidek is stimulálják a macro- 
phagokat és növelik a fertőzéssel 
szembeni ellenállást. Emellett a 
Staphylococcus aureus stimulálja a 
perifériás vér lymphocytáinak im­
munglobulin szekrécióját. Ugyan­
akkor a coccusok aktiválják a 
komplementet, ennek 3. komponen­
se a coccusok felszínére kötődik és 
mediátorává válik a gazdaszervezet 
természetes védekezésének. Számos 
antibiotikum elnyomja a teikolsav- 
antigén elleni antitest kifejlődését. 
Az antistaphylococcalis ellenanya­
gok kimutatása legeredményesebb 
az IHA és RIA módszerrel.

3. Staphylococcusok extracellulá- 
ris termékei. Komoly előrelépés tör­
tént a haemolysinek hatásmecha­
nizmusa tanulmányozásában mind 
biokémiai mind klinikai szinten. Ez 
utóbbiak közül igen fontos, hogy az 
alfa-toxin a perifériás idegek de- 
myelinizációját okozza; az alfa-, 
béta-, gamma- és delta-toxinok 
pedig egyaránt mitogen hatásúak 
az emberi vér lymphocytáira. Nagy

teret kapott az exfoliativ toxinok 
genetikai háttere, termelésének ki­
netikája, kimutatása, tisztítása, ké­
miai szerkezete hatásmechanizmu­
sa és immunogen hatása. Felfoko­
zódtak a kutatások a staphylokináz 
és lipáz területén. Klinikailag fon­
tos megállapítás, hogy a staphylo­
coccus lizozim interferál a szerve­
zet immunválaszával.

4. Koaguláz-negatív staphylococ­
cusok. Epidemiológiai és klinikopa- 
thológiai jelentősége van többek kö­
zött annak a megállapításnak, hogy 
a koaguláz-negatív staphylococcu­
sok infektivitással nem rendelkez­
nek, de pathogének, s ha „külső se­
gítséggel” pl. cardiovascularis mű­
téttel, bejutnak a szervezetbe, meg- 
betegíthetik azt.

5. Experimentális fertőzések. 
Egzakt módon bizonyították, hogy 
mind a nem ionizáló besugárzás, 
mind a kortikoszteroid kezelés fo­
kozza a fertőzés megeredését. A 
baktérium oldaláról a toktermelés 
fokozza, az antibiotikum reziszten­
cia nem befolyásolja, az alfa-hae- 
molysin és a koaguláz negatív mu­
táció csökkenti a virulentiát. Az S. 
aureus fertőzés hatására emelkedik 
a vér és vizelet katekolamin szint­
je. A nafcillin szubsztatikus kon­
centrációban stimulálja az S. aureus 
haemolysin termelését és a virulen- 
ciáját. E megfigyelésnek óriási a 
klinikai jelentősége, mert általáno­
sítható az összes béta-laktam anti­
biotikumra, és mert az aluldozíro- 
zott antibiotikus therapia eléggé 
gyakori. Figyelemre méltó a viru- 
lencia in vitro meghatározására be­
vezetett hidrofób interakciós kro- 
matográfia.

6. Antibiotikum rezisztencia gene­
tikája és mechanizmusa. Lényeges 
új megállapítás, hogy 0,1% olajsav 1 
log egységgel növeli a methicillin 
rezisztencia és egyéb plasmidok 
transzfehérjét. Egyesek újra meg­
erősítették, hogy az aminoglikozid 
rezisztencia kromoszómális eredetű, 
míg a fucidinsav rezisztencia nem 
kromoszómás. A methicillin és no­
vobiocin rezisztenciát olyan plas­
mid hordozza, mely integrálódik a 
kromoszómába. Klinikai és experi­
mentális szempontból jelentős az a 
vizsgálat, mely megállapította, hogy 
az eddigi béta-laktám készítmé­
nyek közül a methicillin a legsta­
bilabb a laktamázokkal szemben 
mind in vitro mind in vivo.

7. Epidemiológia és ökológia. Az 
utóbbi időben megnövekedett a sta­
phylococcus ételmérgezések, a fu- 
runculosisok, az állatokról embe­
rekre terjedő staphylococcus fertő­
zések és az „egészséges” hordozók 
száma. Nőtt az antibiotikum rezisz- 
tens törzsek aránya, s az ezek által

okozott súlyos kórházi fertőzések 
száma. Külön gondot okoz a genta- 
micin-rezisztens törzsek terjedése, 
mert ezek ellen alig van hatásos 
antistaphylococcális szer.

A staphylococcusok egyáltalán 
nem saprophyták a bőrön. A bőr­
felszín fiziko-kémiai állapota és 
baktériumflórája alapvető fontossá­
gú a staphylococcusok pathogeneti­
kai tulajdonságainak érvényesülé­
sében. A normális bőr felszínén a 
rövid láncú és telítetlen zsírsavak 
dominálnak, s ezek limitálják vagy 
gátolják az S. aureus szaporodását. 
Az S. aureus antagonistái a propiv- 
ni-baktériumok, s ezek gátolják a 
bőr-laesiók kifejlődését. A bőr 
hosszúláncú telített zsírsavai és az 
olajsav fokozzák a staphylococcu­
sok közötti plasmidátvitelt.

8. Sejtköpeny. Az előadások egy 
része a protein-A termelés gyako­
riságával, a protein-A fiziko-kémiai 
tulajdonságaival, kimutatásának 
módszereivel és immunogen tulaj­
donságaival foglalkozott. Nagy te­
ret kapott az S. aureus toktermelé­
sének, a tokos törzsek kémiai, bio­
lógiai és immunológiai tulajdonsá­
gainak, valamint a tokképzés és 
antibiotikum rezisztencia kapcsola­
tának tanulmányozása.

9. Infekció és therapia. Az elő­
adásokban foglalkoztak az aerob és 
anaerob staphylococcusok okozta 
bőr-, ízület-, csont-, lágyrész-fertő­
zés és septicaemia helyes és gyors 
diagnosztizálásával és therapiájá- 
val. Tanulmányozták egy sor szűk­
spektrumú antistaphylococcus szer 
és széles-spektrumú újabb antibio­
tikum farmakokinetikáját és anti­
staphylococcalis hatását, valamint 
az ezt befolyásoló tényezőket. Az 
elméleti jellegű előadásokból új 
eredmény, hogy a methicillin egyik 
támadáspontja az S. aureus foszfo- 
lipid szintézise. Érdekes ultrastruk­
turális vizsgálatot láthattunk a 
chloramphenicollal kezel S. aureus 
regenerációjáról. Elhangzott egy 
igen fontos összefoglaló előadás az 
anaerob coccusok (beleértve a sta- 
phylococcusokat is) identifikálásá­
nak menetéről. A jelenleg elfoga­
dott diagnosztizálási séma a követ­
kező: 1. morfológiai vizsgálat, 2. 
tenyésztés, 3. újabb morfológiai 
vizsgálat, 4. zsírsav megoszlás vizs­
gálata gázkromatográffal, 5. bioké­
miai teszt, 6. antibiotikum érzé­
kenység meghatározása.

A szimpozion anyagát monográ­
fia formájában „Staphylococci and 
Staphylococcal Diseases” címen a 
Gustav Fischer Verlag (Stuttgart) 
cég 1980-ban kiadja.

Rozgonyi Ferenc dr.



Orvostudom ány
Tudományos kutatómunka beteg­

ágy mellett. Comroe J. H. jr. (San 
Francisco, Calif.): American Re­
view of Respiratory Disease, 1978, 
118, 941—945.

Az orvosi tudomány eredménye 
nem mindig a laboratóriumi kuta­
tás terméke, hanem abban gyakran 
közreműködik a betegágy mellett a 
klinikus, a gyakorló orvos, az or­
vostanhallgató, sőt néha maga a 
beteg is. Egy gyógyszernek ugyan­
is nemcsak egyetlen hatása, hanem 
sok olyan mellékhatása is van, 
amelyik némelyike egy másik be­
tegség gyógyításában is hasznosít­
ható. Századfordulónk eleién a szi­
filisz gyógyszere az arsphenamin, 
a bizmut és a higany volt. 1920- 
ban Bécsben a Wenckebach-klini- 
kán egy Vogl nevű harmadéves or­
vostanhallgatónak a főnöke azt az 
utasítást adta, hogy egy veleszüle­
tett szifiliszes betegnek másnapon­
ként adjon be 1 cm3 higany salicy- 
lat injekciót. Mivel a gyógyszer 
hiányzott a klinika patikájából, 
Vofirí e helyett egy másik új higany- 
vegyületet, novasurolt adott be a 
betegnek. 24 óra múlva észrevette, 
hogy az eredetileg ödémás beteg 
vizelete 200-500-ról 1200, a harma­
dik napon pedig 2000 ml-re emelke­
dett. Vogl felfedeze a higany húgy- 
hajtó hatását. Ezután egy másik 
szifiliszes betegnek is adott nova­
surolt, amire a beteg másnap 10 li­
ter vizeletet ürített. így lett a no- 
vasurol 38 éven át elsőrendű húgy- 
hajtó szer.

A szájon át szedhető hűgyhajtó 
szerek felfedezéséig vezető út hosz- 
szú volt. 1938-ban klinikusok álla­
pították meg, hogy a szájon át 
adott sulfanilamid fokozott nát­
rium kiürítés kapcsán acidózist 
okoz. Ezután a vese-fiziológusok 
megállapították, hogy a vese tubu- 
lusaiban egy enzim: carbon anhyd- 
ras van, aminek az aktivitását a 
sulfanilamid fokozott nátrium és 
vizeletürítés kíséretében gátolja, 
így indult meg a kutató munka a 
vegyi gyárakban egy olyan gyógy­
szer után, ami ezt az enzimet gá­
tolja. Erre nagy volt a szükség, 
mert Amerikában több mint egy 
millió embernek volt szívbajhoz 
társult ödémája. 1956-ban állítot­
ták elő a chlorothiazidot Diuril né­
ven, amit 1958-ban bocsátottak for­
galomba. 1957 szeptemberben egy­
mástól függetlenül két közlemény­
ben is beszámoltak arról, hogy a 
chlorothiazid essentialis hyperten- 
sióban csökkenti a vérnyomást. 
Az Egyesült Államokban akkor 
20 000 000 embernek volt hyperten- 
siója, így a másodrendű thiazid

vegyületből azonnal elsőrendű 
gyógyszer lett.

A szájon át szedhető cukorbaj- 
ellenes gyógyszerek kutatása 1942- 
ben kezdődött, amikor Janbon és 
mtsai észrevették, hogy egy húgy- 
hajtó szerrel, a sulfanylamiddal 
kezelt betegben a vércukor csök­
kent. Kiderült, hogy ez a szer a has­
nyálmirigyben fokozza az inzulin 
kiválasztást. Ezután készítettek sul- 
fonyl urea vegyületből előbb car- 
butamidot, azután pedig tolbutila- 
midot, ami alacsony toxicitású szá­
jon át adagolható hypoglycaemiás 
szer lett.

1942-ben Svartz elhatározta, 
hogy összekapcsol egy baktérium- 
ellenes szert, a sulfapyridint egy 
gyulladás elleni szerrel, salicylat- 
tal abban a reményben, hogy az 
hatásos lesz a reumás ízületi gyul­
ladásos betegekben. Az új gyógy­
szert, a salazopyrint véletlenül egy 
olyan betegen próbálta ki, akinek 
a sokízületi gyulladása mellett fe- 
kélyes colitise is volt. Az új gyógy­
szertől a beteg reumás panaszai 
nem csökkentek ugyan, colitise 
azonban teljesen meggyógyult.

A szájon át szedhető véralvadást 
gátló szerek felfedezése is klinikai 
megfigyelésnek köszönhető. Scho­
field állatorvos azt észlelte, hogy 
néhány szarvasmarha gyorsan nö­
vekvő bőr alatti ödémában órákon 
belül elhullott. 1922-ben közölte, 
hogy ezek az állatok mind édes 
lóherét ettek, valamennyinek külső 
vérzése vagy belső folyadékgyüle- 
me volt és vérük lassan alvadt meg, 
vörösvérsejtjeik száma kevés, a vér 
prothrombin értéke pedig alacsony 
volt. Erről azonban sem Roderick, 
aki 1929-ben felfedezte a lóhere be­
tegséget, sem Rink, aki 1931-ben 
izolálta a dicumarolt, nem tett em­
lítést. A dicumarol volt az első szá­
jon át adható véralvadást gátló 
szer. Később patkányméregként is 
használták.

Holland Kelet-Indiában volt egy 
beteg, akinek a malária mellett pit­
vari fibrillatiója is volt. Kinint sze­
dett, mire nemcsak a malária, ha­
nem az addig gyógyíthatatlannak 
tartott pitvari fibrillatio is meggyó­
gyult. Erről sikerült a betegnek 
meggyőznie Bécsben Wenckebach 
professzort, akinek a kérésére a 
vegyészek előállították a chinidint.

1941-ben egy betegnek szívkaté­
teres vizsgálat közben megállt a 
szívverése, ami sem direkt masz- 
százsra, sem elektromos defibrilla- 
tióra nem indult meg. A szívbe 
adott procain injekció is hatástalan 
volt. Két lidocain injekció után 
elektromos defibrillatióval 40 perc 
múlva a szívműködés megindult. 
Ez volt az első eset, amelyben lido-

caint antiarrhythmiás szerként al­
kalmaztak.

A diphenylhydantoint 1938 óta 
használták az epilepszia tüneti ke­
zelésére. 12 év múlva Harris és 
mtsa megállapította, hogy ez a szer 
a szívre is hat. Erről azonban a 
cardiológusok 1958-ig nem vettek 
tudomást, amikor Leonard egy 
életveszélyes állapotban levő kam­
rai tachycardiás betegnek intravé­
násán adott diphenylhydantoin in­
jekcióval megmentette az életét.

Lehetne még folytatni a sort. A 
promin gyenge tbc elleni és hatásos 
lepra elleni szer. Az antihistami- 
nok hatásos mozgásbetegség elleni 
szerek is A rifampin nemcsak a 
tbc ellen, hanem a meningococcus 
okozta agyhártyagyulladás ellen is 
aktív. Az aszpirin bezárja a nyitott 
ductus arteriosust újszülöttben. A 
reserpin elmebetegség és essentia­
lis hypertensio gyógyítására is al­
kalmas. A probenicid gátolja a pe­
nicillinnek. fokozza a húgysavnak 
a vizelettel való kiürülését és javít­
ja a golyva gyógyulását is. A pro­
pranolol egyaránt alkalmas az an­
gina pectoris, arrhythmia, a thyreo­
toxicosis és a hypertensio gyógyí­
tására.

Ejött tehát az ideje annak, hogy 
a klinikai és a laboratóriumi tudo­
mányos kutatók közelebb kerülje­
nek egymáshoz. Pongor Ferenc dr

Megtermékenyítés kémcsőben.
Ch. Lauritzen (Universitäts- 
Frauenklinik, Ulm): Dtsch. Med. 
Wschr., 1979, 104, 1791.

A szerző a szak- és világsajtóban 
nagy feltűnést keltő eseménnyel, 
az első „lombikbébi” megszületésé­
vel kapcsolatban írja le ennek 
módszerét.

A petesejtet az első időkben gona- 
dotrop hormonnal (HMG, HCG) 
történő petefészek-stimulálás útján 
nyerték. Ennek az az előnye, hogy 
az ovariumokban egyszerre több, 
felrepedés előtt álló tüsző is kelet­
kezik, hátránya viszont, hogy a re­
latív oestrogén-túlsúly és a corpus 
luteum-fázis megrövidülése az en- 
dometriumot „rosszul készíti elő” 
a petesejt befogadására, és ezért az 
implantatio bizonytalan, vagy ha 
meg is történik, a terhességet a ké­
sőbbiek során megtartani nem si­
kerül. Ezért ma, főleg normális 
cyclusú nőn, az LH-szintet mérik, 
és mikor ez a csúcs-szintet eléri, 
akkor néhány órával ezután végzik 
a laparoscopiát és 0,8 mm átmérőjű 
csővel a petesejt és a tüszőfolyadék 
kiszívását, mert ez a csúcsérték je­
lenti azt, hogy az ovariumban egy 
tüsző éppen felrepedés előtt áll. 
(Re/.; a petesejttel együtt a corona 
radiata sejtjeit is kiszívják. Ez és a 
tüszőfolyadék azért fontos, mert 
ebben progesteron van, ill, fog ter­
melődni, és ez a vegyület, ill. szár­
mazékai szükségesek az ondósej­
tek aktiválásához, ami viszont a 
petesejtbe való behatoláshoz szük­
séges. A behatolás ugyanis a sper-
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mium elülső részén levő akrosoma 
és ennek is legelülső része, a per­
foratorium feladata, bár a sper­
mium fejének incorporálásában, 
elektronmikroszkópos vizsgálatok 
szerint, a petesejt mikrovillusai is 
aktívan részt vesznek. Az akroso­
ma viszont: átalakult lysosoma, a 
progesteron és származékai pedig: 
a lysosomalis membránt de-stabili- 
zálják; így a lysosomalis enzimek 
kiszabadulása útján segítik elő a 
spermium fejének behatolását a pe­
tesejtbe).

Miután mikroszkóppal ellen­
őrizték, hogy a petesejtet is sike- 
rült-e kiszívni, a kiszívott anyagot 
megfelelő táptalajba (pl. Tyrode- 
oldat) juttatják. Itt adják hozzá a 
frissen nyert, mosott spermiumo­
kat. 6 óra múlva, mikor az első sejt­
oszlás kezdődik, a megtermékenyí­
tett petesejt újabb tápoldatba 
(Ham F 10) kerül, melyhez piro- 
szőlősav valamelyik sóját és a nő 
saját serumát is hozzáadják. A 
„lombikban” azonban a petesejt 
lassabban fejlődik, mint a tubában, 
ill. uterusban; az ottani 105 órának 
itt pl. 145 felel meg. Általában a 
2-sejtes stádium 6 óra, a 8-sejtes 3 
nap, a korai blastocyta-stádium 4,5 
nap alatt alakul ki.

Az átültetés sikere nagyfokban 
függ attól, hogy a megtermékenyí­
tett petesejt kora és az endomet­
rium post-ovulatiós állapota között 
időbeli egyezés (synchronisatio) 
fennáll-e. (Ezért hagyták el a go- 
nadotrop-hormonos stimulálást). Az 
átültetés legkedvezőbb időpontját 
nem ismerjük. Az eddigi 4 bekövet­
kezett terhesség esetében ezt 8-16 
sejtes stádiumban végezték; vékony 
csővel a cervixen át behatolva az 
uterus fundusába. Érdekes módon 
kedvezőbb a helyzet, ha ezt késő 
este, vagy éjszaka végzik. A bekö­
vetkezett terhességet hormonvizs­
gálatokkal, ultrahanggal, később 
amniocentesissel gondosan ellenőr­
zik.

Az eljárás veszélyei fejlődési 
rendellenességek, szülési rendelle­
nességek tekintetében minimáli­
sak. Előfordulhat (de ez normális 
úton létrejött terhességnél is elő­
fordul), hogy a petesejtet 2 ondó­
sejt termékenyíti meg; az ered­
mény: triploid embryo, mely ter­
mészetesen igen korán elpusztul. A 
normális úton létrejövő megtermé­
kenyített petesejtek fele is elpusztul 
— a helyzet itt is azonos. Állatokon 
(egér, nyúl, birka, szarvasmarha, 
disznó, ló), ahol a módszert jobb 
húsminőség, nagyobb tejhozam, be­
tegségekkel szemben ellenállóbb 
fajták létrehozása céljából már 
több ezer esetben alkalmazták, tisz­
tán technikai okokból, az eljárás 
eredményessége: 50%, így végül is 
siker tehát az esetek y4 részében 
várható, amit a leendő szülőkkel 
természetesen fontos előre közölni. 
Szerencsére a laparoscopia és pete- 
sejtnyerés többször is megismétel­
hető.

A módszer több, kitűnően begya- 
1530 korolt, kiválóan képzett szakem­

berből álló team legalább 7 napos, 
szoros együttműködésén alapuló 
munkáját igényli. Költségei ennek 
ellenére nem nagyok. Norfolkban, 
Virginiában (USA) alapítványokból 
máris létesítettek egy kórházat, 
ahol 1980 elejétől a módszer sike­
res alkalmazója, Steptoe, tevékeny­
ségét tágabb keretek között foly­
tathatja, mint Angliában. A jelent­
kező betegek száma máris 500 kö­
rül van. Ez nem nagy szám, ha 
meggondoljuk, hogy egyedül az 
NSZK-ban legalább 100 000 olyan 
nő van, akinek tubái elzáródtak, 
vagy extraut. grav. miatt eltávolí­
tásra kerültek. És bár ezeknek csak 
nyilvánvalóan egy része kíván gye­
reket, mégis a problémával az 
NSZK-ban is komolyan foglalkoz­
ni kezdtek. Hannoverben 1976-ban 
egy a tárggyal foglalkozó kongresz- 
szust tartottak, majd főleg a kiéli 
és lübecki női klinikák láttak neki 
a megvalósításnak. Ismertté vált, 
hogy már az NSZK-ban is létrejött 
az első ilyen, sikeres terhesség, és 
valószínűleg hamarosan újabbakkal 
is lehet számolni.

A módszer javallata elsősorban: 
tuba-elzáródás, vagy hiány. Komoly 
erkölcsi aggály az eljárással szem­
ben tehát nem merülhet fel. Az el­
járás egyéb, jogi veszélyei (bér­
szülőnők megjelenése; idegen, nem 
a férjtől származó sperma felhasz­
nálása; más nő petesejtjének fel- 
használása, ha a gyereket akaró nő­
nek saját petesejtje nincs stb.) a 
szerző szerint minimálisak (ref.: 
főleg a jogászi spekulációk, írói, új­
ságírói fantáziák termékei); a szük­
séges teammunka ezek lehetőségét 
már eleve valószínűtlenné teszi.

A szerző, az ulmi Női Klinika 
professzora, végül a módszer első 
sikeres kivitelezőit: a nőgyógyász 
Steptoet és a genetikus Edwardsot, 
Nobel-díjra javasolja.

(Ref.: Hogy ennek a tényleg vi­
lágraszóló eredménynek a megszü­
letése nem volt könnyű, mutatja, 
hogy már 1970 táján olvashatók 
voltak olyan cikkek, melyek meg­
termékenyített emberi petesejt si­
keres tenyésztéséről számoltak be. 
Steptoe 1971-ben, a Nature-ban kö­
zölt cikkében, már 159 órás, 116 sej­
tes stádiumig jutott: jól fejlett 
embryo-pajzsot, blastocoelt, tropho- 
blastot jelentett ez, ami már im- 
plantálásra alkalmas volt. 1974-ben 
már arról lehetett olvasni, hogy em­
beri magzat fejlődését méhen kívül 
240 órás korig, tehát 10 napig sike­
rült biztosítani. Az organogenesis, 
szervképződés kezdetén azonban a 
differenciálódás, mai módszereink­
kel még, kórossá válik, a magzat 
fejlődése eltorzul; ezért kell az im- 
plantatiót jóval előbb elvégezni. A 
módszer mindenesetre áldás lesz 
azoknak a nőknek, akik alkalmat­
lan tubáik miatt eddig anyákká 
nem lehettek.) Szűnyi Ferenc dr

A schizophrénia és a rák kapcso­
lata. R. M. Roppel (Biomechanics 
Department, East Fee Hall, Michi­
gan State University, East Lansing, 
Michigan 48824, USA): Agressolo- 
gie, 1978, 19, 239.

A szerző statisztikai adatokból in­
dul ki, amelyek szerint a schizoph- 
rén betegek rákhalálozása alacso­
nyabb az átlagnépességénél. Ennek 
magyarázatára azt a hipotézist állít­
ja fel, hogy a rákot és a sehizoph- 
réniát azonos mikroorganizmus 
okozza. Áttekint nagyszámú olyan 
közleményt, amely rákos szövetek­
ből izolált mikroorganizmusokról 
számol be, és nagyszámú olyan 
publikációt, amely a schizophrénia 
mikroorganizmus által keltett kór­
eredetét bizonyítja. Mindkét típusú 
közleménysorozat főleg a negyve­
nes és ötvenes évekből származik, 
de van közöttük sok újabb írás is. 
A rák és a shizophrénia kórokaként 
feltételezett mikroorganizmusok 
jellemzői a közlemények nyomán 
azonosnak tűnnek. Ebből következ­
tet arra a szerző, hogy közöttük 
legalábbis rendszertani rokonság 
állhat fenn, ebből eredően antigén­
hatásuk hasonló és a szervezet ha­
sonló immunreakcióval válaszol.

(Ref.: A meghökkentő közlemény 
csak arra mutat, hogy az orvosi 
szakirodalomban sajnos minden 
képtelenség megtalálható. Komoly 
szakember aligha képviseli a schi­
zophrénia mikroorganizmus-kórere- 
detét, de a rákról sem tételezik fel 
azt, hogy — mikrobális vagy myco- 
plasmaszerű, tehát fénymikroszkó­
pos nagyságrendű — élő szervezet 
fertőző hatása okozná. A schi­
zophrénia bakteriális eredetét alá­
támasztó közlemények címei igen 
szuggesztívek, a szerzők a neuro- 
pathológia ismert alakjai. A tanul­
mány újabb illusztráció arra vo­
natkozóan, hogy a szakirodalom ál­
lításait nagy fenntartással kell fo­
gadni. A fertőző ágens feltételezése 
az előző generáció „biológiai pszi­
chiátriájának” egyik, divatos tétele 
volt, érdemes lenne a korszak köz­
leményanyagát orvostörténetileg és 
módszertanilag elemezni, hátha 
olyan tanulságok lennének leszűr- 
hetők, amelyek a mai — a korábbi­
nál sokkal divatosabb és fejlet­
tebb — biológiai irányzatok téve­
dési lehetőségeit csökkenthetnék.)

Buda Béla dr.

Statisztikai hibák a British Jour­
nal of Psychiatry cikkeiben. S. J.
White: British Journal of Psychiat­
ry, 1979, 135, 336.

A szerző tanulmányozta egy év 
cikkanyagát a folyóiratban (1977 
közepétől 1978 közepéig) és megál­
lapította, hogy a 168 cikk közül 
139-ben voltak számadatok és sta­
tisztikai számítások. A szerző a sta­
tisztikákat ellenőrizte. 63 cikkben 
talált statisztikai hibákat. Legalább 
egy olyan cikk volt, amelyben bizo­
nyítható volt, hogy a hiba nyomán 
hibás következtetés született, de
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több cikk bizonyos következtetései­
vel kapcsolatosan merült fel jogos 
kétely a talált hibák miatt. A szer­
ző részletesen ismerteti a hibák 
fajtáit és be is mutat közülük néhá­
nyat illusztrációként. Számos sta­
tisztikai elvet ismertet és ajánlja, 
hogy a pszichiátereknek is többet 
kellene tudniuk a statisztikai mód­
szerekről és tudományos munkáik­
ban fokozottabban kellene igénybe 
venniük orvosi statisztikusok segít­
ségét. A szerző ugyanolyan arány­
ban talált hibát a pszichiátriai lap­
ban, mint egy korábbi vizsgálat a 
British Journalban, holott a két 
folyóirat egészen más forrásokból 
kap cikkeket és a vizsgálat módsze­
rei között is volt eltérés.

Buda Béla dr.

M u n k aegészségü gy
A tüdő organikus és anorganikus 

anyagok által okozott kórbonctani 
elváltozásai a munkaegészségügy 
keretében. Lesch, R. (Pathologi­
sches Institut der Universität, 7800 
Freiburg): Praxis und Klinik der 
Pneumologie, 1979, 33, 614.

A tüdő organikus és anorganikus 
anyagok által okozott elváltozásaira 
a hörgőfa heveny és idült-destruk- 
tiv elváltozásai jellemzők a tüdőál­
lomány obstruktiv károsodásának a 
kíséretében. A tüdőben primer 
fibrotizáló folyamat alakulhat ki, 
ami lehet diffúz vagy gócos. A 
röntgenképen súlyos vagy enyhe el­
változás látható. Alveolitis, inter­
stitialis proliferativ fibrosis vagy 
hegesedés jöhet létre tuberculoid 
reakcióval. Ezek a kórképek össze 
is folyhatnak egymással. A fibrosis 
kóroktana sokrétű, egyes típusainak 
a megállapítása csak ritkán sikerül. 
Ehhez gyakran kémiai, immun- és 
fizikális vizsgálatok szükségesek. A 
rokkantság fokának a megállapítá­
sához sokszor speciális vizsgálatok 
szükségesek. A szöveti kép a kór- 
jóslat szempontjából lényeges. Ál­
talában steroid vagy immunsup- 
pressiv kezelés jöhet szóba. Alkal­
mazásukat a gyulladásos beszűrő- 
dés vagy a hegszövet szabja meg. 
A kezelés célja: a hegesedés meg­
akadályozása. pongor Ferenc dr

Röntgenvizsgálattal kórismézhető 
elváltozások pneumoconiosisban.
Warth, G. (Krankenhaus Betha­
nien für die Grafschaft Moers, In­
nere Abteilung): Praxis und Klinik 
der Pneumologie, 1979, 33, 622.

Az új meghatározás szerint pneu­
moconiosisban a tüdőben porfelhal­
mozódásról és az általa kiváltott 
szöveti reakcióról van szó. A por, az 
élettelen részecskék tömege aerosol 
formában jut be a tüdőbe. A pneu- 
moconiosisnak van kollagént okozó 
és kollagént nem okozó formája. 
Az előbbire az alveolusok tartós 
pusztulása jellemző, amit közepes 
vagy erős kollagén szöveti reakció

és a tüdőben hegképződés követ. 
Az utóbbi esetben az alveolusok 
épek maradnak, a szöveti reakció 
minimális és reverzibilis. A kolla­
gént okozó pneumoconiosist a fib- 
rogén porok: a kvarc és az azbeszt 
hozzák létre. A porbelégzés csoport­
jába sorolható még a byssinosis, a 
berylliosis és a farmertüdő is. Ezek 
azonban nem pneumoconiosisok, 
mert nem bizonyos, hogy ezek a 
porok a tüdőben akkumulálódnak. 
A pneumoconiosisok röntgenképen 
való ábrázolhatósága a fibrózis 
mértékétől, a granuloma kollagén 
tartalmától és a belégzett por atom­
súlyától függ. Az NSZK-ban a 
pneumoconiosisok közül a szilikózis 
és a szilikotuberkulózis a leggyako­
ribb porártalom. A porbelégzéssel 
rokkanttá nyilvánítottak 88%-a 
szilikózisos. Nem maga a belégzett 
por, hanem az általa okozott szöveti 
reakció adja a röntgenképen látható 
árnyékot. A kvarcpor-szilikózis a 
vegyes por által okozott szilikózis­
tól röntgenvizsgálattal is elkülö­
níthető. Előbbiben a góc éles, utób­
biban elmosódott szélű, nagyobbo­
dásra és beolvadásra hajlamos.

A szerző a következő kísérletet 
végezte: egészséges felnőttek mell­
kasára röntgenképen árnyékot adó 
vékony papírban köbcentiméteren­
ként 0,4, 0,5, 0,82 és 1,28 g szén­
port helyezett. Megállapította, hogy 
0,4 g szénpor 10 mm rétegvastag­
ságban, 0,5 g 8 mm, 0.82 g 5 mm és 
1,28 g szénpor 3 mm rétegvastag­
ságban adott a röntgenképen ábrá­
zolható árnyékot. Minél sűrűbb 
volt tehát a szénpor, annál véko­
nyabb réteg volt szükséges a rönt­
genképen való ábrázolhatósághoz. 
Az ember tüdejében 0,4 g szénpor 
volt köbcentiméterenként az a mi­
nimális mennyiség, ami a röntgen­
képen árnyékot adott. Kőzet ese­
tén ez a mennyiség 0.2 g volt. Az 
NSZK-ban a pneumoconiosisok 
4%-a asbestosis., ami nem gócos 
elváltozás, hanem a por által indu­
kált diffúz fibrózis. A korai szak­
ban röntgenvizsgálattal nehezen 
kórismézhető. A magas atomsúlyú 
báriumszulfát belégzése barvtosist 
okoz. A röntgenképen finom kerek, 
néha szögletes kénét mutat. A vas- 
nor tartós beléazése vastüdőt, tüdő- 
siderosist hoz létre. Főleg a he­
gesztők betegsége. Lényeges tüdő­
funkció károsodással nem jár.

Pongor Ferenc dr.

A szilikotuberkulózis Ausztriában 
biztosítás-orvosi szempontból. Mu­
har, F. és mtsai (2. Interne Ab­
teilung des Pulmonologischen Zent­
rums der Stadt Wien, Baumgart­
ner Höhe; Institut für Umwelthy­
giene der Universität Wien): Pra­
xis und Klinik der Pneumologie, 
1979, 33, 627.

Ausztriában az 1967, 1971 és 1976 
években a szilikózisos betegek szá­
ma 1319, 1218 és 1115, ebből sziliko- 
tuberkulózisos 172, 199, ill. 211 volt. 
A szilikózisos és a szilikotuberkuló-

zisos betegek aránya 7:1, 5:1 és 4:1 
volt. Kevesebb lett a szilikózisos és 
több lett a szilikotuberkulózisos be­
teg. A szilikózis súlyos voltában 
azonban változás nem történt. A 
tbc hatásos kezelése következtében 
a szilikotuberkulózis miatt rokkant­
tá nyilvánított betegek száma csök­
kent. A szilikotuberkulózisban 
meghaltak életkora a 60. életévtől 
előbbre helyeződött. A szilikózis és 
a szilikotuberkulózis aránya 1967- 
ben a szénbányászokon 13,9:1, a kő­
faragókon 3,7:1, az építőipari mun­
kásokon 3,7:1 és a vasmunkásokon 
11,2 ;1 volt. Ezek a számok 1976-ban 
a szénbányászokon és a kőfaragó­
kon 4,3:1, üveggyári munkásokon 
3,6:1, fémmunkásokon 11,8:1 és épí­
tő munkásokon 3,2:1 voltak. A szi­
likotuberkulózisban meghaltak gya­
korisága az életkor előrehaladásá­
val egyre emelkedett. 100%-ban 
rokkant lett szilikotuberkulózisban 
az építőmunkások 32,3%-a. a kő­
faragók 31.2%-a, a fémipari mun­
kások 21,8%-a, a kerámiaiparban 
19,2%, a bányászok 16,8%-a és az 
egyéb csoportban 8%. A sziliko­
tuberkulózis volt a halál oka a be­
tegek 66%-ában. A szilikotuberku­
lózisban és a hörgőrákban meghalt 
betegek száma az utóbbi évtizedben 
fokozatosan emelkedett.

Pongor Ferenc dr.

Az anorganikus porok által oko­
kozott pneumoconiosisok klinikuma 
és megelőzése. Ulmer, W. T. (Be- 
rufsgenossenschaftliche Kranken­
anstalten „Bergmannsheil Bo­
chum”, Medizinische Universitäts­
klinik und Poliklinik): Praxis und 
Klinik der Pneumologie, 1979, 33, 
633.

Az NSZK-ban a leggyakoribb 
pneumoconiosis az anthracosilico- 
sis és az asbestosis. Az anthracosi- 
licosis röntgenképén jól határolt gó­
cok láthatók. E kórképet aszerint, 
hogy a gócok 1,5, 1,5-3 vagy 3-10 
mm nagyságúak, p, q és r betűvel 
jelöljük. Ha a gócok összefolynak 
és 5 cm nagyságúak A betűvel, ha a 
tüdőmező egyharmadát töltik ki, B 
betűvel, ha ennél is nagyobb, C be­
tűvel jelöljük. A röntgenkép és a 
tüdőfunkció közti kapcsolat laza. 
Lehet a röntgenlelet súlyos, a lég­
zésfunkció károsodás pedig enyhe 
és fordítva. A tüdőfunkcióra az 
obstructiv hörghurut jellemző. Az 
artériás vérgázértékek nyugalom­
ban is, de főleg terheléskor alacso­
nyak. Az anthracosilicosis antibioti­
kum, hörgőtágító szeres és cortison 
kezelésre jól reagál. Gondos keze­
léssel az anthracosilicotikus beteg 
olyan magas életkort is elérhet, 
mint a port be nem légzett beteg. 
Sikeresen kezelhető a tbc-vel szö­
vődött anthracosilicotikus beteg is.

Az asbestosis röntgenképén a gó­
cok a tüdőben összefolynak és 
gyakran ráterjednek a mellhár­
tyára és a szívburokra, amiből sok­
szor mellhártya-mesothelioma ke­
letkezik. Kiterjedése szerint az as-
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bestosist s, t és u betűvel jelöljük. 
A tüdő röntgenlelete és a légzés­
funkció károsodása e betegségben 
sem mindig arányos egymással. Jel­
lemző az asbestosisra, hogy a lég­
zésfunkció súlyosan károsodott le­
het már a betegség korai szakában 
is. A vitálkapacitás, a Tiffeneau- 
érték, a compliance és a vérgáz 
értékek alacsonyak, ami a diffúzió 
zavarára utal. Kérdéses, hogy az 
asbestosis terjedését cortison keze­
léssel fel lehet-e tartóztatni. Mind­
két porbetegség megelőzésében fon­
tos a porártalom csökkentése és a 
dohányzás mellőzése.

Pongor Ferenc dr.

Az organikus porok által okozott 
pneumoconiosisok megelőzése és 
klinikuma. Antweiler, H. (Institut 
für Arbeitsphysiologie an der Uni­
versität Dortmund): Praxis und 
Klinik der Pneumologie, 1979, 33, 
640.

Az organikus porok által okozott 
byssinosist. a gyapottüdőt, valamint 
a farmertüdőt újabban az NSZK- 
ban foglalkozási betegségnek minő­
sítették. A byssinosist az exponál­
taknak mintegy 15-20%-ában kb. 
20 fim nagyságú gyapotpor belég- 
zése okozza. Klinikai tünetei rend­
szerint a hét első munkanapján, 
hétfőn reggel kezdődnek nehézlég­
zés, mellkasszorítás és általános 
gyengeség kíséretében láz nélkül. 
Éveken át tartó expozíció után ezek 
a tünetek minden munkanapon je­
lentkeznek és idült hörghurut ala­
kul ki. Kezdetben a nehézlégzés 
csak mintegy fél óráig tart, ami ké­
sőbb állandósul. Állatkísérletek 
szerint a tüdőelváltozást nem maga 
a gyapotpor, hanem a hízósejtek­
ből kiszabaduló histamin és egyéb 
hörgőgörcsöt okozó anyag hozza 
létre. A toxikus betegség kórokta- 
nában thermoactinomyces vulgaris, 
micropolvspora faeni is részt vesz. 
Hevenv formában a tüdőben tüdő- 
gyulladás. idült formában fibrózis 
látható. A tüdőfunkcióban obtsruk- 
tív légútzavar észlelhető. A kóris­
me preci ni tációs és fluorescens- 
haemagelutinációs próbával meg­
erősíthető. Kezelésére isoorenalint, 
orcinrenalint. ascorbin-savat és an- 
tihistaminokat ajánlatos adni.

A farmertüdőt penészes széna, 
szalma gombás porának a belégzése 
okozza. A porbelégzés után 4-8 óra 
múlva hevenyen kezdődik broncho­
pneumonia tüneteivel. Restrictiv 
jellegű légútzavarral jár. A heveny 
szakban teljesen meggyógyulhat, 
idült állapotban tüdő-fibrózissal 
végződik. Ugyancsak thermophil 
actinomyceták okozzák. A heveny 
szakban glucocorticoidok, lázcsil­
lapítók, az idült szakban dinátrium- 
cromoglycat, isoprenalin és orcipre- 
nalin adása szükséges. Hasonló kli­
nikai tünetekkel jár az antinomy- 
cetákkal fertőzött klímaberende­
zés porának a belégzése, valamint a 

A o a  madártenyésztők betegsége is. 
1 utóbbit nem thermophil actinomy­

ceták, hanem az állat véréből, bő­
réből és tollából kimutatható ide­
gen fehérjeanyagok okozzák. Kór- 
oktanában exogen allergiás alveoli­
tis szerepel. Kezelése olyan, mint 
a farmertüdőé. Mindezek a betegsé­
gek a porártalom megszüntetésével 
megelőzhetők. pongQr Ferenc dr

Leukaemia ethylen oxiddal dol­
gozó munkásokon. Hogstedt, C., 
Malmqvist, N., Wadman, B. (De­
partments Occupational Medicine 
and Medicine, Regional Hospital, 
Örebro, Sweden): JAMA, 1979, 241, 
1132.

Az ethylen oxidot 1920 óta hasz­
nálják a kereskedelemben, mint 
fertőtlenítő szert az élelmiszerek, ill. 
a kórházi műszerek sterilezésére. A 
toxicologiai könyvek említést tesz­
nek a szer bőrirritáló hatásáról, de 
az utóbbi időben a mutagen hatása 
került inkább előtérbe.

A szerzők 1972—1977 között 
Svédországban műszersterilezésre 
használt ethylen oxid és methyl 
formát tároló helyiségben dolgozó 
munkások szűkebb csoportjában 3 
leukaemiás eset előfordulását ész­
lelték. Mindhárom esetben a ethy­
len oxiddal való kapcsolat hosz- 
szabbnak mondható.

Egy 45 éves nő 6 éve dolgozott 
ezen anyagokat raktározó helyiség­
ben. 1972-ben anaemia, anorexia 
és splenomegalia tüneteivel utalták 
kórházba. A magas fvs- és throm- 
bocyta-szám a perifériás és a csont­
velőkép chronikus myeloid leuk- 
aemiát igazolt. A beteg 5 évig bu- 
sulfan kezelésre jól reagált, majd 
ezt követően blastos transformatio 
lépett fel és meghalt.

Egy másik 36 éves nőt 8 éves 
munkaviszony után suffusiókkal, 
orrvérzéssel és metrorrhagiával 
szállították kórházba. A csontvelő­
kén akut mveloid leukaemiának 
felelt meg. Több mint egyéves che- 
motheraoia után még komplett 
haematológiai remissióban volt.

A harmadik egy 56 éves férfi, 
aki 9 éves expositi ós idő után vér­
zékenységgel nyert felvételt. A la­
boratóriumi leleteiben monoclonalis 
IgM növekedést, a csontvelőben 
lymphoid és plasmasejtes infiltra- 
tiót észleltek. A diagnosis Walden- 
ström-féle macroglobulinaemia volt, 
ezért plasmapheresis, melpha- 
lan és prednisolon kezelést kapott. 
A betegség 2 éves fennállása és ke­
zelése után a beteg állapota rom­
lott. therapia resistens haemolysis 
lénett fel és meghalt.

A szerzők a 3 eset klinikai feldol­
gozása során megemlítik, hogy 
egy-egy ágens széles skáláid cvto- 
genetikus aberratiót okoz. Az ethy­
len oxid és methyl formát veszélyt 
jelenthet, bár ez utóbbi szervezetet 
érintő hatása még alig ismert. A 
vizsgálatok szerint kevéssé illékony 
anyag és a DNS-szerkezet megvál­
tozását eredményezi. Az említett 
esetek észlelését követően környe­
zettanulmányt végeztek és megálla­
pították, hogy a tároló helyen az

anyagok koncentrációja magasabb, 
mint a sterilező helyiségben. A le­
vegő minták értéke 2-70 ppm. volt, 
az átlagos koncentráció pedig 20 
+  10 ppm-nek adódott. Felhívják a 
figyelmet, hogy az ethylen oxid 
előfordulása gyakori a különböző 
munkahelyeken, az USA-ban pl. 
ezek száma mintegy 100 000-re te­
hető. A nagyszámú előfordulás 
miatt az ipari higiéné jelentőségét 
hangsúlyozzák. A környezetvédel­
mi szervezet, valamint a Nemzeti 
Egészségügyi Biztonsági Szolgálat 
maximálta az ethylen oxid kon­
centrációját, ami nem haladhatja 
meg a 10 ppm-et egy 8 órás mun­
kaidő alatt.

(Re/.: a jelenlegi osztályozás a 
Waldenström-féle megbetegedést 
— ellentétben a szerzővel — o ma­
lignus lymphomák közé sorolja.)

Misz Mária dr.

Az epoxigyanta áthatolása védő- 
kesztyűn. Pegum, J. S. (Lond. 
Hosp., Whitechapel): Contact Der­
matitis 1979, 5, 281.

Egy bisphenol A típusú epoxi­
gyantával dolgozó gázszerelő kezén 
dermatitis lépett fel. Sem a mű­
anyag-, sem a gumikesztyű viselése 
nem tudta kivédeni a műgyanta át­
hatolását. így a dolgozó foglalko­
zásváltoztatásra kényszerült. Kí­
vánatos lenne olyan védőkesztyű 
előállítása, mely nem átjárható mű­
gyanta számára. Nem szenzibilizált 
egyének számára ennek ellenére 
hasznos a rendelkezésre álló kesz­
tyűk hordása, mert csökkenti a fel­
szívódó allergén mennyiségét és ez­
zel csökken az allergizálódás koc­
kázata. Korossy Sándor dr.

A HLA-A, B, C és DR antigén 
specifikus hatásának a vizsgálata 
galambtenyésztők betegségében.
Rodey, G. E. és mtsai (Depart­
ments of Medicine, Pathology, and 
Preventive Medicine, The Medical 
College of Wisconsin, Milwaukee, 
Wis): American Review of Respi­
ratory Disease, 1979, 119, 755.

A galambtenyésztők betegsége 
túlérzékenységi pneumonitis, amit 
a galamb antigénjei okoznak. He­
veny formája 4-6 órával az antigén 
hatása után láz, leukocytosis, tüdő­
funkció csökkenés, a tüdő röntgen­
képén pedig diffúz tüdőbeszűrődés 
formájában jelentkezik. Ezek a tü­
netek a fertőző környezet elhagyása 
után egy vagy több nap múlva 
szűnnek meg. Idült formája: a túl­
érzékenységi pneumonitis lassan 
alakul ki légzészavarok kíséreté­
ben. Ez a betegség a fertőzötteknek 
csupán alacsony, 4-20%-án fejlő­
dik ki. Ebből arra következtettek, 
hogy a betegség keletkezésében a 
környezeti behatásokon kívül egyéb, 
így örökletes tényezőknek is szerepe 
van. Irodalmi adatok szerint a ga­
lambtenyésztő és a farmertüdő be­
tegségben a vérsavóból HLA-A, B,



C és DR antigének mutathatók ki. 
A szerzők ezt a problémát vizsgál­
ták meg 32 olyan galambtenyész­
tőn, akik 4-6 órával a galamb vér­
savó aeroszol belégzése után láz­
zal, leukocytosissal és légútszűkü­
lettel reagáltak; továbbá 29 olyan 
galambtenyésztőn, akik az antigén 
belégzése után tünetmentesek ma­
radtak; valamint egészséges vér­
adókon. A szerzők a galambte­
nyésztők vérsavójában HLA anti­
géneket nem találtak. Ezek szerint 
a galambtenyésztő betegség kelet­
kezésében örökletes tényezők nem 
szerepelnek. Pongor Fgr(mc dr

Para-tercier butylphenol által 
okozott vitiligo. Ebner, H. és mtsai 
(Univ.-Hautklinik, Wien): Derma­
tosen 1979, 27, 99.

Egy osztrák műgyanta gyárban a 
para-tercier butylphenollal érint­
kező 10 dolgozón vitiligo lépett fel. 
A Rodermund és Wielend által le­
írt triász: vitiligo, hepatosplenopa- 
thia, struma közül csak az első tü­
net volt meg. Javasolták a munka­
helyen a levegő páratartalmának, 
ill. az abban levő anyag mennyisé­
gének állandó ellenőrzését. Ezenkí­
vül szükségesnek tartják finompor 
álarc viselését, a műgyanta üstbe 
történő beöntésénél védőkesztyű 
hordását, a munka- és utcai ruha 
külön tárolását, beöntés utáni azon­
nali zuhanyozást, szabályos időkö­
zönkénti orvosi ellenőrzést, vala­
mint a technológiai előírások javí-
tasat' Korossy Sándor dr.

Epidemiológiai vizsgálatok a tal- 
kum-bányászok egy csoportjában.
Gamble, J. F. és mtsai (National 
Institute of Occupational Safety 
and Health (NIOSH), Appalachian 
Laboratory for Occupational Safety 
and Health, Morgantown): Ameri­
can Review of Respiratory Disease, 
1979, 119, 741.

A talkumot olyan ércből állítják 
elő, ami tremolitot és anthophyllint 
tartalmazó azbesztszerű rostokat 
tartalmaz. A világ talkum termelé­
sének a 30%-át az Egyesült Álla­
mokban állítják elő. A talkumot fő­
leg a kerámiai, kémiai, kozmetikai, 
gumi és a papíriparban használják. 
A szerzők összehasonlító vizsgálatot 
végeztek 121 talkum- és 1,077 ha­
muzsír bányászon. A klinikai tüne­
tek: a köhögés, a köpetürítés, a 
véres köpet a dohányzó talkum bá­
nyászokon gyakoribb volt. A Tiffe- 
neau-érték, a fokozott vitái kapaci­
tás és maximális kilégzési áramlás 
lényegesen alacsonyabb volt a tal­
kum-, mint a hamuzsír bányászo­
kon. Azokban a talkum bányászok­
ban, akik 15 évnél hosszabb ideig 
dolgoztak, a mellhártya-meszesedés 
és a pneumoconiosos is gyakoribb 
volt. A mellhártya-meszesedéses 
talkum bányászok légzésfunkciója 
is rosszabb volt. pongor Ferenc dr

Megbetegedés azbesztpor belég- 
zés után. Worth, G. és mtsa (Innere 
Abteilung des Krankenhauses Be­
thanien für die Grafschaft Moers): 
Praxis und Klinik der Pneumolo­
gie, 1979, 33, 701.

Az azbesztnek a többi porféleség­
gel szemben nemcsak hegképző, ha­
nem rákkeltő hatása is van. Az az­
beszt gyűjtőneve a rostképző szili- 
kátoknak, amelyeket fémtartalmúk 
és keletkezési mechanizmusuk 
alapján a chrysotil és a krokydolit 
csoportba sorolunk. A nyersanya­
got főleg a szovjet, a kanadai és a 
dél-afrikai bányákban termelik, a 
világon évente mintegy 5 millió 
tonna mennyiségben, aminek a 
90n/o-a chrysotil. Sav- és hőállósága, 
rugalmassága és hajlékonysága 
miatt a modern ipar számos terüle­
tén alkalmazzák. A tüdőbe belég- 
zett rostos por hossza legfeljebb 
200 i“m, átmérője pedig 3 i“m. A tüdő­
ből kimutatható rost azonban 10 
Mm-nél rövidebb és gyakran csak 
elektronmikroszkóppal mutatható 
ki. A belégzett azbesztrostokat a 
tüdőben az alveoláris macrophagok 
kebelezik be, azokat fehérjében 
gazdag vastartalmú gél-szerű anyag 
burkolja be. így keletkeznek az az­
beszttestek, amelyek burka barnára 
festődik. Ezeket az angolszász iro­
dalomban „ferruginous bodies” 
névvel jelölik. Amíg a szilikátok gó- 
cos, az azbesztpor főleg a tüdő kö­
zépső és alsó részén diffúz tüdő- 
fibrosist okoznak. A folyamat tova 
halad az erek és a lebenykék közti 
septumok mentén és ráterjed a 
mellhártyára is. Emphysemás tü- 
dő-sclerosis, majd lépes tüdő képe 
alakul ki. A tüdő-asbestosis régeb­
ben 3-5 évi porbelégzés után kelet­
kezett. újabban azonban a védő 
berendezések alkalmazása óta ez az 
idő 25 évre tolódott ki. A tüdő- 
asbestosishoz rendszerint mellhár- 
tyafolyamat is társul. Előbb kétol­
dali mellhártyaizzadmány képző­
dik. később hyalin plakk alakul ki. 
A tüdő-asbestosis klinikai tünetei: 
nehézlégzés, köhögés, köpetürítés. 
A mellkas röntgenképen kezdetben 
vonalas vagy hálószerű diffúz fib­
rosis látható, később pedig a lépes 
tüdő képe alakul ki. amihez mell- 
hártyakéreg társul. Légzésfunkciós 
zavar mutatható ki már akkor is, 
amikor a röntgenkép még negatív. 
Azbesztpor expozíció kapcsán rest­
ricti v légútszűkület esetén már 
ilyenkor is gondolni kell asbestosis- 
ra. A fibrosis előrehaladtával a 
restrictiv légzészavar fokozódik, az 
alveolo-kapilláris gázcsere nehe­
zebb lesz, a vitái-, a diffúzió-kapa­
citás és a tüdő rugalmassága csök­
ken. A dohányzás a légútzavart fo­
kozza. A tüdő-asbestosis kórismét 
a tüdő-bioosia megerősíti. Asbesto- 
sishoz 6.5°/n-ban aktív. 4.9%-ban in­
aktív tbc társulhat. Gyakori asbes­
tosis kapcsán a tüdőrák, a mellhár­
tya- és a parenterális mesothelio­
ma, a gyomor-, a vastag- és vég- 
bél-, valamint a nyelőcsőrák is. Az 
asbetosis keletkezésében mechani­
kai, oldhatósági, felületfeszültségi,

immunbiológiai és cytotoxicus té­
nyezők szerepelnek. Az azbesztpo­
ros munkahelyeket korszerű védő- 
berendezésekkel kell felszerelni, a 
dolgozókat pedig 5 évenként alapos 
vizsgálatban kell részesíteni.

.  Pongor Ferenc dr.

S ex u a lp a th c ló g ia
A női orgazmus modelljei. P.

M. Bentler, W. H. Peeler, jr. (Dept. 
of Psychology, University of Cali­
fornia, Los Angeles, Calif. 90024, 
USA): Archives of Sexual Beha­
vior, 1979, 8, 405.

Az utóbbi években szinte átte­
kinthetetlenül megszaporodott sze­
xológiai irodalomban folyik a vita 
a női orgazmus természetéről. 
Freud óta eleven az a felfogás, hogy 
kétféle orgazmus létezik, clitoralis 
és vaginalis. Kinsey azon a vélemé­
nyen volt, hogy csak egyféle orgaz­
mus létezik, a csikló ingerlése 
játssza benne a leglényegesebb sze­
repet. Masters és Johnson is ezt ta­
lálta a vizsgálataiban, ma ezért a 
legelterjedtebb vélemény azt, hogy 
minden orgazmus csiklóeredetű, 
külön hüvelyi orgazmus nincs.

Ugyanakkor szaporodnak az 
olyan vizsgálatok, amelyekben na­
gyobb számú nőt kérdeztek ki ki­
elégülésével kapcsolatosan és azt 
találták, hogy a clitorális ingerlés­
re és a hüvelyi — tehát közösülé­
ses — ingerlésre bekövetkező or­
gazmust a nők egészen különböző­
nek élik meg. A clitoralis rendsze­
rint rövid ideig tart, intenzív, hir­
telen fokozódik az ingerület és hir­
telen oldódik, míg a hüvelyi nem 
olyan gyorsan alakul ki, nincs 
olyan heves csúcspontja, tovább 
tart, lassabban oldódik és teljesebb 
kielégülést hoz.

A szerzők 285 elsőéves egyetemi 
hallgatónőt vizsgáltak meg speciá­
lis kérdőívekkel és tesztbattériák­
kal. A kérdőívek az önkielégítéses 
és a közösüléses orgazmus termé­
szetére vonatkozó információkat 
gyűjtöttek. A kapott adatokat a 
szerzők faktorelemzésnek vetették 
alá és különös gonddal elemezték 
a talált tényezők összefüggéseit. A 
vizsgálat is azt találta, hogy a clito­
ralis — maszturbációs és a hüve­
lyi — közösüléses kielégülés az or­
gazmus két alapvető modellje. A 
nők egészen különbözően írják le a 
kétféle orgazmus élményét, más­
hová lokalizálják a különböző szer­
vi érzéseiket és észleléseiket, más 
lelkiállapotot írnak le velük kapcso­
latban. A két modell között sok az 
átmenet, nagyon sok személyiség- 
vonás és attitűd jelent külön di­
menziót az orgazmus szempontjá­
ból.

A szerzők a vizsgálatban megál­
lapították, hogy a maszturbációval 
kapcsolatos attitűd negativitása gá­
tolja az orgazmuskészséget és 
ugyancsak negatív módon korrelál 
azzal a szexus felé való érzelmi 
odafordulás, élménykészség mérté-
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ke is. A két tényező független a ne­
mi élet gyakorisági, ill. stimulációs 
viszonyaitól. Ebből a szexuális the- 
rapiák számára azt szűrik le, hogy 
célul kell kitűzni az önkielégítés­
sel szembeni beállítódás pozitívvá 
formálódását és elő kell segíteni a 
szexuális élmények intenzitásfoko­
zódását. Az önkielégítésre vonatko­
zó therapiás gyakorlások és taná­
csok az orgazmus tényezőrendsze­
rének kölcsönkapcsolatán át, több­
nyire áttételesen javítják a hetero­
szexuális partnerorientált kielégü­
lést is.

A szerzők további vizsgálatokat 
tartanak célszerűnek. Mintájuk túl 
fiatal nőkből állt, ezért nem lehet 
tudni, hogy más korcsoportokra is 
vonatkozik-e az, amit itt találtak.

(Ref.: Az orgazmus élettana, ill. 
neurofiziológiája szempontjából va­
lószínűleg a kielégülés clitoralis el­
mélete igaz, a női szexuális zava­
rokkal foglalkozók azonban jól 
tudják, hogy a „kielégülés” milyen 
bonyolult lélektani-társaslélektani 
összetevőkkel bír, és a kielégülés 
hiánya, a páciens részéről kezelési 
indikációt jelentő „frigiditás” mi­
lyen sok más, nem elsődlegesen 
szexuális probléma megnyilvánu­
lási módja lehet. A szexuális thera- 
piák szempontjából nagyon fontos 
a különféle élménytényezők rész­
ben empátiás, részben pszichodina- 
mikus ismereteken alapuló megér­
tése és figyelembe vétele. Ez egyben 
pl. a női szexuális zavarok thera- 
piájának minimális képzési rekvi- 
zituma is. Ha valaki e szférában 
nem tud kellően eligazodni, hiá­
nyoznak a szexológiai és pszicho- 
therápiás alapismeretei, nem szabad 
kezeléssel kísérleteznie! Hiba — 
ha úgy tetszik, műhiba — tehát az 
önkielégítéses gyakorlások „re­
ceptszerű” tanácsolása a kielégülési 
zavarokban szenvedő nőknek, ez 
csak megfelelő therapeuta-beteg 
kapcsolat és megfelelő therapiás 
stratégia mellett, hozzáértő szakem­
ber számára ajánlatos, vagy in­
kább: — lenne megengedhető!).

Buda Béla dr.
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Létezik-e a penis captivus jelen­
ség? F. Kräupl Taylor: British Me­
dical Journal, 1979, 2, 977.

A laikus köztudatban elterjedt az 
a nézet, hogy előfordulnak esetek, 
amikor közösülés közben a hüvely­
ben olyan erős görcs támad, hogy 
a hímvessző mintegy fogoly marad, 
visszahúzása lehetetlen. Ez nagy 
fájdalommal jár. Orvosi segítség 
kell ilyenkor a hímvessző kiszaba­
dítására. A hiedelmek szerint ilyen 
görcs főleg akkor jelentkezik, ami­
kor a közösülést valami megzavar­
ja, vagy pedig ha olyan környe­
zetben történik, hogy ilyen zava­
rástól tartani kell.

Mint általában, a penis captivus 
elképzelése esetében is a közvéle­
mény régi orvosi forrásokra tá­
maszkodik. A 18. és 19. század or­
vosi irodalmában megtalálhatók 
esetleírások, amelyek „szétvá-

laszthatatlan” szerelmespárokról 
szólnak. Századunk orvosi szakiro­
dalma azonban inkább szkeptikus 
a jelenséggel kapcsolatos, ha 
egyáltalán még megemlékezik róla. 
Több szerző kimutatta, hogy a 
mérvadó múltszázadi szakköny­
vekbe is csak hallomások nyomán 
és nem saját tapasztalatok alap­
ján került bele a jelenség leírása. 
Több szakember kételkedik abban, 
hogy a hüvely izomzata olyan gör­
csöt kaphasson, amely a hímvesz- 
szőt visszatartani vagy strangulál- 
ni képes. A penis captivusról szóló 
történetek legnagyobb számban 
középkori írásokban fordulnak elő, 
ezekben legtöbbször arról van szó, 
hogy a templomokban titokban 
közösülők ilyen büntetésben része­
sülnek, mivel nem tudnak szétvál­
ni egymástól, bűnük nyilvánosság­
ra kerül.

Néhány esetleírás olvasható a 
századforduló nőgyógyászati tan­
könyveiben is, de ezek nem köz­
vetlen észlelések. Csupán Scanzoni 
és Hildebrandt írt le saját eseteket, 
ezekben azonban a hüvelygörcs 
nem volt olyan fokú, hogy a hím­
vessző visszahúzását tartósan meg­
akadályozta volna, csupán egy 
ideig tűnt lehetetlennek a közösü­
lés megszakítása.

A nőgyógyászok szerint az ilyen 
görcsök nem a m. constrictor 
cunni, hanem a mm. levatores ani 
görcsei lehetnek. Erre mutat, hogy 
a vaginizmus súlyos formáiban is 
ezek az izmok akadályozzák a be­
hatolást.

A penis captivus egyes állatok 
között előfordul, ez a körülmény a 
régi szakirodalomban érv volt, 
hogy emberben is létrejöhet.

A szerző megállapítja, hogy a 
penis captivus létezése kétséges, 
hiszen az utóbbi 100 évben bizo­
nyítható észlelése nincs. Létezése 
elvben nem kizárt. Lehetséges, 
hogy a régi szexuális tilalmak ha­
tására az elmúlt századokban 
ilyen esetek előfordultak, ma azon­
ban biztosan nem fordulnak elő, 
mert ha ilyen esetekhez orvost hív­
nak (márpedig a hiedelmek szerint 
a szétválasztáshoz orvos kell, aki­
nek többnyire érzéstelenítést kell 
alkalmaznia), az bizonyosan szak­
lapban közölné megfigyeléseit.

[Ref.: Bár valóban nem lehet ki­
zárni, hogy ilyen nagyfokú izom­
görcs előfordulhat, valószínűbb, 
hogy hiedelemről van szó. A sze­
xuális tiltások évszázadaiban kü­
lönböző szexuális megnyilvánulá­
sokkal kapcsolatosan terjedtek el 
hiedelmek a kellemetlen követ­
kezményekről (hátgerincsorvadás 
stb.). A szexuális bűntudat azután 
belekapaszkodik az ilyen hiedel­
mekbe és ezek az egyénben félel­
metes fantáziákká dolgozódnak fel. 
A serdülő fiúk között ma is terjed, 
hogy ilyenfajta „összeragadás” rit­
ka, de létező esemény. Potenciaza­
varokban szenvedő férfiak pszicho- 
therápiája során gyakran találkoz­
hatunk hasonló félelmekkel, pl. a 
pszichoanalitikusok által leírt „va­
gina dentata” fantáziával, amely­

ben a hüvely mint félelmetes, 
károsító, kasztráló szerv szerepel. 
Valószínű, hogy a középkorban a 
tiltott nemi érintkezéstől való el­
rettentés célját szolgálták az „ösz- 
szeragadt” párok történetei, és 
mint a szexualitás más hasonló 
problémáiban, később hatoltak be 
a medicinába, hogy azután az 
utóbbi századok köztudatába mint 
orvosi tények térjenek vissza. Ez 
a folyamat az önkielégítéssel kap­
csolatos régi orvosi felfogásokban 
jól nyomonkövethető.]

Buda Béla dr.

T o x ic o lo g ia
Az idült ólommérgezés. Koniezt- 

ko, H. (Institut für Arbeits- und So­
zialmedizin der Universität Tübin­
gen): Med. Welt. 1979, 30, 683.

Az ólom egyike a környezetünk­
ben leggyakrabban előforduló olyan 
nehézfémeknek, amelyeknek bioló­
giai hatásaival számolni kell. 
Ölomkohászok, akkumulátorgyári 
munkások, üveg- és műanyagipari 
munkások, gépészek, festékkel dol­
gozók és nyomdászok találkoznak 
vele leggyakrabban. A legszélesebb 
rétegeket a gépjárművek benzin 
üzemanyaga révén érinti, mivel a 
benzin kopogásgátló anyagaként 
(ólom-tetrametil és ólom-tetraetil) 
folyadék- és gázalakban egyaránt 
szennyezi környezetünket. Talán 
mégis az ivóvíz révén kerül leg­
gyakrabban érintkezésbe az emberi 
szervezettel, mivel a savanyú vegy- 
hatású a víz a vízvezetéki csövek 
ólomtartalmát jelentős mennyiség­
ben viheti oldatba.

Az emberi szervezet leggyakrab­
ban anorganikus ólmot incorporál. 
Enterális és inhalatiós úton egy­
aránt a szervezetbe juthat. A fel­
szívódott ólom 90%-a a vörösvér- 
testekhez kötődik, és igen tekinté­
lyes mennyiségben rakódik le — 
ólomfoszfát formájában — a cson­
tokban is. A csontokból — hason­
lóan a calciumhoz — mobilizálód- 
hatik, leginkább acidotikus állapot­
ban, láz esetén és corticosteroidok 
hatására is.

Biológiai hatásait a vörösvértest 
képzésre, a simaizmokra és az ideg­
rendszerre fejti ki elsősorban. A 
haemszintézis folyamatában több 
helyen interferálhat: gátolja az 
ALA-dehydrogenase működését, 
aminek eredményeként emelkedik 
a vérben a delta-amino-levulinsav 
(delta-ALA) koncentrációja. Ugyan­
csak gátolja a coproporphirinogen 
decarboxilaset, aminek eredménye­
ként megnövekszik a vizeletben a 
koproporphirin III. mennyisége. 
Végül gátolja a vas beépülését a 
protoporphirin molekulába.

A simaizmokra kifejtett hatása az 
ereken is megnyilvánul, ennek 
eredménye a krónikus ólommérge­
zésben szenvedők nagyfokú sápadt­
sága. Az agyi erekre kifejtett szű­
kítő hatásának következménye az 
encephalopathia saturnina. Hasonló



hatás eredménye az amblyopia sa- 
turnina is. A belek simaizomzatá- 
nak spasmusa eredményezi a jel­
legzetes ólomkólikát.

A motoros idegrendszert bénító 
tulajdonsága idézi elő az ólommér­
gezettek jellegzetes nervus radialis 
bénulását.

Jellegzetesnek mondható még a 
fogak szürkés-fekete ólomszegély 
képződése.

A krónikus ólommérgezés kezdeti 
tünetei nem jellegzetesek: étvágy­
talanság, fáradékonyság, ingerlé­
kenység észlelhető olykor éveken 
át.

A diagnózis laboratóriumi meg­
erősítésére többnyire a vizelet del­
ta-ALA és coproporphirin tartal­
mát, a vér delta-ALA és erythro- 
cyta-protoporphirin IX. koncentrá­
cióját, valamint a vörösvértestek 
basophil punctatióját vizsgálják.

A legfontosabb laboratóriumi 
normál értékek: a teljes vér ólom- 
tartalma: 40-80 ßg/ml között, a vi­
zelet ólomtartalma: 80-150 /tg/ml 
között, a vizelettel ürülő copropor­
phirin: 100-500 ßg[\ között, a vize­
lettel ürülő delta-ALA: 10-20 mg/1 
között ingadozhat, a vörösvértestek 
basophil punctatiója 100:1 millió 
alatt kell legyen.

A krónikus ólommérgezés kezelé­
sében a chelatképző szereknek van 
jelentősége: Ca-Na2-EDTA és D- 
penicillamin adagolása jelentősen 
fokozza az incorporált ólom kiürü­
lését. Legnagyobb gondot (a veszé­
lyeztetett munkakörben dolgozók 
munkavédelmi előírásai, a környe­
zetvédelmi rendszabályok betartá­
sa) a prevencióra kell fordítani.

Berkessy Sándor dr.

Magas ólomszintet mutató gyer­
mekek psychologiai teljesítménye.
Needleman, H. L. és mtsai: New 
Engl. Jour. Med. 1979, 300, 689.

A szerzők összehasonlító vizsgá­
latot végeztek 100 alacsony dentin 
ólomszintet mutató és 58 magas 
ólomszintet mutató gyermeknél. A 
magas ólomértékekkel rendelkező 
gyermekek Wechsler vizsgálattal 
végzett IQ-ja rosszabb eredményt 
adott, mint a kontroll csoporté. A 
verbalis szubteszt is igazolta a kü­
lönbséget, amely jelentkezett a há­
romféle auditiv, illetve beszédvizs­
gálatban és a fegyelem vizsgálatá­
ban is.

Tanítókkal 2146 esetben kérdő­
íves felmérést végeztettek azoknál 
a gyermekeknél, akiknek dentin 
ólomtartalmát vizsgálták. Az osz­
tályban tanúsított zavaró, nehezen 
beilleszkedő magatartás arányos 
volt a magasabb ólomtartalommal. 
Az ilyen gyermekek nyugtalanab­
bak voltak, mint társaik, nem tud­
tak kitartóan figyelni az órákon, 
a tanári utasítások végrehajtása 
elégtelennek bizonyult.

Régebben 50 Mg/dl-nél magasabb 
serum-ólomszintet tartottak mérge­
zőnek, az utóbbi években ezt a szá­
mot 30 Mg/dl-re csökkentették, ki­
mutatván, hogy már ilyen koncent­

rációban is hat az ólom az agyi 
adenylcyclase enzymekre és a mito­
chondrialis funkcióra, 15 /tg dl 
ólomkoncentráció esetén már emel­
kedett a szabad protoporphyrin az 
erythrocytákban.

A szerzők felhívják a figyelmet 
arra, hogy éppen a fenti változó ér­
tékek alapján kiterjedtebben kell a 
gyermekek serum- és denti n-ólom- 
meghatározását elvégezni.

Baumann Piroska dr.

Ólomveszélyeztetettség gyerme­
keknél. — Ljraértékelés. Lin-Fu, J.
S. (Szerkesztőségi közlemény): New 
Engl. Jour. Med. 1979. 300, 731.

Evente 2,5 millió tonna ólmot ál­
lítanak elő, ennek 40%-át az USA- 
ban. A benzin ólomtartalma 1935 
és 1976 között jelentősen nőtt, így 
emelkedett a környezetszennyező­
dés a kipufogógázok hatására is. 
Az 1960-as évektől kezdve tervsze­
rűen ellenőrzik a gyermekek ólom­
szintjét, és feltűnő, hogy igen sok 
gyermekben igen magas ólomkon­
centrációt észlelnek tünetek nélkül. 
Felvetődik a kérdés, valósak-e ezek 
az adatok? 1960—1970 között a 
nyomornegyedekben vizsgálták a 
gyermeklakosság vér-ólomszintjét 
és kiderült, hogy a vizsgáltak 20- 
40%-ában a megengedettnél maga­
sabb volt a serum ólomkoncentrá­
ciója, noha klinikai tünetek nem 
mutatkoztak. Azonos környéken 
lakó néger gyermekek között két­
szer annyi volt a magas vér-ólom- 
szintet mutató, mint a fehér gyer­
mekekből. Ennek a megfigyelésnek 
okát nem tudták kimutatni.

Egyes vizsgálatok összefüggést ta­
láltak a magasabb ólomszint és a 
szellemi visszamaradottság, a látás­
romlás, a finom és durva motoros 
működések, a coordinatio zavara és 
a hyperaktivitás között és ezen tü­
neteket az ólommérgezés következ­
ményének tartották. Mások ugyan­
akkor az ólommérgezett és normál 
kontroll csoport teljesítményei kö­
zött eltérést nem igazoltak.

A szerző a megelőzést tartja a 
legfontosabbnak. Az ólom a leve­
gővel, étellel, vízzel kerül a szerve­
zetbe, a gyermekek sokszor ólom­
festékkel színezett tárgyakat nyal­
nak játékból; gyermekeknek foko­
zott a bélből az ólom felszívódása, 
és amúgy is érzékenyebben reagál­
nak az ólomra.

Már alacsony ólomkoncentráció 
esetén is behatolhat az ólom a neu- 
ronba és a neuronalis ion-metabo- 
lismust befolyásolhatja.

Az USA-ban a Környezet-Egész­
ségvédelmi Szolgálat 1973—78 kö­
zött 2 380 942 gyermeken végzett 
ólomszűrő vizsgálatokat. 162 580 
gyermekben ismeretlen eredetű 
ólomfelszívódást mutattak ki, 
20 994-nél pedig ólommérgezés 
miatt kezelést kellett bevezetni. 
Amióta rendszeressé vált a szűrés, 
csökkent a manifeszt mérgezett 
gyermekek száma, de az „asympto- 
más” ólommérgezettek száma nagy­
jából változatlan. Egyes városok­

ban a szűrt gyermekek mintegy 
15%-a asymptomás ólommérgezett.

Baumann Piroska dr.

A gyilkosgalóca-mérgezés kezelé­
se korai szén-haemoperfusióval.
Wauters, J. P., Rossel, C., Farquet,
J. J. (Dept, of Med., Hop. Cantonal 
Univ. Geneva): British medical 
Journal, 1978, 2, 1465.

A gyilkosgalóca-mérgezés kezelé­
sének az eredményei mind a mai 
napig kiábrándítóak. A predmso- 
lon, a thioktsav, a C-vitamin, a pe­
nicillin, a Cyto-Mack és a haemo­
dialysis alkalmazása, mind a sin­
gularis, mind a kombinált kezelé­
sek során változó eredményeket 
hozott. Néhány esetben aktív szén 
haemoperfusióval is megpróbál­
koztak, de a kezelés mindig a he­
veny májkárosodás kialakulása 
után történt.

A szerzők a haemoperfusiós mé­
regabszorbeáló kezletést a máj- és 
vesekárosodást megelőzendő, korán 
végezték el. Az eljárást 4 olyan 
férfi és 4 olyan nő esetében alkal­
mazták, akik a gombát a halálos 
adagot meghaladó mennyiségben 
fogyasztották el, és a lappangási 
idő sem volt több mint 16 óra.
Egy mérgezett kivételével — aki a 
gombából csak keveset evett — 
minden esetben alkalmazták a ke­
zelést. Egy beteg esetében 5, egy 
másikéban 4, 3 mérgezett kezelése 
során 3-3, 2 beteg kezelésekor pedig 
2-2 perfusiót alkalmaztak. Felvé­
telkor a transaminase értékek 
májártalomra utaló eltérést nem 
jeleztek. Az ammónia szint is 45 
i“g/100 ml alatt volt. Minden per- 
fusiós kezelés legalább 3 órán át 
tartott, és ezeket általában addig 
ismételték, míg a klinikai és a bio­
kémiai javulás be nem következett.
A hányás és hasmenés 24-36 óra 
alatt megszűnt. Májkárosodásra 
utaló klinikai tüneteket nem észlel­
tek. Egyik esetükben a serum ala- 
nin transaminase 1920, egy másik­
ban 320 IU/1 értékig emelkedett a 
3. napon. Párhuzamosan változtak a 
SGOT értékek is. A serum biliru­
bin szint, az alkalikus phosphatase, 
a fibrinogén, kreatinin szint a fel­
vételkor és két hónap múlva is 
normális volt. 4 nap elmúltával 4 
mérgezett elhagyta a kórházat, a 
többi is gyógyultan távozott.

A szerzők elismerik, hogy mivel 
a toxin mennyiségét nem tudták 
meghatározni, nincs bizonyítékuk, 
hogy a méregmennyiség halálos lett 
volna. Megjegyzik mégis, hogy az 
egyik beteg feleségét egy másik 
kórházban kezelték cseretransfusió- 
val és peritoneális dialysissel, és 
ebben az esetben a serum ALT 
szint 4000 IU/1 értékre emelkedett.
A mérgezett 3 hónapon át része­
sült kórházi kezelésben, míg férje, 
aki haemoperfusiós kezelést kapott,
6 nap múltán elhagyta a kórházat.
A szerzők szerint Seeger és Barthel VT/T 
in vitro kísérletei azt bizonyítják, X I  
hogy az amanitin vizes fehérje ol- ---------
datból eltávolítható. 1537



(Ref.: Többször bizonyították, 
hogy a gyilkos galóca mérgei dia- 
lyzálhatók és aktív szénnel adsor- 
beálhatók. Több szerző beszámolt 
már eredményesnek ítélt haemo- 
perfusiós kezelésről, ugyanakkor is­
meretesek korán elvégzett, eredmé­
nyesnek nem mondható haemoper- 
fusiós kezelések is. Azt hisszük, 
hogy prognosztikai szempontból a 
lappangási idő alatt történő méreg­
hatás időtartamának és intenzitásá­
nak nagyobb jelentősége van, mint 
magának a csaknem mindig későn 
alkalmazott haemoperfusiónak. Pa- 
renteralis kísérletek szerint ugyanis 
az a-amanitin 80°/0-a a lappangási 
idő alatt kiürül. Per os mérgezés 
esetén természetesen a méregfelszí­
vódás is elhúzódóbb; a haemoper- 
fusio alkalmazásának ez ad értel­
met. Az eredményeket — tekintet­
tel az egyes évjáratokat jellemző 
toxicitási eltérésekre — csak egy 
évtizednyi idő alatt lehet igazán
értékelni.) T , . . ,' Lazar Imre dr.

%
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Bevont aktív szénnel végzett hae- 
moperfusio. A francia toxikológiai 
központok tapasztalata 60 mérge­
zett beteg kezelése és megfigyelése 
alapján. Bismuth, C. és mtsai: 
Presse Méd. 1979, 8, 1235.

1976 és 1978 között a francia toxi­
kológiai központokban 60 mérgezett 
betegen 63 haemoperfusiót végeztek 
aktív szénnel. Bár eredményeikben 
igen magas halálozási arányt (13%) 
közölnek, szemben a heveny mér­
gezések átlagos 2,5%-os mortalitási 
adatával, mégsem írható ez a mód­
szer rovására, hiszen a kezelésre 
kiválasztott betegek a súlyosabb 
mérgezettek közül kerültek ki és ez 
indokolja a 13%-ot is. A szerzők 
kiemelik, hogy a perfusiós kezelés 
során eliminált és az előzetesen 
számított méregmennyiség közel 
azonos. Az extrarenalis méregtele­
nítés ezen új módszerét ajánlják 
heveny mérgezések esetén, annak 
ellenére, hogy az eljárás költséges 
és nem mentes specifikus szövőd­
ményektől sem (fertőzések). A be­
vont aktív szénen végzett perfusió- 
ra az indikációt azon klinikai álla­
potokban állították fel, amikor az 
intoxikációs kómában a méreg 
magas koncentrációt ért el az ext- 
racelluláris térben. A kezelés célja 
a kóma időtartamának csökkentése 
volt. Alkalmazták az eljárást bar- 
biturát, kolhicin, digitoxin, nehéz 
fémsók stb. okozta mérgezésekben. 
A haemoperfusio hatékonyságát a 
szervezetből kivont mérgek meny- 
nyiségének meghatározása alapján 
értékelték.

Megállapítják, hogy az aktív 
szénnel végzett haemoperfusio va­
lóban eredményes módszer a mér­
gek eltávolítására. A toxikológusok 
véleménye szerint ez a hatás kli- 
nikailag nehezen mérhető le. A 
hatékonyság értékelése főleg bioló­
giai és azon alapszik, hogy mennyi 
a szervezetből eltávolított méreg 
mennyisége. Ha a perfusio a belek­

ben történő felszívódás időszaká­
ban történik, előfordulhat, hogy a 
mérgezési tünetek fokozódnak a 
kezelés végére, a korrekt méregte­
lenítés ellenére. A klinikai javulás 
egyéb tüneti kezelés után is csak 
néhány órával később következik 
be. Az utolsó 10 évben megfigyelték 
és regisztrálták a heveny mérgezé­
sek következtében fellépő kómák 
idejének megrövidülését az új the­
rapia eredményeként.

Kottász Sándor dr.

Heveny theophyllin-mérgezés 
egy 18 hónapos kisdeden. E. Har- 
temann és mtsai (Service d’Urgen- 
ce et de Reanimation, és Départe- 
ment de Pharmacologie et Toxico- 
logie, Hőpital Debrousse, 69322 
Lyon): Pédiaírie, 1979, 34, 273.

A szerzők egy 18 hónapos kisded 
véletlen heveny mérgezéséről szá­
molnak be, aki 40 papaverines Ino- 
phyllin tablettát evett; ezek mind­
egyike 60 mg aminopnyllint és 50 
mg papaverint tartalmazott. A kór­
házban másfél órával később, tiszta 
öntudat mellett, rendkívül nyugta­
lan állapotban került felvételre. A 
méregfelvétel után elvégzett gyo­
mormosással tablettát eltávolítani 
már nem sikerült. A későbbiekben 
ismételten bőséges hányás jelentke­
zett tachycardiával, alacsony vér­
nyomással Az ínreflexeket fokozott­
nak találták. Ebben az állapotban 
glucoses infúziókat kapott. Görcsök 
a későbbi órákban sem jelentkez­
tek; a hányások csak 30 órával a 
mérgezést követően szűntek meg. 
48 órával a mérgezés után a gyer­
mek teljesen egészséges volt. Chro- 
matographiával a mérgezés után 
két órával 73 mg/1, míg a 7-ik órá­
ban 86 mg/1 plazma-theophyllin 
szintet mértek, s ez csak 24 órával 
később csökkent kifejezettebben (61 
mg/1). A 7-ik naptól 2-3 órán ke­
resztül coffeint is ki tudtak mutat­
ni a plazmában, ennek szintje 4-6 
mg/'l között ingadozott. A theophyl- 
lin felezési ideje 5 órának bizo­
nyult. A clearance 58,5 mg/kg/ó.

Részletesen foglalkoznak a plaz­
ma-theophyllin szint alakulásával, 
az intestinalis felszívódással, a kü­
lönböző időben vizsgált gyomormo- 
só-folyadék theophyllin-tartalmá- 
nak alakulásával; mindezeket táb­
lázatban is feltüntetik.

Megemlítik, hogy a lenyelt theo- 
phyllinnek csak kis része, 3,4%-a 
távozik a vizelettel, s így a dialízis 
forszírozásának a mérgezés kezelé­
sében nem sok jelentősége van. 
Foglalkozik a közlemény a coffein- 
nek a plazmában való megjelenésé­
vel, ami egy trimethylxanthin, s 
érett szervezetben eddig a theo- 
phyllin metabolitjai között sohasem 
tudták kimutatni. Ügy vélik, hogy 
ez az abszorbeált theophyllin meta- 
bolitjából származik, és csak kivé­
telesen, masszív theophyllin-mér- 
gezésben fordul elő; mechanizmu­
sa nem azonos a koraszülöttekben 
észlelt theophyllin-coffein biotrans- 
formatióval.

A theophyllin-mérgezés görcskü­
szöbét saját és irodalmi adatok 
alapján 100 mg/1 körüli értékre te­
szik, de megjegyzik, hogy egyes 
gyógyszerek kombinációja — 
ephedrin, papaverin — a theophyl­
lin görcskiváltó készségét fokozza.

A terápiát elemezve a peritonea­
lis dialízis, s főleg a vércsere szere­
pét emelik ki, hangsúlyozva a bősé­
ges és gyakori gyomormosás (még 
24 óra elteltével is), a rehydratio, 
a collapsus, a hyperthermia, a gör­
csök elleni küzdelem, és az eseten­
kénti asszisztált lélegeztetés jelen- 
főségét. Kövér Béu  dr_

V e se b e te g s é g e k
Veseműködés terhességben. Dun­

lop, W. (University Dept, of Obstet­
rics and Gynecology, Princess Mary 
Maternity Hospital, Newcastle upon 
Tyne): Postgrad. Med. J. 1979, 55, 
329.

25 éve ismeretes (Bucht, 1951), 
hogy terhesség alatt az inulin clea­
rance emelkedést mutat, aminek 
oka az effectiv renalis plasma flow 
megnövekedése. A szerzőnek 25 
terhesen a 16., 26. és 36. terhességi 
héten végzett GFR és effectiv rena­
lis plasma flow (ERPF) vizsgálatai 
is megerősítették a korábbi meg­
állapításokat, amennyiben igazolni 
tudta, hogy a 16. terhességi héten a 
GFR 50%-kal, az ERPF 75%-kai 
nőtt meg, s ezt követően csak mér­
sékelt intenzitású csökkenést muta­
tott. Ezen értékek fekvő és fenn járó 
terheseken egyaránt jellemzőek 
voltak. A harmadik trimesterbeli 
GFR csökkenési tendencia a meg­
emelkedett ERPF fokozatos norma­
lizálódásával volt magyarázható.

Sikerült a a szerzőnek azt is ki­
mutatni, hogy a GFR növekedésé­
vel párhuzamosan a biológiailag 
fontos molekulák reabsorptiója is 
megnövekszik (aminosavak, vitami­
nok stb.), ezért fokozott renális 
veszteséggel normális körülmények 
között nem kell számolni.

A terhesség alatt, főleg az első 
trimester vége felé, nem ritkán ész­
lelni glycosuriát, ami a filtrált és a 
reabsorbeált glukóz mennyiség 
aránytalanságából adódik. Ez a je­
lenség nőkön glukóz terheléssel 
nem terhes állapotban sem ritka­
ság.

A húgysav proximális tubularis 
reabsorptiója — ami normálisan 
90% felett van — mérsékelten csök­
ken terhességben, és ezzel párhu­
zamosan növekszik a distalis tubu­
laris excretio mértéke. Preeclamp- 
siában a reabsorptio és a plazma­
koncentráció is növekedési tenden­
ciát mutat.

Az infusiós creatinin clearance 
terhesség alatt azonosan alakul, 
mint az inulin clearance. Az endo­
gén creatinin clearance értékelhető­
ségét megnehezíti az ilyenkor ész­
lelhető tubularis creatinin excretio.

Berkessy Sándor dr.



Vesebetegségek terhességben.
Evans, D. B. (Dept, of Renal Disea­
ses, Cambridge Area Health Autho­
rity) : Postgrad. Med. J. 1979, 55, 
333.

A terhességet a veseműködés 
próbakövének szokták nevezni. 
Egyes funkcionális és kóros elvál­
tozások ugyanis csak a terhesség 
alatt (vagy a terhesség alatt köny- 
nyebben) manifesztálódnak. Ezen 
elváltozások egzakt vizsgálatát 
azonban a foetus jelenléte megne­
hezíti vagy lehetetlenné is teszi (iv. 
urographia, ultrahang, radioizotóp 
vizsgálat). Veseelváltozás észlelése­
kor két megfontolás szükséges: 1. 
milyen hatással van a folyamat az 
anyára és a foetusra?, 2. milyen ha­
tással van maga a terhesség az anya 
renális állapotára, betegségének 
alakulására?

A minimális proteinuria sem az 
anyát sem a foetust nem veszélyez­
teti. A hypertonia és a csökkent 
GFR azonban növeli a magzati 
morbiditást és mortalitást, ill. an­
nak veszélyét.

Az előrehaladott veseelégtelenség 
az első trimesterben abortust okoz, 
vagy már eleve infertilitással jár. 
Vesebetegeken húgyúti infectiók 
esetén a terhességi toxaemia kocká­
zata növekszik meg nagyfokban.

Preeclampsiában a vese inkább 
áldozata, mintsem oka a betegség­
nek. A legfőbb elváltozás a króni­
kus DIC, ami a glomerularis endo- 
thel és a mesangialis sejtek duzza­
dását, a glomerularis kapillárisok­
ban fibrin és thrombocyta throm- 
busok kialakulását eredményezi. 
Ezen elváltozások következménye­
ként só- és vízháztartásbeli zava­
rok, hypertonia következnek be, 
amik hozzáadódnak a preeclamp- 
sia tüneteihez. A preeclampsiás 
glomerularis elváltozások a szülés 
után többnyire reversibilisek.

A terhesség szempontjából a tel­
jesen gyógyult glomerulonephritis 
nem jelent fokozott rizikót. A bi- 
zonytálan gyógyulás azonban kont­
raindikálja a terhességet. Terhesség 
alatt manifesztálódott glomerulo- 
nephritisben a magzati halálozás 
rendszerint igen magas.

Krónikus glomerulonephritisben 
terhesség alatt az anya állapota 
is komoly rosszabbodásnak van ki­
téve, a magzati mortalitás pedig 
igen jelentős. Kiucaid—Smith sze­
rint az esetek 46%-ában a vese ál­
lapota a terhesség alatt nagymér­
tékben rosszabbodik, olyan anyá­
kon pedig, akiknek a carbamid ér­
téke magas, az anyai mortalitás 
növekedésére is számítani kell.

Nephrosis syndromában a diure- 
tikus therapia és albumin substi­
tutio ellenére jelentős foetalis dys- 
maturitással kell számolni. A meg­
felelő steroid therapia árnyékában 
az anyák a terhességet viszonylag 
jól tolerálják. Diabetes és SLE 
okozta nephrosis syndromában a 
foetalis mortalitás extrém magas, 
de az anyai is jelentős. Egyensúly­
ban tartott SLE-ben egyébként si­
keresen kiviselt terhességek esetei

is ismertek. A veseműködés rosz- 
szabbodása főleg a puerperiumban 
kell számítani.

A terhesek 4-7%-ában sympto- 
matikus bacteriuria észlelhető. En­
nek gyakorisága idősebbeken és 
multiparákon nagyobb. A fenyegető 
pyelonephritis és hypertonia meg­
előzhető az esetek 75-85%-ában, ha 
célzott antibacterialis és antihyper­
tensiv kezelést folytatunk.

A húgyúti stasis és az infectiók 
terhesség alatt jelentős mértékben 
predisponálnak kőképződésre, más­
részt: a vesekövesség predisponál 
húgyúti infectiókra, elsősorban pro- 
teus pyelonephritisre. Annak el­
döntésére, hogy terhesség alatt 
szükséges-e műtétet végezni, 1-2 
rtg-felvétel elvégzése megenged­
hető.

Terhesség alatt — jó terhesgon­
dozás mellett — akut veseelégtelen­
ség kialakulása viszonylag ritka. 
Ha előfordul: sepsisre, DIC-re lehet 
visszavezetni és intenzív dialysis 
therapiával eredményesen lehet ke­
zelni. Igen fontos tény, hogy ter­
hesség alatt a Gram-negatív mikro­
bák okozta infectiók súlyos fokú 
Shwartzman reactióhoz és követ­
kezményes vesekéreg necrosishoz 
vezethetnek.

Súlyos diffúz necrosis és DIC 
okozta vesekárosodás post partum 
is vezethet gyors progressiójú és ir- 
reversibilis veseelégtelenséghez.

Terhesség alatt — jó terhesgon­
dozás mellett — akut veseelégtelen- 
ectopiás vese) okozhatnak súlyos 
szövődményeket.

Ma már számos vesetranszplan­
táció után kiviselt terhesség esete 
is ismeretes. A szerző saját anya­
gában 4 transzplantált beteg 5 ter­
hességéből 3 teljesen eseménytele­
nül zajlott le, egy esetben hyper­
ionját és protenuriát észleltek, míg 
egy másikban a vese állapota jelen­
tősen romlott. Húgyúti infectiók 
nem voltak gyakoriak. Az újszülöt­
teken az immunsuppressiónak sem­
mi káros hatását nem lehetett ész- 

Berkessy Sándor dr.

Az idült vesebetegségben szenve­
dők anaemiájáról. Robert, C. E. 
(Wadsworth Hospital, Los Angeles): 
Dialysis and Transplantation. 1979, 
8, 547.

Az idült vesebetegséget kísérő 
anaemia gyakran igen súlyos fokú 
és különböző komplikációk forrása 
lehet. Ma már biztosan megítélhető, 
hogy a rendszeresen alkalmazott 
dialysis önmagában az anaemiát 
nem javítja.

A renális anaemia független a 
vesepusztulást előidéző alapbeteg­
ségtől, ismeretes azonban, hogy 
polycystás vese okozta chronikus 
uraemiában az anaemia általában 
enyhébb fokú, mint egyéb esetek­
ben. A bilaterális nephrectomia az 
anaemia súlyosságát fokozza, de 
lényegében nem szünteti meg az 
erythropoesist.

A chronikus uraemiások an- 
aemiájának etiológiájában számos 
tényező szerepelhet: fokozott hae­
molysis, gyakori vérvesztések, ál­
landó vashiány, vitaminhiány, ill. a 
„chronikus betegség”. Az anaemia 
csaknem kivétel nélkül normocy- 
tás, normochrom, a csontvelő hypo­
plasias erythropoesist mutat. Prin­
cipalis oka: az erythropoetin rela­
tív vagy abszolút hiánya. Az eryth­
ropoetin hiány oka a veseparen- 
chyma pusztulása és a csontvelő fo­
kozódó erythropoetin resistentiája.

Az erythropoetin 3900 dalton mo­
lekulasúlyú polypeptid, amelyet je­
lenlegi feltételezés szerint a vese 
termel. A tubularis, ill. glomerula­
ris károsodás termelődését csök­
kenti. Kis mennyiségben a máj is 
termel erythropoetint.

Jelentős komponense az anaemiá- 
nak a haemolysis. A vvt-ek élettar­
tama fele-egyharmada a normális­
nak a beteg vérpályájában, de 
egészségesbe transfundálva élettar­
tamuk normális. (Fordítva: az 
egészséges ember erythrocytái ur- 
aemiás beteg keringésében csökkent 
élettartamúak.) A haemolysis oka 
tehát extracorpuscularis, plasmati- 
kus.

Az uraemiás metabolitok közül az 
urea és a kreatinin nincsenek köz­
vetlen hatással a vvt-ek élettarta­
mára. Üjabban a középnagy mole­
kulasúlyú metabolitok szerepét 
hangsúlyozzák. Amennyiben az 
alapbetegség microangiopathiával, 
DIC-kel jár, ezek hatása is feltéte­
lezhető.

A vashiány másodlagos: felszívó­
dási zavarral, fokozott, gyakori, kis 
vasvesztésekkel mindig számolni 
kell. Egy-egy dialysis alkalmával 
a vérvesztés 4-11 ml-re tehető, s ez 
hetenként 33 mg elemi vas elvesz­
tését jelenti. A vitaminok közül 
folsav hiánnyal kell számolni. Bto- 
vitaminhiány általában nem alakul 
ki.

Az erythropoesis stimulálására 
anabolikus steroidok és a cobalt al­
kalmasak. Férfiakon testosteron, 
nőkön nortestosteron decanoat al­
kalmazása kísérelhető meg. Thera- 
niásan az erythropoetint még gya­
korlatilag sehol sem használják. A 
vas pótlására az intravénás út a 
legmegfelelőbb. Ennek veszélye a 
haemosiderosis kialakulása. Az an­
aemia mérséklésére a normális ve- 
gves diéta is elengedhetetlen. Ha 
szükséges, a vvt-hiányt transfusió- 
val kell pótolni.

Berkessy Sándor dr.

Haemodialysis és haemoperfusio 
az uraemiás pericarditis kezelésé­
ben. Martin, A. M. és mtsai (Medi­
cal Renal Unit, Royal Infirmary, 
Sunderland, Anglia): Dialysis and 
Transplantation, 1979, 8, 135—162.

Pericarditis a nem dialyzált 
uraemiás betegeken az esetek / ~ \  
50%-ában alakul ki, chronikus dia- \T /T  
lyzáltakon 10-17%-ban. Létrejötté- X 1  
nek oka ismeretlen; nincs szoros - 
okozati összefüggésben a kis és kö- 1539
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zépnagy molekulájú „uraemiatoxi- 
nok” vérkoncentrációjával, ill. a 
betegek kezelésének időtartamával. 
Megelőzésében jelenleg csak a 
rendszeres, optimális, agressiv hae- 
modialysisek jönnek számításba. 
Kezelésében gyógyszeresen az indo- 
metacin és a corticosteroidok bír­
nak jelentőséggel, de gyakran kell 
a pericardium csapolásához vala­
mint pericardiectomia elvégzéséhez 
folyamodni. Uraemiás pericarditis 
kezelésére Yatzidis alkalmazott el­
ső ízben aktívszén perfusiót jó 
eredménnyel. A szerzők intézetük­
ben 13 uraemiás pericarditises be­
teget kezeltek; 4-et Ultraflow 
100-as művesével, 4-et Adsorba 
300-as hemoperfusiós berendezés­
sel, a többit mindkét módszerrel 
váltakozva. Tapasztalataik szerint 
a haemoperfusiós eljárás adta a 
jobb eredményt. A pericarditisek 
alakulásában egyébként megfigye­
léseik szerint ismeretlen kórokozó 
okozta felsőlégúti infekciók játszot­
ták a S7-eiePe  ̂ß erkessy Sándor dr.

A dialysis alatti hypotensio keze­
lése dihydroergotaminnal. Pere- 
scenschi G. és mtsai (Dept, of 
Nephrology, Rokash Hospital, Tel- 
Aviv): Dialysis and Transplanta­
tion, 1978, 7, 1242—1243.

Dialysis alatt az intravasalis vo­
lumenveszteség miatt gyakran ala­
kul ki hypotensio, ami megfelelő 
menyiségű intravénás folyadékpót­
lással azonnal korrigálható. Néha a 
volumenpótlás nem jár eredmény­
nyel, ezekben az esetekben feltéte­
lezik, hogy az uraemiás polyneuro- 
pathiának van kóroki szerepe. Az 
orthostatikus hypotensio kezelésére 
eredményesen alkalmazható dihyd- 
roergotamin hatásosságát vizsgál­
ták a szerzők olyan krónikus dialy- 
sisben részesített betegeken, akiken 
a dialysis alatt rendszeresen ész­
leltek vérnyomáscsökkenést. A Di­
hydergot nevű készítményből kez­
detben 2 mg-ot adagoltak, s ezt, ha 
kellett fokozatosan napi 30 mg-ra 
emelték fel. A hatás az esetek több­
ségében azonnal jelentkezett, de 
olyanokon, akiken előzőleg kétol­
dali nephrectomiát végeztek, a vér- 
nyomáscsökenés nem volt megvál­
toztatható. A szer nem okozott 
egyébként mellékhatásokat. Rend­
szeres alkalmazás mellett viszony­
lag kis adagok is elegendőnek bizo­
nyultak. Berkessy Sándor dr.

„Kicsiny”, szabad- és IgG-vel as- 
sociált „nagy” HBeAntigén két glo­
merulonephritis membránosában 
szenvedő beteg serumában és glo­
merulus capillarisaiban. Y. Take- 
kosih és mtsai (Dept, of Pediatr., 
School of Medicine, Hokkaido 
Univ. Sapporo, Hokkaido és más in­
tézetek! : New Engl. J. of Med. 1979, 
300, 814.

A glomerulonephritis membrano­
sa (g. m.) immuncomplexekkel

kapcsolatos nephropathia, immun­
globulinok és complement compo- 
nensek granuláris lerakódásával a 
capillárisok falában. Az ilyen im- 
mundepositumokban DNA-strepto- 
coccus-malária-syphilis- és vesetu- 
bulus antigéneket mutattak már ki; 
mégis sok g. m.-ben a kóroki ténye­
zőt nem lehetett még identifikálni.

Az irodalomból ismerjük a HBV 
fertőzést követő g. m.-t HBsAg im- 
mundepositumokkal a glomerulus 
capillarisok falában. A szerzők ko­
rábban 11 HBsAg ürítő gyermek 
g. m.-jéről számoltak be, a vesében 
azonban nem tudtak HBsAg depo- 
situmokat kimutatni.

Ezúttal két, HBsAg ürítő gyer­
mek nephrosis syndromájáról szá­
molnak be. A betegek serumai 
HBsAg-t és HBeAg-t tartalmaztak. 
Fizikokémiailag- és immunológiai- 
lag két különböző kategóriájú 
HBeAg aktivitást állapítottak meg, 
nevezetesen egy kis molekulájút 
(szabad-) és egy nagy (IgG-vel as- 
sociált) molekulájút. A vesebiopsia 
g. m.-t bizonyított. Fluorescens an­
titest technikával diffúz glomerulá- 
ris HBeAg-t találtak a glomerulus 
capillarisok falában IgG-vel és bé­
ta! complementtel, de HBsAg le­
rakódást nem észleltek.

Az IgG-vel associált HBeAg je­
lenléte a serumban és a veseszö­
vetben arra utal, hogy a HBeAg g. 
m.-t okoz immuncomplex képző­
déssel és depositióval.

Barna Kornél dr.

A lupus nephritis összehasonlító 
kezelése corticosteroid és chlor­
ambucil, azathioprin, cyclophospha- 
mid társításokkal. Sabbour, M. S., 
Osman, L. M. (Dept, of Med., Ain- 
Shams Univ., Cairo): Brit. J. Derm. 
1979, 100, 113—125.

Mivel a vese érintettsége SL.E- 
ben a betegek több mint %-ében 
fordul elő s lényegesen befolyásol­
ja a betegség lefolyását, a kezelése 
igen fontos. Valószínűleg elsődle­
ges a DNA-antiDNA komplexek 
megjelenése a glomerularis capil­
larisok falában. A lupusos nephropa­
thia 3 csoportba osztható: 1. lupu­
sos glomerulitis; 2. membranosus 
lupusos nephropathia és 3. lupusos 
glomerulonephritis. A corticoste­
roidok egyedül kedvezően befolyá­
solják a systemás jelenségeket, de 
kevés adat szól amellett, hogy ez 
önmagában elég lenne a lupusos 
nephropathia kezelésére is. Ezért 
a szerzők kombinált kezelésekkel 
próbálkoztak.

67 beteget csak corticosteroiddal, 
11 beteget corticosteroiddal és aza- 
thioprinnal, 32 beteget corticoste­
roiddal és cyclophosphamiddal és 
53 beteget corticosteroiddal és 
chlorambucillal kezeltek több éven 
át. Az azathioprinnal való társítás 
nem növelte a túlélési arányt (4 
év után 31, ill. 27%), csupán javí­
totta a vesefunkciót. A cyclophos­
phamiddal való kombináció ked­
vezően befolyásolta a pathológiás

történést és a vesefunkciót, továb­
bá a progressiót is lassította (a túl­
élés 67% volt). A végzetes mellék­
hatások azonban ellensúlyozták a 
cyclophosphamid gyógyhatását. A 
corticosteroid chlorambucillal való 
együttes adása viszont kitűnő ered­
ményt adott. A kombináció (indu­
láskor: 60 mg prednisolon és 10 mg 
chlorambucil 2—4 hétig, majd fo­
kozatosan csökkentve 5—15 mg 
prednisolon és 2—5 mg chlorambu­
cil fenntartó adagig) a vese elvál­
tozások visszafejlődését, a vese­
funkció lényeges javulását és a leg­
magasabb túlélést (96%-os) bizto­
sította. Utóbbi kombináció mellett 
szól a mellékhatások (leukopenia, 
herpes zoster) ritka jelentkezése is.

Korossy Sándor dr.

Haemodialyzált betegek pseudo- 
porphyriája. Thivolet, J. (Clin. 
Derm., Lyon): Hautarzt 1979, 30, 
154.

Valamennyi dialysis központ egy 
részében (a szerző beteganyagában 
16%-ban) a haemodialyzált betege­
ken porphyria cutanea tarda-hoz 
hasonló bőrbetegséget észleltek. A 
bullosus jelenségek főleg a fejen, 
homlokon, tarkón, kézháton, sőt 
ritkán a lábszáron lépnek fel. A 
babszemnyi-mogyorónyi, feszes, sá­
vos, néha véres hólyagok pigmen- 
tatió.val és felületes hegekkel gyó­
gyulnak. A temporo-maxillaris tá­
jon és később hypertrichosis és mi- 
liumcysták is jelentkezhetnek. A 
lefolyás idült, főleg nyáron tapasz­
talható a bőr fokozottabb érzékeny­
sége. A hólyag subepidermalis el­
helyezkedésű, a basalis membránon, 
ereken immunglobulin lerakódások 
találhatóak, mint a porphyria cu­
tanea tarda-ban. Kórosan fokozott 
porphyrint nem észleltek. A körfo­
lyamatot nyilván photosensibilizáló. 
de nem porphyrinogen anyagok 
válthatják ki.

ifj. Pastinszky István dr.

Az idiopathiás membranosus 
glomerulonephritis hosszú távú 
prognózisa. L. H. Noel és mtsai: 
American Journal of Medicine, 
1979, 66, 82.

A szerzők 116, szövettanilag iga­
zolt idiopathiás membranosus glo- 
merulonephritisben szenvedő beteg 
kórlefolyását követték nyomon, 
akik nem kaptak semmilyen keze­
lést. A betegség 88 esetben nephro- 
tikus syndromával kezdődött, 28 
betegnek csak proteinuriája volt. 
Szövettanilag az elváltozásokat 3 
csoportba osztották. Az I. típusba 
sorolták a betegeket, ha szövetta­
nilag segmentális vagy diffúz epi- 
theliális depositumokat lehetett 
megfigyelni tüskék nélkül, vagy 
csak elvétve voltak tüskék észlelhe­
tők (22 beteg), a II. típusban diffúz 
subepithelialis lerakódásokat és 
diffúz tüskéket (79 beteg), a III. tí­
pusban a glomerulusok komplex



morphológiai elváltozását és diffúz 
subepithelialis depositumokat fi­
gyeltek meg (15 beteg).

A membranosus glomeruloneph­
ritis hosszú távú prognózisát az iro­
dalmi adatok alapján nehéz meg­
ítélni, mivel az analizált csoportok 
elég heterogének. Nagy beteganya­
gon végzett megfigyelés szerint a 10 
éves túlélés 55%. A szerzők 116 sa­
ját betegének esetében a 10 éves 
túlélés 76%-os volt kezelés nélkül. 
Klinikai és histológiai remissiót 
38%-ban mutattak ki, melyek nem 
voltak párhuzamosak egymással.

Veseelégtelenség kialakulásának 
gyakoriságát az adatokat összegezve 
19%-nak tartják. A szerzők saját 
beteganyagában is 19%-ban jött 
létre renális insufficientia a vizs­
gált periódusban. Megállapítják, 
hogy ha veseelégtelenség jön létre, 
az általában hamar fejlődik ki. A 
kezelés szükségessége vitatott. 
Egyes szerzők steroid és cyclophos- 
phamid, ill. azathioprin külön-kü- 
lön, vagy kombinációban való adá­
sától jó eredményeket láttak, míg 
mások megállapítják, hogy a kezelt 
csoport és a spontán remissió kö­
zött nincs különbség. Ez utóbbit tá­
masztja alá a jelenlegi vizsgálatso­
rozat is. Hypertonia megjelenését 
25%-ban észlelték és a morpholó- 
giailag súlyosabb elváltozást mutató 
csoportban fordult elő leggyakrab­
ban. A glomerulonephritises beteg 
terhessége általában a betegség 
progressióját fokozza és többnyire 
a foetus elvesztésével végződik. A 
szerzők saját eseteiben az észlelt 
terhességek komplikáció-mentesek 
voltak, bár egyiknek sem volt 
nephrotikus syndromája a terhes­
ség előtt. Nem ritka a vesevéna 
thrombosis sem, bár gyakran csak 
szekciós leletként észlelik. Soro­
zatban végzett renális biopsiák az 
elváltozások lassú progressióját 
mutatják általában, de még a III. 
típusú laesio esetén is megfigyeltek 
néhány alkalommal komplett re­
missiót. Ahol interstitialis fibrosist 
nem találtak, az általában rossz 
prognózist jelentett.

Témák' Gábor dr.

A translumbalis vesemedence 
punkció alkalmazási területe és tel­
jesítőképessége. V. Fiedler és mtsai 
(Strahleninstitut und Radiologische 
Klinik, Krankenanstalten Neuss — 
Lukaskrankenhaus): Forschritte
auf dem Gebiete der Röntgenstrah­
len und der Nuklearmedizin 1979, 
130, 293—299.

12 év alatt 35 000 urographiát, 
2680 szelektív veseangiographiát és 
230 vesepunctiót végeztek, ugyan­
ezen időben mindössze 30 trans­
lumbalis vesemedence punkciót. A 
vizsgálat tehát ritkán végzett, ja­
vallatai szigorúak. Akkor kerülhet 
rá a sor, ha a vese nagyfokú mű­
ködészavarának vagy a kiválasztás 
hiányának okát urographiával és 
angiographiával nem sikerül tisz­
tázni, a retrograd pyelographia 
pedig nem végezhető el. Ilyen okok

voltak PCP okozta durva ízületi 
deformitások, húgycsőszűkületek, 
prostata-megnagyobbodás, hólyag­
tumor, ureterszűkületek, ureterszá- 
jadék elzáródása. A punkció elvég­
zéséhez szükséges a vese lokalizá­
lása. Ezt 15 esetben infusiós uro­
graphiával, 7 esetben retropneumo- 
peritoneummal végezték, 8 esetben 
a vese árnyéka natívan is útbaiga­
zított. A punkció segítségével vég­
zett kontraszttöltés ilyen esetek­
ben az egyedüli lehetőség a kóris­
me tisztázására műtét előtt. Az 
anyagban a következő kórokok de­
rültek ki: pyeloureteralis szűkület 
8, röntgennegativ ureterkő 6, tu­
mor 5, gyulladásos ureterszűkület 
4, hólyag- és prostatatumor 3, mű­
tét utáni ureterszűkület 2, pseudo- 
tumor 1, postoperativ urinoma 1 
esetben. A vizsgálatot ambulanter 
nem végzik, előtte szükséges a vér­
zékenység kizárása és antibiotikus 
profilaxis. Így megfelelő techniká­
val végezve a vizsgálat a betegre 
nézve nem terhelő és veszélytelen.

Laczay András dr.

Q rvostörtén elem
„ . . .  a jó levegő beáramlik.”

Comroe, J. H. jr. (Calif.): Ameri­
can Review of Respiratory Disease, 
1979, 119, 805 és 1025.

Amikor a szerző még kisfiú volt, 
az orvostudományban 3 dolog volt 
biztos: akinek mandulája volt, azt 
ki kellett venni; aki tbc-s lett, an­
nak 2 évig ágyban kellett feküd­
nie. Ha pedig valaki vízbe esett és 
megszűnt a légzése, az első sze­
mélynek, aki a vízből kimentette, 
kötelessége volt az áldozatot 
Schäfer módszerével hasra fektet­
ni és a két kezével a beteg hátán 
mesterséges légzést alkalmazni, 
mert szerinte így: „a rossz levegő 
eltávozik, a jó levegő pedig be­
áramlik”. Akkoriban voltak orvo­
sok, akik harcoltak a vakcinálás el­
len, vagy tagadták az inzulin érté­
két, ezt a 3 szabályt azonban szent­
írásnak tartották. Ma már aligha 
volna orvos, aki ezek bármelyikét 
helyeselné. A kemoterápia felesle­
gessé tette az első kettőt. De mi 
lett a sorsa Schäfer módszerének?

Schäfer eljárása 1903-ban már a 
negyvenedik olyan módszer volt, 
amellyel a vízbe esett, már nem lég­
ző, látszólag halott embert kézzel 
végzett mesterséges lélegeztetéssel 
minden segédeszköz nélkül megkí­
séreltek életre kelteni. A XVIII. szá­
zadban főleg Hollandiában és Ang­
liában foglalkoztak ezzel a problé­
mával. A hollandok 1767-ben, az 
angolok pedig 1774-ben társaságot 
is alakítottak, aminek a feladata a 
vízből kimentettek életre keltésé­
nek a tanulmányozása volt. Angliá­
ban 1889-ben már a negyedik bi­
zottság foglalkozott ezzel a kérdéssel. 
Ennek a bizottságnak lett az elnö­
ke Schäfer professzor, aki számos 
kísérlete után a saját módszerét 
ajánlotta elfogadásra. Végül is

hosszú vita után az ötödik bizottság 
el is fogadta a javaslatát, annál is 
inkább, mert akkoriban egy fiatal 
lány, akit Silvester módszerével 
hason fekvő helyzetben kíséreltek 
meg életre kelteni, máj repedésben 
meghalt. A két módszer értékéről 
azonban a vita tovább folyt. Gyen­
ge pontja volt Schäfer érvelésének, 
hogy légzésfunkciós kísérleteit 
mind nem a vízbe esett egészséges 
egyéneken végezte, akiknek a lég­
zőizmai kifogástalanul működtek. 
Ennek ellenére a Schöjer-módszert 
egyik ország a másik után átvette 
és az dominált is 1946-ig. Ebben az 
évben a szerző Dripps munkatársá­
val együtt két egészséges öntudat­
lan állapotban levő egyénen végzett 
légzésfunkciós vizsgálattal kimu­
tatta, hogy Schäfer módszerével az 
öntudatlan beteg friss levegőt úgy­
szólván nem lélegzik be. Miért volt 
olyan nagy az érdeklődés akkortájt 
a mesterséges légzés iránt? Azért, 
mert a II. világháborúban nagyon 
sok ember fulladt a tengerbe. Fél­
tek attól, hogy a németek mérges 
gázt vetnek be. A háborús körülmé­
nyek között az orvosok gyakran al­
kalmaztak intravénás barbiturát 
narkózist, ami gyakran okozott lég­
zés-depressziót. Az angol tengeré­
szeiben áttértek Eve módszerének 
az alkalmazására: a beteg fejét és 
lábát lelógatták, rekeszizmát pedig 
dugattyúszerűen fel és le mozgat­
ták, hogy a vérkeringést elősegít­
sék. Ekkor kérték fel a szerzőt és 
munkatársát az addig használt 
módszerek felülvizsgálatára. A bi­
zottság a dán Nielsen módszerét 
tartotta a legjobbnak és a Vöröske­
reszt kötelezővé is tette annak az 
alkalmazását: a hanyatt fekvő be­
teg két kezét fel és le kellett moz­
gatni. 1958-ban azonban ennél is 
jobbnak minősítették a szájból száj­
ba való lélegeztetési módszert és a 
Vöröskereszt annak az alkalmazá­
sát rendelte el. Ezt a módszert 
1960-ban a szívtáj ütögetésével 
egészítették ki, amit a laboratóriu­
mi állatok újraélesztésére már több 
mint 100 éve alkalmaztak. Ez a 
kombinált eljárás alkalmas volt 
sok beteg életben tartására addig, 
amíg a beteget a modern mechani­
kai és elektromos felszereléssel el­
látott kórházba szállították.

A szájból szájba lélegeztető mód­
szert bibliai eljárásnak is nevez­
ték, mert a biblia szerint az idő­
számítás előtti IX. században Eli- 
zeus próféta szájból szájba való lé­
legeztetéssel életre keltett egy gyer­
meket. Az írott feljegyzések szerint 
Vesalius volt az első, aki pozitív 
nyomásos lélegeztetéssel visszaho­
zott az életbe kísérleti állatot oly 
módon, hogy annak a légcsövébe 
helyezett csövön át ritmusosan le­
vegőt fújt be. Tossach ezzel a mód­
szerrel 1732-ben egy embert keltett 
életre. Később mások is eredménye­
sen használták ezt a módszert. Töb­
ben megemlítették ugyan, hagy az é A  
eljárásnak az a hátránya, hogy az \T /T  
életmentő kilégzett levegőjéből sok J L l  
széndioxid jut be a beteg tüdejébe. . 
1909-ben Keith, 1943-ban pedig Wa- 1->41



ters is a szájból szájba módszer 
mellett foglalt állást, aminek az 
alkalmazását a Vöröskereszt 1959- 
ben el is rendelte. Később többen 
ellenezték a szájból szájba mód­
szert, mert attól tartottak, hogy a 
fertőzött beteg vagy a gázmérgezett 
egyén az életmentőt is megfertőzi. 
Ennek a kiküszöbölésére dolgozta 
ki a koreai háború kezdetén Cooper 
munkatársával Johns-szál együtt az 
arcmaszkból arcmaszkba légző 
módszert. 1952-ben Clements ideg­
gázzal bénított majmok életre kel­
tésére szájból-maszkba légző eljá­
rást dolgozott ki. Munkatársa Elam 
pedig általános érzéstelenítésben 
levő betegeken végzett légzésfunk­
ciós vizsgálatokkal kimutatta, hogy 
a szájból szájba való légzés esetén 
az életmentőből a betegbe fújt le­
vegő hyperventilatio esetén oxigén­
ben gazdag, széndioxidban pedig 
szegény. Előnye még a módszernek 
az is, hogy az életmentő két keze 
szabadon marad. így az egyik kezé­
vel ellenőrizheti és elősegítheti a 
beteg mellkasán a légzőmozgást, a 
másik kezével pedig az alsó állka­
pocs vagy a fej megfelelő tartá­
sával könnyebbé teheti a felső lég­
utak szabaddá válását. A módszer 
mellkassérültön is tartósan alkal­
mazható. Elam szájból szájba lég- 
zéses módszerét el is fogadták.

Pongor Ferenc dr.

Az obstructiv tüdőbetegség anti- 
cholinerg kezelésének történelmi 
háttere. Hertz, Z. M. (Malente, 
West Germany): Scandinavian 
Journal of Respiratory Diseases, 
1979, 103, Suppi. 105—109.

Christie 1811-ben számolt be ar­
ról, hogy hallomása szerint egy 
holland ember, akinek minden éj­
jel asztmás rohama volt, már több 
mint két éve naponta datura le­
velet vágott a pipájába és annak a 
füstje oldotta az asztmás rohamot. 
Ugyanebben az évben egy English 
nevű sebészorvos közölte,, hogy 
gyermekkora óta asztmás volt, szin­
tén stramoniumot pipázott csodá­
latos eredménnyel. Ezután vita in­
dult meg az orvosi irodalomban a 
datura hatásáról, amit sokan ká­
rosnak, sőt veszélyesnek minősítet.- 
tek. A datura stramonium alka­
loidjának a hatása ugyanolyan, 
mint az atropa belladonnáé, az at­
ropiné. A datura asztmaellenes 
hatását Indiában már a XVII. szá­
zadban ismerték. A XIX. század 
elején a stramonium és a bella­
donna belégzéses terápiája Európá­
ban és az Egyesült Államokban is 
elterjedt. Hatásukról megoszlanak 
a vélemények, ami egyrészt azzal 
magyarázható, hogy a datura leve­
lek különböző titkos forrásokból 
származtak, másrészt pedig az 
asztmára való hatása egyéni. A 
múlt század közepe előtt a sym- 
pathicomimetikus gyógyszereket 
kezdték alkalmazni az obstructiv 
tüdőbetegségek kezelésére. Ez hát­
térbe szorította az anticholinerg 
szerek iránt az érdeklődést. Ennek 
ellenére asztma cigarettákat Német­
országban orvosi előírás nélkül is 
lehetett vásárolni. 1958-ban Er- 
venius és mtsai meghatározták az 
asztma cigaretták alkaloida tartal­
mát. Maguk is készítettek asztma 
cigarettát úgy, hogy különböző 
mennyiségű atropin oldatot fecs­
kendeztek be a cigarettadohányba.

Ezeknek a cigarettáknak a füstje 
25%, a stramonium levélből készí­
tett cigaretta füstje pedig 18% at­
ropint tartalmazott. A cigarettafüst 
mély belégzésével az atropin 80%-a 
maradt a tüdőben. Egyes tanköny­
vek 0,1%-os atropin inhalálását 
ajánlották. Ez azonban az asztmára 
hatástalan volt. 1959-ben Herx- 
heimer azt észlelte, hogy az atro­
pin cigarettafüst hatására a vitál- 
kapacitás fokozódott. A hatás 15— 
30 perc múlva volt maximális és 3 
óráig tartott. A stramonium füstje 
és a 0,5%-os atropin aeroszol hatá­
sa hasonló volt. Hume és mtsa 
1961-ben asztmás betegeken az 
aminophyllin, az isoprenalin és az 
atropin hatását vizsgálta a Tiffe- 
neau-próbára. Az egyedül adott 
isoprenalin hatásosabb volt, mint 
az atropin vagy az aminophyllin. 
Chamberlain és mtsai 1962-ben az 
1%-os isoprenalin aeroszol hatá­
sát tanulmányozták egyedül és 
0,2%-os atropinnal keverve. Az 
egyedül adott isoprenalin hatása 
gyors, de rövid, a keverék hatása 
viszont sokkal tartósabb volt. Tre- 
chesl és mtsai 1973-ban végzett 
vizsgálatai szerint az asztma ci­
garetta füstje hatására a specifikus 
légút-conductance 170%-kal emel­
kedett. Az asztma cigaretta tehát 
ugyanolyan hatásos, mint a modern 
hörgőtágító szerek. Ez a vizsgálat 
megerősítette az asztma kezelésé- 
ban a stramonium-füstnek a 150 
évvel korábban észlelt hatását.

Pongor Ferenc dr.
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A Nobel-díjak értékeléséről.
T. Szerkesztőség! Hankiss János­

nak a Horus-ban megjelent igen 
fordulatos és gondolatébresztő cik­
kének több megjegyzésével kap­
csolatban szeretnék néhány észre­
vételt tenni (Orv. Hetil. 1980, 121, 
95.).

A Nobel-díjjal kapcsolatban sok 
tekintetben egyezik a véleményünk. 
Sabin és Salk mellőzését a díj oda­
ítélésekor több ízben magam is 
szóvá tettem éppen a Horus hasáb­
jain. Van azonban egy alapvető 
megjegyzésem: egy felfedezés idő­
állóságát szinte lehetetlen előre lát­
ni, azt a díj odaítélésekor uralkodó 
közhangulat irányítja. Ügy hiszem, 
hogy az első orvosi Nobel-díjas 
Behring érdemei 80 év után is min­
denki előtt ismeretesek. S a szérum­
terápia? A védőoltás a fejlett or­
szágokban feleslegessé tette. Finsen 
felfedezése a lupus vulgaris elter­
jedtsége mellett nagy jelentőségű 
volt a maga idejében. S 77 év eltel­
tével? A tbc visszaszorulása, illet­
ve gyógyszeres kezelése a fejlett 
országokban feleslegessé tette. Ha­
zájában, Dániában és Finsen inté­
zet jelenleg a rákkutatás céljait szol­
gálja.

Szerző főleg Fleming példáján kí­
vánja bizonyítani a Nobel-díjat 
odaítélő bizottság szűk látókörét, 
hogy nem ismerte fel Fleming fel­
fedezésének jelentőségét. Felvető­
dik azonban a kérdés, hogy ki is­
merte fel? Az üzleti szimattal ren­
delkező tőkés gyárak sem! A peni­
cillin akkor vált nagy jelentőségű­
vé, amikor Domagk felfedezése 
megadta a modellt, aminek segít­
ségével lehetővé vált a kutatás ezen 
iránya. A Maurois könyv részlete­
sen ismerteti, hogy a Fleminggel 
együtt kitüntetett két Nobel-díjas- 
nak még milyen fáradságos útja 
vezetett el a tartósított gyári készít­
ményhez. Forssmannal kapcsolat­
ban ugyanaz a helyzet. Forssmann 
valóban egy olyan önkísérletet vég­
zett, mely számára örök helyet biz­
tosít a tudomány Pantheonjában, 
de tulajdonképpen neki sem voltak 
konkrét elképzelései, hogy milyen 
lehetőségeket és perspektívákat tárt 
fel a heroikusnál is heroikusabb 
önkísérletével. (A prioritás kérdést 
itt nem kívánom érinteni.) A szív­
katéterezés kidolgozása azonban 
már talán rajta kívül álló okokból 
nem az ő érdeme, hanem a Colum­
bia egyetem két kutatójáé. Egyben 
ez válasz arra is, hogy miért ka­
pott Fleming csak 16 év és Forss­
mann 27 év elteltével Nobel-díjat.

Hankiss dr. hivatkozik arra, hogy 
közvéleménykutatása során igen sok 
Nobel-díjas neve teljesen ismeret­
len volt a megkérdezettek között 
és ennek kapcsán tesz néhány meg­
állapítást, mely félrevezető.

Azt írja ugyanis, „néhány nevet 
többé-kevésbé elavult módszerek 
még életben tartanak (Krogh, War­
burg, Ehrlich).

Lássuk mi az igazság! Krogh a 
Nobel-díjat nem a Krogh készülé­
kért kapta, hanem a hajszálerekkel 
kapcsolatban ma sem elavult kuta­
tásaiért.

Warburg szintén nem az évtize­
dekig a sejtek aerob és anaerob glu- 
kolizisét regisztráló készülékéért 
kapta, hanem a légzőferment ter­
mészetének és funkciójának felis­
meréséért, de hangsúlyoznom kell, 
hogy még a Nobel-díj elnyerése 
után is tett olyan felfedezéseket, 
amelyek alkalmassá tehették volna 
egy második Nobel-díj odaítélésére.

Részemre azonban a legfájóbb 
volt Ehrlich nevének odavetése, 
mint olyan tudósé, kit egy elavult 
módszer tart életben. Itt úgy hi­
szem felesleges a polémia. Csak fu­
tólag említeném, hogy ellentétben a 
közhiedelemmel Ehrlich a Nobel- 
díjat nem a Salvarsan felfedezé­
séért kapta, hanem az immunitás­
sal kapcsolatos munkásságáért, bár 
a maga idejében ugyancsak felvet­
hető, hogy egy második díjat nem 
érdemelt-e volna azért is. (Hata 
felsorolása a legnagyobbak között 
téves információ következménye 
lehet, Hata ugyanis nem részesült 
Nobel-díjban, nem is érdemelte 
meg.)

A megkövesedett részletek kife­
jezés sem nagyon illik Gogli, Cayal, 
Bordet és Hodgkin munkásságára.

Golgi eljárása lehetővé tette, hogy 
számos anatómiai, illetve hisztolo- 
giai képletet írjon le, mely ma is 
az ő nevét viseli.

Ramon y Cayal máig utói nem 
ért kiváló hisztológus, akinek az el­
mélete a neuronokról ma is a neu­
rológia alapját képezi.

Bordet immunológiai kutatásai 
szolgáltatták az alapot többek kö­
zött a Wassermann reakció kidol­
gozásához, úgyhogy a francia nyelv- 
területen amíg használatos volt. a 
reakciót Bordet—Wassermann reak­
ciónak nevezték. Brüsszel legrepre­
zentatívabb kutató intézete az ő ne­
vét viseli. (Külön is megemlíten­
dő Bordet hősies magatartása a 
német megszállás alatt mind az el­
ső mind a második világháború fo­
lyamán.)

Hodgkin és Huxley biofizikai fel­
fedezései többek között a cholera 
hatásmechanizmusának magyaráza­
tában hoztak klinikai gyümölcsö­
ket.

Frisch prof. felfedezése a méhek 
táncáról egy etológiái hármas jutal­
mazása során került elismerésre. 
Szerintem is megkérdőjelezhető a 
döntés.

Meghökkentőnek tartom viszont 
Morgan nevének említését. Ha volt 
felfedezés, mely termékenyítőleg

hatott a klinikum fejlődésére, úgy 
Morgan kutatásai döntően hozzájá­
rultak ahhoz, hogy századunkat 
egyesek a genetika századának ne­
vezhessék. Ennek kapcsán azonban 
én is osztom szerző felfogását, hogy 
a genetikusok és a mikrobiológusok 
elméleti alapkutatásai túlzott mér­
tékben kerültek jutalmazásra.

S végül Fibigerről is túl sommás 
a szerző értékelése. Fibiger ugyan­
is egy percig sem állította, hogy a 
spiroptera volna a rák kórokozója. 
Az ő érdeme, hogy bebizonyította, 
hogy izgatással rákot lehet előidéz­
ni és ezzel elindította az experi­
mentális rákkutatást. Yamagiva, 
Itchigava, Tsutsui ugyanazt bizo­
nyították állatok fülének kátrány- 
ecsetelésével, de Fibigeré a priori­
tás. Fibiger ma is nagy tiszteletet 
élvez honfitársai között és tanszé­
ki utóda a közelmúltban egy rész­
letes monográfiával emlékezett meg 
tanszéki elődéről.

S végül néhány szó Monizról. A 
prefrontalis leukotomia, vagy aho­
gyan akoriban nevezték, a psyché 
chirurgiája obsolettá vált. Jöttek 
ugyanis a psychopharmakonok és 
kiszorították, de 1949-ben még nem 
tudhatták, hogy a vegyészek egy 
ilyen egészen új csapást vágnak a 
psychiatriai kórképek kezelésében. 
Lehetne vitatkozni a Burnet-féle 
klonelmélet elmarasztalásával is, 
de ez már túl messze vezetne.

A MacLeoddal kapcsolatos, Kruif 
bestseller könyvének hatását mu­
tató lekicsinylő megjegyzésre a 
szerkesztőség már megadta a vá­
laszt.

Végül azzal kapcsolatban, hogy 
ki kit és mit ismer, a rádióban és 
televízióban gyakran hallottunk el­
riasztó példákat más területen.

Hangsúlyoznom kell, hogy Han­
kiss prof. cikkének értékéből sem­
mit nem von le, hogy néhány állí­
tása vitatható. Kenéz János dr_

T. Szerkesztőség! Kenéz dr.-ral 
nyilvánvalóan nem egyes részletek­
ben nem értünk egyet. Vélemé­
nyünk alapvetően, már a kiin­
dulópontban eltér egymástól. Ke­
néz dr. — egyébként nagyon tiszte­
letre méltóan — a tekintélyeket vé­
di, magam az institutio tisztaságá­
nak érdekében szólok. Az ellentét 
tehát nem egy-két ember megítélé­
sében van köztünk, hanem a lé­
nyegben. Ö, nagyon bölcsen és reá­
lisan nem akarja zavarni azt a ké­
pet, amely — jól vagy hibásan — 
rögződött. Mikor ehhez a kérdéshez 
nyúltam, tisztában voltam vele, 
mennyi érzékenység kavarodhatik 
fel: akinek egyszer szobrot állítot­
tak, tabuvá vált. Hogy mégis bele­
mentem, az nemcsak azért volt, 
mert a történelmi hitelesség mind­
nyájunk számára értékes, hanem 
azért is, mert egy-két szakember 
igaztalan kiemelése vagy éppen 
bántó mellőzése szememben jóval 
több, mint személyes szerencse vagy 
szerencsétlenség kérdése. A prob­
lémának sokkal messzebb ható er­
kölcsi háttere van: az igazságtalan­
ság rosszérzést, elégedetlenséget
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szül és az igazi fejlődés ellen dol­
gozik. Ezért fontos és nem elhanya­
golható az utólagos igazságkeresés 
sem. Közvetlen célja természetesen 
egy eltorzult intézmény további te­
vékenységének javítása.

Kenéz dr. úgy ítéli meg, hogy a 
Nobel-díj bizottságot „a díj odaíté­
lésekor uralkodó közhangulat irá­
nyítja”. Elég szomorú. Eszerint a 
bulvárlapok irányítják a „tudósok­
ból” álló nagyra becsült bizottsá­
got? Ami a tudományos divatok 
kérdését illeti, nagyon valószínűnek 
tűnik a megállapítás. Elfogadva 
véleményét kézenfekvő, hogyan is 
csúsztak be azok a hibák, amelye­
ket felemlítettem.

Sajnálatosan félremagyarázza 
azonban azt a szövegrészemet, 
hogy „néhány nevet.. . módszerek 
tartanak még életben”. Kritikája 
nem azzal száll szembe, amiről be­
széltem. Azt mondtam, hogy a tár­
sadalmi megbecsülésbe nem kerül­
tek be úgy, mint Pasteur, Koch, 
Szentgyörgyi, vagy Sabin és Salk, 
akikről minden művelt ember tud­
ja, milyen nagyszerű felfedezéssel 
segítettek az emberiségen. A kira­
gadott mondattöredék annyit mond 
ki, hogy a példaképpen említett ne­
vek a díjazással járó jó propaganda 
hatására sem kerültek be az embe­
rek tudatába. De a mondat nem 
foglalkozott azzal, hogy az említett 
személyek milyen munkásságot 
fejtettek ki, és pláne nem állította, 
amit Kenéz dr. szövege insinuál, 
mintha egyáltalán nem értek volna 
el eredményeket. Erről szövegem­
ben szó sem volt. Ezért nem he­
lyénvaló azt bizonygatni, hogy mi­
vel foglalkoztak. Ugyancsak az ál­
talános emberi elismerés szemszö­
géből, tehát nem szakmai oldalról, 
szóltam az utánakövetkező díjazot­
takról.

Az egyes személyek tekintetében 
nem kívánok vitába bocsátkozni. 
Nem azért, mert az adatok megta­
lálhatók lexikonokban (pl.: Fóti: 
Az orvostudomány Nobel-díj asai és 
Nobel-díjasok kis lexikona), hanem 
mert cikkemben nem egyes kiemelt 
személyekkel foglalkoztam, hanem 
elvekről fejtettem ki véleménye­
met s főleg a Nobel-díj bizottság 
működését marasztaltam el. Egyéb­
ként is nagyon nehéz lenne eldön­
teni, hogy valaki Golgi eljárásait 
tartja fontosabbnak vagy Gömö- 
riét, de az is lehet, hogy nem a szö­
vettani felismerések mellett tenné 
le szavazatát. Ez szakmai érdeklő­
déstől és egyéni beállítottságtól is 
függ, megbocsátható egyéni elfo­
gultság.

De a díjkiosztó bizottság nem le­
het sem ennyire szűklátókörű, sem 
ennyire elfogult, hiszen neki általá­
nos, fontos szempontokat kellene 
képviselnie maximális áttekintés­
sel és teljes elfogulatlansággal. 
Nem akarom a könnyebb utat vá­
lasztani és ezt a tételt az irodalmi 
és békedíjak kirívó példáival alátá­
masztani. de a tendenciózus igaz­
ságtalanságot megvető embprek 
szemében így is világos lesz a kép.

A bizottságnak nem az a köteles­
sége, hogy évenként kiossza a dí­
jakat, hanem, hogy választásával 
kiemelje a döntően új témákat és 
előremutasson, bátorítást, ösztön­
zést adjon azoknak a kutatóknak, 
akik hajlandók új csapásokon meg­
közelíteni a természet rejtélyeit. De 
pontosan ezek a nemes célok szen­
vednek hajótörést a tökéletlen vagy 
hibás választásokban! És ezért tar­
tom fontosnak a revíziót akkor is, 
ha a kiadott elismeréseket utólag 
visszaszívni nem lehet.

A hamis ítélet nemcsak többé-ke- 
vésbé érdemtelent, vagy legalább­
is nem a legarraérdemesebbet eme­
li ki és jutalmazza, hanem megté­
veszt, becsap és demoralizál! Ebben 
látom a legfőbb veszélyt és kárt. 
És ezt érzi minden nem orvos ér­
deklődő ember is: hogy jelentékte­
leneket tesznek elé példaképül és 
ezeket a példaképeket nem tudja 
és nem is akarja vállalni.

Mit kell tehát elvárni az odaíté- 
lőktől?

Szabjanak egy nagyon magas 
mércét és az illető időszakban elért 
összes eredményt' (ne csak a diva­
tosakat, ne csak a néhány ajánlot­
tat, ne csak a befutott intézetek kí­
nálatát!) tegyék mérlegre és — 
amennyiben ezek között több el­
érte a nívót, a legjobbnak, tehát 
a mind közül választott legjobb­
nak ítélje oda a nemcsak pénzt, ha­
nem sikert, elismerést, népszerűsé­
get, tudományos hatalmat stb. is je­
lentő díjat.

És épp itt van az a pont, amely­
re Kenéz dr. hozzászólása után ki 
kell térni. Egy ilyen kritikus elem­
zésnél nem kellő érv az, hogy a dí­
jazottak többségénél lehet indokot 
felhozni arra, hogy kitüntették. A 
döntő kérdés az, vajon a kiválasz­
tottak felülmúlták-e az abban az 
időben született, többi, nem díjazott 
felfedezést.

Magam mind a két ponton fenn­
akadtam. Egyrészt túl nagynak lát­
tam a különbséget a Nobel-díjasok 
között! Egyikük-másikuk valóban 
hatalmasat és döntően fontosat al­
kotott (insulin, penicillin, Watson, 
Sutherland), a többiek eredménye 
nagyon is átlagos vagy már a maga 
korában sem átütően fontos.

Másrészt bántóan igazságtalan 
igen fontos felismerések mellőzése. 
Hogy csak az utóbbi idők eredmé­
nyeit ragadjam k i: Anaesthesia. 
ECHO-diagnosztika, endoscopos 
beavatkozások, haemodvalisis-per- 
fusio haematologiai kombinált the- 
rapiák. arteriographiák. a crvochi- 
rurgiát. de talán a képerősítős ra- 
diodiagnosztikát is ide sorolnám. 
Átütő hatású gyógyszerek: beta- 
receotor blockolók, diureticumok. 
synthetikus hormonok, releasing és 
inhibiting hormonok, hormon-anta- 
gonisták. agyi transmitterek (itt 
magyar kutatók is rendkívül fon­
tos eredményeket hoztak, 1) stb.

Egyetlen fontos szervezési ered­
ményt sem tüntettek ki. (Van-e 
gyógyszer, amely annyi embernek 
használt, mint az emberi jogon 
megkapott általános betegbiztosí­

tás? Hol az elismerése a súlyosság 
szerinti, lépcsőzetes ellátás megal­
kotásának??) Ugyancsak hiányo­
lom a higiénés és preventív medici­
na kihagyását, noha eredményeik 
alapvető fontosságúak. De minden 
szakma ki tudná ezt a sort egészí­
teni a maga nagyszerű felfedezé­
seivel (2).

Kenéz dr.-nak őszintén köszö­
nöm, hogy hozzászólásával alkal­
mat adott rá, hogy tisztán kifejt­
hessem: nem egyik vagy másik ki­
tüntetett ide vagy odatartozósága 
(érdeme vagy érdemtelensége) fog­
lalkoztatott (ez csak igazságérzete­
met sértette), hanem, mint az alcím 
is kifejezte, a tudományos teljesít­
mény értékmegállapítása. Azaz ál­
talában az érdem és az érdemtelen­
ség kérdésében való korrekt dön­
tés. Kenéz dr. kiváló orvostörté­
nész, akinek cikkeit mindig nagy 
érdeklődéssel olvastam és adózom 
történelem-tiszteletének. Iránta való 
elismerésemen semmit nem csök­
kent az, ha a felvetett kérdésekben 
nem értünk egyet. Gondolom, 
mindketten a történelmi igazságot, 
ezen felül az igazságszolgáltatást is 
keressük, mindegyikünk a maga 
módján: acceptálva vagy kritiku­
san. Jó lenne, ha vitánkba bekap­
csolódva mások is hozzájárulnának 
a reális és igazságos elismerés lég­
körének alakításához.

Hankiss János dr.
IRODALOM : 1. E n d o rp h in s ’78. A k a­

d ém ia i K iadó. Bpest.. 1978. — 2. M ünch. 
M ed. W schr. 1978, 120, 81.

Szerkesztőségi megjegyzés:
A Nobel-díjak odaítélésének ér­

tékelésében súlyos hibát követünk 
el, ha figyelmen kívül hagyjuk az 
adott történelmi korszakot. Az an- 
tituberkulotikumok — Behring an- 
titoxikus savója felfedezésének ér­
téke csak annak a történelmi kor­
szaknak jegyében értékelhető, 
amelyben a felfedezés történt. A 
konkrét két példában a felfedezés 
értékéből mit sem von le az a tény, 
hogy mindkét megbetegedés, a tu­
berkulózis és a diphteria közegész­
ségügyi, gyógyító orvosi jelentősége 
korunkban összehasonlíthatatlanul 
csekélyebb.

A  congcnitalis vitium és a korai 
műtét feltételeiről.

T. Szerkesztőség! Fokozott ér­
deklődéssel olvastam lapjuk 1980, 
121, 199. oldalán Tekulics Péter 
dr. és mtsai tollából az „Űjszülött- 
kori haemodynamikai vizsgálatok­
kal szerzett tapasztalataink,, c. köz­
leményt. A kérdés vizsgálatában 
nagy tapasztalattal rendelkező 
SZOTE Kardiológiai Centrum 
munkatársainak megfigyelései idő­
szerű kérdéseket vetnek fel és 
megállapításaik jelentősnek mond­
hatók a hazai gyermekkardiológiai 
irodalomban.

Megfelelő hivatkozással a szer­
zők is céloznak arra, hogy az élet 
első napjaiban végzett szívkathe-



terezésektől és angiocardiogra- 
phiás vizsgálatoktól az 1960-as 
évekig tartózkodás volt megfigyel­
hető világszerte. A szegedi mun­
kaközösség az elmúlt 9 évben 53 
esetben végzett haemodynamikai 
vizsgálatot 10 napos életkoron be­
lül. Ezen vizsgálatok indítéka, 
mint a szerzők céloztak is rá, az 
volt, hogy a „konzervatívabb” 
vizsgálómódszerck (EKG, rtg, fi­
zikális tünetek) nem adtak elegen­
dő információt a kórismét ille­
tően. Ezen hagyományos vizsgáló­
eljárások korlátái azonban még 
fokozottabb formában érvényesül­
nek a kis súlyú koraszülöttek ese­
tében. A cyanosis respiratorikus 
(ebből lényegesen több van), ill. 
kardiális eredete nagyjából elkü­
löníthető a szerzők által már 
évek óta jó hatásfokkal alkalmazott 
hyperoxia-teszttel, de ez az eset­
leges szívhiba minőségi elemzésé­
hez kevés adatot szolgáltat. A ha­
gyományos vizsgálómódszerek ér­
tékelhetőségét kis súlyú koraszü­
löttek esetében a miniatűr testará­
nyok is erősen megnehezítik és 
sokszor lehetetlenné teszik. Ha 
tisztázódik is a cyanosisnak, mint 
vezetőtünetnek (a szerzők anyagá­
ban 53 közül 50 esetben volt ki­
fejezett) cardiális eredete, akkor is 
még fennállhat a lehetőség, hogy 
csak kardiorespiratorikus adaptá­
ciós zavarról van szó (ez pedig kis 
segítséggel sokszor spontán is ren­
deződik) és felesleges a hosszú 
szállítást kockáztatni haemodyna­
mikai vizsgálat elvégzése céljából. 
Végül szólni kell a számban ugyan 
legkisebb, de korántsem legprob- 
lémamentesebb csoportról is. Ide 
tartoznak azok a kis súlyú koraszü­
löttek, akiknél a kezdetben domi­
náló respiratiós zavart gépi léle­
geztetéssel megoldották, de leke­
rülve a gépről kardiális tüneteket 
mutatnak, sejthetően nyitva ma­
radt Botallo-vezeték miatt. Le- 
het-e próbálkozni haemodynami­
kai vizsgálat elvégzése nélkül a 
vezeték gyógyszeres zárásával, 
amikor tudott dolog, hogy esetle­
gesen más társuló vitium-fajta 
(púim. atresia) ezt contraindikálja, 
ill. a nyitvatartási elősegítő gyógy­
szer adását sürgeti.

Röviden csak vázolni próbáltam 
azokat a nehézségeket, amellyel az 
1976-ban létrehozott Perinatalis 
Intenzív Centrumokkal (PIC) ren­
delkező megyék osztályos egység­
ben dolgozó gyermekkardiológusai 
szemben találták magukat. A PIC 
által életben tartott kis súlyú, ré­
gebben az életben maradás legki­
sebb reményével sem rendelkező 
újszülöttek kardiális veszélyálla­
potai egész sor és zömével még 
megoldásra váró kérdést tártak 
fel.

Az Országos Csecsemő- és Gyer­
mekegészségügyi Intézet 10. sz. 
Módszertani levele (1976) világo­
san körvonalazza azon kritériu­
mokat, amelyek alapján kardioló­
giai centrumokba kell irányítani 
haemodynamikai vizsgálatra a 
szív- és nagyérfej lődési rendelle­

nesség miatt veszélyeztetett újszü­
lötteket. Más kérdés azonban, 
hogy ezen kardiológiai centrumok 
fogadóképessége minden időben 
biztosítva van-e? Az említett mód­
szertani levél kritériumai jól al­
kalmazhatók a megyei kardioló­
gus rendelkezésére álló kórismézé- 
si feltételek mellett, de csak érett 
és normális súlyú újszülött eseté­
ben! Ezt Vas megyei gyakorlatunk 
is bizonyította. Az utóbbi 10 évben 
feleslegesen nem küldtünk (kivétel 
egy hyperviscositasi syndroma) 
kardiológiai centrumba érett új­
szülöttet, de nem is néztünk el, il­
letve nem halt meg osztályunkon 
olyan kardiális rendellenességgel 
született újszülött, akinél a korai 
haemodynamikai vizsgálat lehető­
vé tett volna, legalább palliativ, 
illetve részleges megoldást.

A PIC működése óta életben 
tartott kis súlyú újszülöttek esetei­
ben viszont a körülmények meg­
változtak és céloztunk a felmerülő 
nehézségekre. Egyes, kardiológiai 
centrumoktól távol eső megyei 
központok (pl. Szombathely—Bu­
dapest: 240 km) számára nem kis 
feladatot jelent a súlyos állapot­
ban levő kis súlyú újszülött szállí­
tásának megszervezése és sikeres 
lebonyolítása — kockáztatva — az 
ismertetett kórismézési nehézségek 
miatt — a felküldés feleslegessé­
gét. Tovább bonyolítja a kérdést 
az is, hogy már az ismert szűkebb 
kapacitás miatt is bizonyos fokú 
óvatosság tapasztalható a 2000 g 
alatti újszülöttek haemodynami­
kai vizsgálatát illetően (nagyobb 
a kockázat, mint a várható ered­
mény).

Mindezeket előrebocsátva és el­
fogadva azt, hogy az első életna­
pokban végzett haemodynamikai 
vizsgálat nem jelent szükségsze­
rűen nagyobb kockázatot, igyekez­
tem adatot találni Tekulics dr. és 
mtsai közleményében az 53 hae­
modynamikai vizsgálaton átesett 
újszülött súlymegoszlását illetően. 
Jó lenne azt is tudni, hogy a 2000 g 
alatti csoportban nagyobb volt-e 
a haemodynamikai vizsgálat koc­
kázata? Nyilvánvaló, hogy a feldol­
gozott anyagból ezek az adatok na­
gyobb nehézség nélkül kikereshe­
tők és a közleményből valószínű­
leg csak a terjedelem korlátozott­
sága miatt maradtak ki.

Ismerve a SZOTE Gyermekkli­
nikájának még a PIC-hálózat lét­
rehozatala előtt kifejtett ilyen irá­
nyú úttörő munkásságát, a szerzők 
bizonyára kitérnek válaszukban a 
kis súlyú újszülöttek kardiális ve­
szélyállapotainak vázolt kórismé­
zési nehézségeire is, mintegy irány- 
mutatást nyújtva, invazív vizsgáló­
eljárásokkal nem rendelkező me­
gyei osztályoknak.

Végül ez úton szeretnénk kife­
jezni köszönetünket a SZOTE Kar­
diológiai Centrum munkatársai­
nak, hogy 1977-ben (fővárosi kar­
diológiai centrumok akadályozott- 
sága idején) a legnagyobb segítő­
készséget tapasztalhattuk Vas me­

gyei betegeink haemodynamikai 
vizsgálatainak elvégzésében.

Búzás Emil dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm Bú­
zás Emil dr. hozzászólását, problé­
mafelvetéseit, kiegészítését az „Űj- 
szülöttkori haemodynamikai vizs­
gálatokkal szerzett tapasztalataink” 
— című, az Orvosi Hetilap 1980, 121, 
199. oldalán megjelent közlemé­
nyünkhöz.

A Perinatalis Intenzív Centru­
mok megszervezése és egyre telje­
sebb, hathatós működése valóban 
egy sor diagnosztikus és szervezési, 
technikai kérdést vet fel a kis sú­
lyú újszülöttek kardiális veszély­
állapotaival kapcsolatban. Ezen 
centrumok működése azonban csak 
az utóbbi két-három év beteganya­
gát érinti, így tanulmányunkban — 
ahol eseteink összefoglalását az 
1978-as évvel zártuk — nem tér­
hettünk ki részletesen az e beteg­
csoporttal kapcsolatos nehézsé­
gekre.

Célunk a veleszületett szívfejlő­
dési rendellenességek újszülöttkori 
diagnosztikájának áttekintése volt. 
E gyermekek mind a születési súly, 
mind a születést követő egy-két he­
tes időszakban adódó problémák 
tekintetében lényeges különbsége­
ket mutatnak a PIC sikeres műkö­
désével életben tartott és esetleg 
congenitalis vitiumos kis súlyú új­
szülöttekkel összehasonlítva.

Ezeket előrebocsátva próbálok a 
Búzás dr. által felvetett igen fontos 
kérdésekre röviden válaszolni.

A hyperoxia-teszt nemcsak a cya­
nosis cardialis vagy pulmonalis ere­
detének elkülönítésében döntő je­
lentőségű, hanem a jobb-bal 
shunttel járó esetek kórismézését, 
elkülönítését a bal-jobb shunttől is 
lehetővé teszik. Ezen esetek Kar­
diológiai Centrumba küldése feltét­
lenül indokolt, hiszen ezek a bete­
gek közvetlen életveszélyben van­
nak, ugyanakkor a bal-jobb shunt­
tel járó szívbeteg újszülöttek, ko­
raszülöttek csak igen ritkán kíván­
nak azonnali haemodynamikai vizs­
gálatot, ill. beavatkozást. Természe­
tesen az EKG és MRtg vizsgálatok 
eredményét és a sav-bázis viszo­
nyokat mindig figyelembe kell ven­
ni, az egyéb eredetű kardiorespira­
torikus zavaroktól való elkülönítés­
ben pedig segítenek azok jellegze­
tes tünetei. Végül is egy cyanotikus 
újszülött esetében a kóros EKG és 
rtg-lelet, valamint a jobb-bal shunt- 
re utaló hyperoxia-teszt egyér­
telmű indikációja a Kardiológiai 
Centrumba küldésnek — a születé­
si súlytól függetlenül. Bár beteg­
anyagunkban csupán egy esetben 
volt alacsonyabb a születési súly 
2000 grammnál (1800 g), úgy vél­
jük, hogy a korai haemodynamikai 
kivizsgálás kockázata — megfelelő 
körülmények között (melegítés, 
gyógyszerek, O, stb.) — nem na- 
gyobb e kis súlyú újszülöttekben, VT/F  
mint az érettekben. (Természetesen X l  
a „miniatűr viszonyok” miatt tech- — 
nikai nehézségek adódhatnak.) 1545



Egyre több közleményt, tanul­
mányt olvashatunk az utóbbi idő­
ben a Botallo-vezeték gyógyszeres 
nyitva tartásáról, ill. zárásáról. Ez 
egy speciálisan, kifejezetten újszü­
löttkori probléma. Búzás dr. erre 
vonatkozó kérdésére azt tudom 
mondani, hogy mi magunk is vég­
zünk ilyen gyógyszeres beavatkozá­
sokat, mint ahogy arról közlemény­
ben is beszámoltunk. Tapasztala­
taink szerint gépi lélegeztetett kis 
súlyú koraszülöttekben a Botallo- 
vezeték gyógyszeres zárása haemo- 
dynamikai vizsgálat nélkül is meg­
kísérelhető, ha az újszülött nem 
cyanotikus és egyéb kardiológiai 
elváltozásokra utaló tünete nincs. 
Fordított esetben azonban a cyano- 
sissal járó vitium milyenségét a 
ductus arteriosus nyitva tartását 
eredményező prosztaglandin adása 
előtt haemodynamikai vizsgálatok- 
kel lehetőleg tisztázni kell.

A kardiológiai centrumok foga­
dóképességével kapcsolatban ter­
mészetesen csak a magunk nevé­
ben szólhatok. A szegedi centrum 
az elmúlt évek során egyetlen szív­
beteg újszülött felvételét, ill. ki­
vizsgálását sem utasította vissza, 
a továbbiakban is ezen alapelvhez 
szeretnénk tartani magunkat.

Tekulics Péter dr.

Legyünk pontosak, még ha nem 
szorosan szakmai adatokról is van 
szó.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam az Orvosi Hetilap 1980.
5. számában Balázs Márta dr. és 
munkatársainak „Stenosis aortae- 
angiodysplasia coeci” című közle­
ményét. Érdekelt az eset, mert ha­
zánkban klinikánk közölt először 
(O. H. 1975, 116, 2127.) szelektív an- 
giographiával praeoperative kimu­
tatott heveny bélvérzés forrást (hae­
mangioma coli). Klinikánkon hasi 
szelektív és akár szuperszelektív 
angiographiát a sürgős betegellá­
tásban a nap bármely órájában 
azonnal tudunk végezni, sőt a vér­
zést műtét nélkül katheteres úton 
meg tudjuk szüntetni. Ezek a vizs­
gálatok azóta is érdeklődésünk és 
kutatómunkánk középpontjában 
vannak.

A Balázs dr. közleményében is­
mertetett beteg (akit a János Kór­

ház kérésére a Pécsi OTE I. Belkli­
nika volt szíves felvenni) angiogra- 
phiai vizsgálatát 1975. dec. 31-én 
végeztük el az I. Belklinika kéré­
sére. így sikerült kimutatnunk a 
coecum falában levő haemangioma 
szerű, pár mm-es méretű elváltozá­
sokat, melyek aztán az említett köz­
leményből ismerten a kórlefolyás és 
a pathológiai vizsgálat szerint a 
vérzés forrásának bizonyultak. 
Ebből Iáható, hogy a kórisme helyes 
felállításában az angiographiai vizs­
gálatnak döntő szerepe volt.

Ezért tartjuk megtévesztőnek, 
hogy a közlemény szerint az angio­
graphiai vizsgálatot nem a Pécsi 
OTE Radiológiai Klinikáján végez­
tük. Azt is meg kell említenem, 
hogy én sem az I-es Belklinikán 
dolgozom, ahogy az a cikkben idé­
zett közleményünk fejlécének fi­
gyelmes elolvasásakor is kiderült 
volna.

Igazán kár, hogy a szakmailag 
magas színvonalú esetismertetés 
(gazdag irodalmi tájékozottsággal) 
szövegében a ténynek nem megfe­
lelő (ha nem is szakmai) adatok 
némi kellemetlen szájízt hagynak 
a kívülálló és a kórismét nyújtó 
olvasóban egyaránt.

Horváth László dr.
T. Szerkesztőség! Horváth László 

dr.-nak, miként azt az Orvosi Heti­
lap 121. évfolyamának 5. számá­
ban megjelent „Stenosis aortae — 
angiodysplasia coeci” című közle­
ményünk végén a „Megjegyzés” ro­
vatban is megtettük, még egyszer, 
ismételten köszönetét mondunk a 
közölt eset szelektív mesenterialis 
angiographiájának elvégzéséért. 
Horváth dr. korábbi ez irányú mun­
kásságára cikkünk irodalomjegyzé­
kében is utaltunk. Sajnáltos mó­
don Horváth László munkahelyét 
tévesen jelöltük meg. Ezért szíves 
elnézését kérjük.

A diagnózist tulajdonképpen már 
a János Kórház III. Belgyógyászati 
osztályán is felállítottuk, sőt a me­
senterialis angiographiát is megkí­
séreltük, sajnos vizsgálat közben 
Elema készülékünk elromlott, és 
így a sürgősségre való tekintettel 
kértük Jávor Pál professzor segít­
ségét, aki a beteget az angiogra- 
phiás vizsgálat végzésére a Pécsi I. 
Belgyógyászati Klinikára átvette. A 
Pécsett elvégzett selectiv angiogra-

phiás vizsgálat klinikai diagnózi­
sunkat megerősítette.

Közleményünk célja egyébként 
elsősorban nem az volt, hogy a me­
senterialis angiographia értékét bi­
zonyítsuk az ismeretlen eredetű 
bélvérzések diagnosztikájában, ha­
nem az — ami egyébként a címből 
is kitűnik —, hogy az aorta stenosis 
és a coecum angiodysplasiája kö­
zötti összefüggésre hívjuk fel a fi­
gyelmet.

Köszönjük Horváth dr. elismerő 
szavait, amelyben munkánkat szak­
mailag magas színvonalúnak ítélte, 
és ismételten elnézését kérjük, 
amiért munkahelyét pontatlanul 
adtuk meg.

Egyébként meg kell jegyeznünk, 
hogy az aorta vitium és mesente­
rialis angiodysplasia társulása ko­
rántsem ritka: közelményünk meg­
jelenése óta hazai szerzők is (Faze­
kas T. és mt., Előadás a Magyar 
Gastroent. Társaság 22. Nagygyű­
lésén, Keszthely, 1980. V. 23.) ész­
leltek ilyet. Balázs Márta dr.

Szám István dr.
Büky Péter dr.

A helyes ortográfia védelmében.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi He­

tilap 1980. 16. számában jelent meg 
Várkonyi Péter dr. közleménye: 
„A vena jugularis interna percutan 
canülálása csecsemő- és kisgyer­
mekkorban”. A közleményben írot­
takról, a módszerről és eredmé­
nyeikről csak a legnagyobb elis­
merés hangján lehet szólni. De 
kénytelen vagyok kételyeimnek is 
hangot adni, nyelvi szempontból, 
mely egy kifejezéssel kapcsolatos. 
Mind a címben, mind a szövegben 
többször szerepel a „canülálás” ki­
fejezés. Kételyeim ezzel kapcsola­
tosak. Ügy vélem, sőt ebben biz­
tos is vagyok, hogy a canule szó 
francia eredetű, ez esetben viszont 
u-val kell írni. Ha a németes vál­
tozatot (die Kanüle) fogadjuk el és 
használjuk, akkor valóban ü-vel, 
de a kezdőbetű elején „k” kell le­
gyen. Úgy gondolom, hogy mind­
nyájunk szívügye a tiszta magyar 
orvosi nyelv védelme és megőrzé­
se és folyamatos javítása. Ezért 
tartom a „canül”, „canülálás” kife­
jezéseket igencsak vegyesnek és 
nem megfelelőnek. Léb Jfese/ dr



Meszokott szerkesztőségi gyakorlatunktól eltérünk, amikor az alábbiak­
ban külföldi szerző, nevezetesen Ch. Probst professzor (Technikai Egye­
tem Orvostörténelmi- és Szociológiai Intézet, München) könyvismertetését 
közöljük, amely a Münchener med. Wochenschriftben (1980, 122, 403) je­
lent meg, s amelyet a szerző az Orvosi Hetilaphoz is eljuttatott. A tárgyalt 
mű több kiadásban is megjelent és magyar fordításban is eljutott Ma­
gyarországra. A tekintélyes orvostörténész recenzióját örömmel közöljük, 
miután tartalmával teljes mértékben egyetértünk.

Silló-Seidl G.: Die Wahrheit über 
Semmelweis (Az igazság Semmel- 
weisről). Ariston, Genf, 1980.

A Münch, med. Wschr. 1979/31. 
számában Silló-Seidl Gy. Semmel­
weis Ignácra vonatkozó új doku­
mentumokra és ezekkel kapcsolatos 
új könyvére hívja fel a figyelmet. 
A könyv ígéretes címe helyesebben 
hangzanék így: Régi tévedések, 
esetlen tákolmányok (Kompilatio­
nen) és feltevések Semmelweisről, 
új dokumentumok alapján. Silló- 
Seidl könyvének három témaköre: 
Semmelweis tanai a gyermekágyi 
láz kóroktanáról és ellenfelei, szak­
mai pályafutása és halálának rej­
télyes körülményei. Az első kérdés­
kört szemléltetve Silló-Seidl alap­
jában véve régi történeteket ismé­
tel a gyermekágyi láz antiszeptikus 
megelőzése zseniális felfedezőjéről, 
aki messze megelőzte korát, vala­
mint korlátolt és rosszindulatú el­
lenfeleiről, akik pusztán irigység­
ből, a gyermekágyasok egészségével 
nem törődve küzdöttek ellene. A 
szerző nem veszi magának a fá­
radtságot, hogy megfelelő tudo­
mánytörténeti háttér és feltételek 
alapján kövesse nyomon e tudósvi­
tát. így például az itt olyannyira 
fontos járvány fogalma (Epidemie) 
egykori tényleges jelentésében is­
meretlen számára, aminek az a kö­
vetkezménye, hogy az ellenfelek 
egybehangzó érvelését nem a ma­
guk közös elméleti talaján (aus 
ihrer gemeinsamen theoretischen 
Grundlage: Epidemismus) értelme­
zi, hanem egyszerűen maradi egye­
temi tanárok nemzetközi protek­
ciós szövevénye leleplezésére tesz 
kísérletet. (V. ö.: Ch. Probst: I. Ph. 
Semmelweis, a Die Grossen der 
Weltgeschichte c. mű 8. kötet Zü­
rich, 1978, 186—207. old.)

A nőorvos Silló-Seidl noha nem 
orvostörténész, a könyv fülszövege 
annak tünteti fel. A szerző egy 
bűnügyi felügyelő szerepkörében 
tetszeleg az orvostörténelem terü­
letén, a fáradságos (nyomozói) 
aprómunkából azonban csak kü­
lönféle mellékkörülményeket tud 
összehozni egy gyilkossági bűneset­
hez, anélkül, hogy eszébe jutna fel­
ismerései eredetét és bizonyítékai 
valódiságát alátámasztani. Mindez 
akkor válik bosszantóvá, amikor 
E. Lesky: I. Ph. Semmelweis und 
die Wiener medizinische Schule 
(Wien, 1964) c. művét szinte fejeze­
tenként kisajátítja, az ott első ízben

nyilvánosságra hozott ügyiratokat 
szóról szóra átveszi és azzal, hogy 
mindenfajta forrásmegjelöléstől 
tartózkodik, azt a látszatot kelti, 
mintha ezt az egész feltárt doku- 
kumentumanyagot valamennyien 
neki köszönhetnénk.

Érdekfeszítő olvasmány a nagy 
orvos betegségéről és haláláról 
szóló, valamint kórlapja után Bécs- 
ben folytatott fáradságos kutatásról 
tudósító fejezet. A mindeddig álta­
lános nézet szerint Semmelweis, 
akkoriban a szülészet tanára Buda­
pesten, 1865-ben, elmezavarban be­
tegedett meg, Bécsbe szállították 
egy elmegyógyintézetbe, ahol két 
hét múlva halt meg, vérmérgezés­
ben, ami műtéti sérüléséből szár­
mazott. Silló-Seidl bürokratikus ne­
hézségek közepette, valóban első­
ként szerezte meg Semmelweis kor­
történetét, azt értékelte és utolsó 
betegségére vonatkozó egyéb bizo­
nyítékokkal egybevetette. A szöve­
get publikálva a következő új ered­
ményre jut: Miután Semmelweis 
azon kartársait, akik a gyermek­
ágyi lázról vallott tanítását és a 
fertőtlenítés útján való megelőzés 
szükségességét nem ismerték el, 
gyilkosoknak- bélyegezte és egyálta­
lán, a kétkedők ellen, mind heve­
sebben lépett fel, a budapesti or­
voskaron dolgozó kartársai tömö­
rültek ellene, elmeháborodottnak 
nyilvánították és Bécsben elme­
gyógyintézetbe vétették fel. Ott erő­
szakosan tartották fogva, ápolói 
bántalmazták és az ily módon szer­
zett sérülésekből támadt a vér­
mérgezés, ami végül is halálát 
okozta.

Feltűnő, hogy a szerző minden 
adatot, tényt, egyoldalúan, bizonyí­
tékként sorakoztatott fel a profesz- 
szori összeesküvésről hangoztatott 
feltevése érdekében, amely a ké­
nyelmetlenné vált és a tanári kar­
ban feltehetően teljesen elszigetelő­
dött Semmelweis ellen irányult. E 
tekintetben oly messze megy, hogy 
egy csoportképről, amely 1863-ban 
készült és a pesti orvoskar tagjait 
ábrázolja, azt állítja, hogy azon 
Semmelweis kollégáitól elfordul és 
teljesen magányosnak tűnik: való­
jában azonban e képen szereplő 
valamennyi professzor egyfajta kö­
zönnyel (beziehungslos) tekint a 
messzeségbe. A csekélyszámú vallo­
mások egyike, amely Semmelweis 
elmezavarát tanúsítja, saját felesé­
gétől származik. Silló-Seidl kijelen­

ti: e vallomás a legkevésbé sem hi- 
teltérdemlő, miután azt az özvegy 
40 évvel férje halála után, 68 éves 
korában tette, midőn ,családi köz­
lések szerint” már hosszú idő óta 
szedett altatót, később morfiumot, 
ezenkívül szivarozott. E családszin­
ten továbbadott, pontatlan közlés 
megbízhatóságát Silló-Seidl nem 
vizsgálta meg, azt sem tudja meg­
okolni, vajon a szivarozás alapján 
miként lehetne az özvegyet kóros 
meseszövéssel (als Konfabulantin) 
megbélyegezni. További példákat 
is említhetnénk még az önkényes, 
egyoldalú forrásértelmezésre.

Jelen ismertetés már nyomdá­
ban volt, amikor megjelent Sem­
melweis kortörténetének tudomá­
nyos szempontból kifogástalan 
kommentárokkal kiegészített kiadá­
sa (J. Antall, F. Némethy, Commu­
nicationes de Historia Artis Medi­
cinae, XXIV. köt. Budapest, 1978. 
15—65 old.). Ebből egyértelműen ki­
világlik: a nagy magyar orvos tra­
gikus végének fent ismertetett ere­
deti változata lényegében igaz. 
Silló-Seidl feltevése azonban, a 
Semmelweis elleni professzori 
komplottról és erőszakos haláláról, 
e kiadvány alapján teljességgel el­
hibázott. Silló-Seidl könyve, amely 
az említett súlyos módszertani hi­
bák mellett elsősorban személyét 
előtérbe helyező hatásvadász beállí­
tottságával tűnik ki, nem orvostör­
téneti munka, legfeljebb közepesen 
sikerült bűnügyi regény.

Prof. Dr. med. Dr. phil. Ch. Probst 
Fordította: Hídvégi Jenő

Pädiatrie in Praxis und Klinik. 
Band I., K. D. Bachmann—H. Ewer- 
beck—G. Joppich—E. Kleinbauer— 
E. Rossi—G. R. Stadler. Gustav Fi­
scher Verlag, Stuttgart, New York; 
Georg Thieme Verlag, Stuttgart,
1978. 285 ábra, 192 táblázat. Ára: 
298,— DM.

A 2 német kiadó közös kiadásá­
ban megjelenő 3 kötetre tervezett 
munka első kötetében 112 szerző 
a gyermekgyógyászat 8 nagy kér­
déscsoportját dolgozta fel.

A szerkesztés 6 nemzetközileg 
elismert szakember érdeme. A 
munkatársak többsége a német 
nyelvterületen működik, de más 
európai és tengerentúli országbe­
liek is vannak közöttük.

A bevezetőben a szerkesztők 
megemlítik, hogy könyvük eltér a 
hagyományos tankönyvektől és az 
ún. kézikönyvektől is. Azoknak 
szánják, akik a pediátria ismeret- 
anyagával már rendelkeznek, de az 
intézeti és területi munkájukban 
felmerülő aktuális kérdések meg­
válaszolásához egyes szakterületek 
különleges ismerői segítséget nyújt­
hatnak. Ennek megfelelően a mun­
ka nem arányos terjedelemben 
foglalkozik minden részkérdéssel. 
Példaként megemlítik, hogy az ol­
vasók nyilván ismerik a kanyaró 
kórképét, ezért erről kevés szó 
esik, de részletesen tárgyalják a 
morbilli és a panencephalitis üsz- 1547



szefüggéseit. Ezen meggondolás ér­
telmében érthető, hogy ez a könyv 
sokkal többet nyújt mint a szokvá­
nyos tankönyv, viszont sokkal ke­
vesebb feleslegessé vált, vagy túl­
haladott ismeretet tartalmaz mint 
a sok kötetes kézikönyvek.

A foetalis és neonatalis patho- 
logia fejezetben a humángenetika 
alapelemeivel a genetikus beteg­
ségek felismerésének módszereivel 
ismerkedünk meg. Behatóan fog­
lalkozik a fejezet a genetikai ta­
nácsadás gyakorlatával. Röviden 
megbeszélésre kerülnek az auto- 
és gonosomális betegségek. Alfe- 
jezetben ismertetik a praenatalis- 
postkoncepcionális betegségeket, 
köztük bővebben az alkoholos 
embriopathiát, melynek 3 fokoza­
tát különböztetik meg.

Fontosságának megfelelő részle­
tességgel tárgyalják a foetalis ve­
szélyeztetettséget, illetve a foetus 
állapotának megítélésére alkalmas 
vizsgáló eljárásokat. Hasonlókép­
pen behatóan foglalkoznak a szülés 
alatt a magzatot fenyegető veszé­
lyekkel. A szülés alatti ellenőrzés 
alapja az intrapartalis tocographia, 
mellyel egyszerre regisztrálják a 
magzati szívműködést és a fájás 
tevékenységet. Előnyösnek tartják 
az invasiv ellenőrzési módszerek 
igénybevételét is (foetalis EKG tű­
elektródákkal, méhűri nyomásmé­
rés intrauterin katéterek segítsé­
gével). E módszerek esetleges fer­
tőzési veszélyeit is érdemesnek íté­
lik vállalni a magzat állapotának 
megbízhatóbb ellenőrzése érdeké­
ben. A méhen kívüli életre való 
alkalmazkodás élettanával és kor­
tanával — a terápia megfelelő 
megválasztása érdekében — ismer­
tet meg a könyv. Az újszülött hyp- 
oxiájának fajtáit és eredetüket 
táblázat tartalmazza. Az előforduló 
kórképeket szemléletes ábrák mu­
tatják be. Az újszülött spontán 
ptx.-ának megállapítására alkal­
mas és egyszerű módszerének íté­
lik a mellkas megfelelő lámpával 
való transilluminációját.

A koraszülöttkérdés hazai fon­
tossága értékessé teszi a koraszü­
lésre és koraszülöttekre vonatkozó 
élettani és kórtani ismereteket. 
Kissé meglepő az a megállapítás, 
hog a koraszülöttek 5—9. élethe­
tében fiziológiásnak tekintik a Hgb. 
érték leesését 7—12 g%-ra és ilyen 
értékek mellett is kielégítőnek az 
Cb-ellátást. Tranfusiót 7 g% alatti 
Hgb. értéknél tartanak indokolt­
nak, vagy ha az anaemiának kli­
nikai kórjele, pl. dyspnoe észlel­
hető. A gestatiós idő megítélésére 
Farr és mtsai táblázatát ajánlják. 
11 jól látható, ill. vizsgálható sajá­
tosság számértékeinek összesítése 
alapján pontosan megállapítható a 
vizsgált újszülött gestatiós kora. 
Az újszülöttkori infectiók iránt vi­
lágszerte megnyilvánuló érdeklő­
dés magvarázza a részletes tárgya­
lást. A hazai gyakorlathoz hason­
lóan az újszülött infekciójának 
gyanúja esetén (anamnesztikus, kli- 

. nikai és labor jelek alapján) fél- 
1548 rétévé a fenntartásokat — tartva

az esetleges gyógyszermellékhatá­
soktól — a leghatékonyabb anti- 
bacteriális és intensiv terápiás el­
járások azonnali alkalmazását 
ajánlják. A pontos aetiologia meg­
ismeréséig aminoglykosidok (Gen­
tamycin, Tobramycin, Amikacin 
stb.) és egyidejűleg mindig cepha- 
losporinok alkalmazását gyakorol­
ják. Ha az általános sepsishez me­
ningitis is társul, akkor az említett 
antibioticumokhoz még chloram- 
phenicolt, streptococcus B infectio 
esetén pedig penicillint csatolnak. 
Hosszabb antibiotikus terápia ese­
tén mindig adnak prophylactiku- 
san antimycoticumot (Nystatint 
vagy Amphotericin B-t). Egészsé­
ges újszülöttek számára viszont 
nem tartják indokoltnak az anti­
biotikus prophylaxist. A csere- 
transfusiót az újszülöttek sepsisé- 
ben előnyösnek találták. Meningi­
tis gyanú esetén, ha a diagnoszti­
kus lumbalpunctiónál a liquor be- 
vérzett, egyidejű fehérvérsejt-szá­
molás segítséget nyújthat, mert ha 
a liquor-sejtszám magasabb mint 
a vérleukocytaszám, ez meningitis 
mellett szól. Isolált meningitis ese­
tén a kórokozó identifikálásáig 
gentamycint, chloramphenicolt, 
ampicillint systemásan és másod­
naponként 1 mg gentamycint i. th. 
adnak. A legújabb kísérletes ered­
mények alapján tárgyalják az új­
szülötteken a pharmakokinetikai 
kérdéseket és a terhesség végén 
alkalmazott gyógyszerek hatását az 
újszülöttre.

A szociális és preventív medici­
na fejezete 74 oldal terjedelmű. 
Demographiai adatok, külvilági be­
hatások a fejlődésre, a szociális 
medicina eltérő formái több euró­
pai országban. Terhesgondozás, 
preventív intézkedések, szülőkkel 
való foglalkozás. Táblázatban áb­
rázolják a preventív intézkedések 
synopsisát 0—4 éves korig, vala­
mint a gondozással felismerendő 
betegségeket és fejlődési anomáliá­
kat. 10 teljes oldalt fordítanak az 
iskolaorvosi teendők ismertetésére.

Az anyagcserezavarok fejezeté­
ben az egyes kórképekben kórok­
iam jelentőségű biochemiai folya­
matokat könnyen áttekinthető áb­
rákon mutatják meg. Az anyag­
cserezavarokra utaló jeleket és az 
általános, valamint különleges 
vizsgáló eljárásokat szinte teljessé­
gükben, ill. nagyon röviden tár­
gyalják. Újszerű a komplex szén- 
hidrátanyagcsere-zavarokat (hete- 
roglykanosidosis) ismertető fejezet. 
(Ide tartoznak a mucopolysaccha- 
ridosisok, a galactosidase-hiány be­
tegség, a fucosidosis, a mannosido- 
sis, az aspartyl-glucosamidosis, a 
sialidosis, a mucolipidosis). E ke­
véssé ismert betegségcsoport klini- 
kumát, az alapvető anyagcsereza­
varokat, öröklődési viszonyait több 
oldalra kiterjedő táblázat teszi 
könnyebben áttekinthetővé, feltün­
tetve a felismerésükhöz szükséges 
vizsgáló eljárásokat.

A táplálkozás fejezetében a kü­
lönböző korcsoportok helyes táp­
lálkozási gyakorlatát ismertetik. A

i

csecsemőkori hasmenések aetioló- 
giájában a mai felfogásnak meg­
felelően legnagyobb jelentőséget az 
infekciónak tulajdonítanak. A nem 
infekciózus eredetű folyamatok kö­
zött az antibioticum mellékhatása­
ként fellépő hasmenés is szerepel. 
(Megfigyeléseik szerint az ampicil­
lint kb. 20%-ban kíséri hasmenés.)

Nagy segítséget nyújt a hasme­
nés terápiájában az elektrolyt-sta- 
tusnak megfelelő infusiós oldatok 
összeállítása, a folyadék mennyisé­
gének és a bevitel módjának és 
ütemének megjelölésével. A vita­
minhiány betegségek is táblázat­
ban vannak összefoglalva a kiesett 
functiók, a hiánytünetek és a ki­
mutatás módszereinek feltünteté­
sével.

A légzőszervi betegségek fejeze­
tét az anatómia, a légzésfiziológia 
és patológia áttekintése, valamint 
a functionális vizsgálatok ismere­
tei vezetik be. A bacteriumok, pro- 
tozoonok, mycoplasmák és vírusok 
okozta kórképek ismertetése rövid. 
A vírusbetegségekkel egy fejezet­
ben szerepelnek az ornithosisok, 
kórokozói a chlamydia ornithosis 
a Gram-negativ bacteriumok közé 
sorolhatók, azonban obiigát intra- 
celluláris parasiták. Megállapítha­
tó, hogy a tonsillectomia indicatió- 
jának megítélésében ma sem ala­
kult ki egységes álláspont. „A mű­
tét alapja — nem indicatiója — 
leggyakrabban a szülő kívánsága.” 
A légzőszervi betegségek fejezeté­
nek befejező része a sebészi be­
avatkozást kívánó kórképeket so­
rolja fel.

A szív és vérkeringés betegsé­
geinek fejezete egyike a legterje­
delmesebbeknek.

A klasszikus diagnosztikus eljá­
rások mellett az újabb, részben 
sebészi vizsgáló módszereket (katé­
terezés, intracardialis nyomásmé­
rés, 0 2-telítettség meghatározás, 
intracardialis phonocardiographia) 
részletesen ismertetik. A tüdőbe­
tegségeknél sokkal részletesebben 
foglalkoznak a fejlődési rendelle­
nességek klinikumával és diag­
nosztikájával. Csupán a veleszüle­
tett szív* és keringési rendellenes­
ségek tárgyalása 90 oldalra terjed, 
ennél alig hosszabb (93 oldal) az 
összes légúti betegségek leírása. 
Külön rövid fejezetben szerepelnek 
a rheumatikus betegségek. Ebben 
az acut febris rheumaticával együtt 
találjuk a vasculitisek néhány kór­
képét és a collagenosisokat, bár az 
utóbbi elnevezést mellőzik — lé­
nyeges újabb szempontok felvetése 
nélkül.

Az I. kötet utolsó nagy fejezete 
a szívbetegséggel csaknem azonos 
terjedelemben a vese- és húgyúti 
betegségeket öleli fel. Jól áttekint­
hető táblázatban vannak összefog­
lalva az alkalmazható vizsgáló el­
járások, előnyeikkel és hátrányaik­
kal. Részletesen ismertetik a radio­
lógiai, izotópos és UH diagnoszti­
kát. Steril vizelet nyerésére az 
egyetlen megbízható eljárásnak a 
suprapubikus hólyag-punctiót te­
kintik. A gyermekkori hypertonia



ismertetése is a vesebetegségek 
fejezetében történik.

A kötet a tudnivalók hatalmas 
anyagát mértéktartó szűkszavúság­
gal adja elő. A megértést a 192 vi­
lágos jól áttekinthető, nagyon di­
daktikus táblázat és ábra, valamint 
285 kiváló minőségű fekete-fehér 
kép könnyíti meg. (Színes képeket 
a kötet nem tartalmaz.) A munka 
az egyes szakterületek legjobb is­
merőinek együttműködéséből ala­
kult ki. A szerzőtársak nagy szá­
ma magyarázza, hogy némi arány­
talanság mutatkozik az egyes té­
mák terjedelmében. Ez egyébként 
következik a szerkesztőknek a 
könyv céljáról megfogalmazott 
szándékából is.

Minden részkérdés után kis szá­
mú, de újkeletű és lényeges közle­
ményeket feltüntető irodalmi jegy­
zéket közölnek, többnyire a német 
és az angolszász szakirodalomból. 
A kötet végén nagyon részletes be­
tűrendes tárgymutató segíti az hí­
vásút, hogy megtalálhassa azt, amit 
kíván. Számunkra azonban kissé 
szokatlan, hogy nincs folyamatos 
oldalszámozás. Minden főfejezetben 
külön kezdődik az oldalszámozás 
(pl. a légúti betegség fejezetének 
tizedik oldala 6.10 jelzést visel). A 
rendszer előnye nem világos. A 
könyv nyomása a 2 kiadó vállalat­
tól megszokott kiváló minőségben 
készült. Az olvasást megkönnyíti, 
hogy csak a fényképes oldalakat 
nyomták tükröző műnyomó papír­
ra, a szöveg túlnyomó része matt 
papírra került.

Az I. kötet alapján jogosnak lát­
szik az a következtetés, hogy a tel­
jes mű mindazoknak nagyon hasz­
nos támogatást tud majd nyújtani, 
akiknek tevékenysége kiterjed a 
pediátria egész területére. Állan­
dóan fejlődő és fejlődésében alig 
követhető disciplinánk részletkér­
déseiben e korszerű, lényegre- 
törő és mértéktartó munka mind 
az intézeti, mind a területi fel­
adatok megoldásában a gyógyítás­
ban és a megelőzésben, a gondo­
zásban és a tanácsadásban egy­
aránt megbízható segítségünkre
êsz- Kemény Pál dr.

Emil Komo: Die verordnete In­
toxikation. Zur strafrechtlichen 
Kontrolle von Psychopharmaka­
schäden. Ferdinand Enke Verlag 
Suttgart 1978. Ára: 24,80 DM.

Az Enke kiadásában az utóbbi 
időben sorozatban jelennek meg 
olyan munkák, melyek orvosi — 
elsősorban psychiatriai — és jogi 
problémát jelentenek egyidejűleg. 
Emil Komo munkájában az embe­
riséget fenyegető, és állandóan fo­
kozódó toxicomaniával foglalkozik, 
és keresi az utat ennek megakadá­
lyozására. Ügy gondolja, hogy meg­
határozott törvényekre van szük­
ség, melyek részben egészségügyi 
jellegűek, részben igazságügyi in- 
díttatásúak, amelyek megszabják 
ennek a veszélynek határait. Véle­
ménye szerint a gyógyszergyárak

törekvései, a gyógyszerkutatás le­
folytatása, a gyógyszerpropaganda 
és az orvosok tevékenysége egyaránt 
szerepet játszik a toxicomania fej­
lődésében. Korunkban a psychofar- 
makonok kritikátlanul terjednek, 
megfelelő ellenőrzés nélkül kerül­
nek felhasználására orvosi vények 
alapján, és hatásukban lassan és 
alattomosan kialakul először az in­
toxicatio, majd később a gyógy­
szerfüggőség. Munkája elején min­
den különösebb farmakológiai vagy 
kémiai meggondolás nélkül ismer­
teti a leggyakrabban előforduló 
psychofarmakonokat, majd egy 
konkrét eset ismertetésével, melyet 
ő modellnek nevez, bemutatja mi­
ként alakul ki óhatatlanul az in­
toxicatio, ill. a függőség, egészen 
egyszerű neurotikus probléma so­
rán. Ogy vélekedik, hogy a modern 
psychofarmakonok tömeges hasz­
nálata és orvosi rendelése már visz- 
szaélésnek minősíthető, és ha ennek 
nem szabnak gátat, a jövőben a 
probléma fokozódása várható. Vé­
leménye szerint gondolkodni kell 
azon, hogy a gyógyszerrendelések 
eseteiben — amennyiben a visz- 
szaélésszerű hasznosítás gyanúja 
merül fel — jogi úton kellene kor­
látokat állítani.

Vizsgálatai során foglalkozott az 
etiológia kérdésével, a gyárak tevé­
kenységével, a gyárak, ill. az orvos­
nak a kapcsolatával, a kutatási 
koncepció meghatározásával és vé­
gül a törvényi szabályozás lehető­
ségeivel.

Kiemeli, hogy az orvosok a 
gyógyszerek rendelése alkalmával 
csupán a szimptóma eliminációra 
törekszenek, anélkül, hogy az ala­
pokat tisztáznák, és e tekintetben 
megfelelő pszichotherapiás eljárá­
sokat alkalmaznának. Szükségesnek 
tartja ebből a gondolatból kiindul­
va az orvosok psychotheraviás kép­
zésének intenzív fokozását. A 
gyógyszerek kritikátlan terjedésé­
ben jelentős szerepe lehet a gyá­
rak vem megfelelő propagandájá­
nak, ül. a gvógyszerniac áttekinthe­
tetlenségének. E tekintetben java­
solja. hooy kötelezni kell a gyára­
kat az objektív propaganda betar­
tására. csökkenteni kell a nyár és 
orvos közti nem megfelelő kapcso­
latokat és véleménye szerint az elő­
állító ovár csak olvan intézmények­
nek küldhet mintákészítménvt ahol 
az objektiv elemzés megfelelő lehe­
tőségei biztosítva vannak. Rendkí­
vül fontosnak tartía a gyógyszerku­
tatás igen precíz előírásának a be­
tartását. és véleménye szerint nem 
kerülhet forgalomba olvan gyógy­
szer. amelv ezeken a vizsgálatokon 
nem ment keresztül.

Tekintettel arra, hogy a modern 
Dsvchofarmakonok terjedése orvo­
silag elrendelt tömegfoevasztás 
következménye, a kellő kritika nél­
kül történő elrendeléseket vissza­
élésszerű magatartásként kell elbí­
rálni. Komo szerint az intoxicatio 
és a függőség egészségkárosodás­
nak minősül és ez már t.örvénvi 
elhírálást igénvel. Több javaslata 
közül megemlítendő, hogy szüksé­

gesnek és lehetségesnek tartja, 
hogy minden szer, amély intoxi- 
catióhoz, vagy függőséghez vezet­
het, állandó ellenőrzés alá kerüljön 
és amennyiben ez bebizonyosodik, 
kivonható legyen a forgalomból. 
Biztosítani kell az orvosok precí­
zebb kiképzését, ill. továbbképzését, 
továbbá a psychotherapiás lehető­
ségek kiterjedtebb alkalmazását. 
Feltétlenül kötelezni kell a gyártót, 
hogy a gyógyszerét olyan intéz­
ményben és olyan szakemberekkel 
vizsgáltassa felül, akik alkalmasak 
a gyógyszer hatékonyság elbírálá­
sára. Lehetőség esetén összehason­
lító vizsgálatokat kell végezni és ez 
esetben az új gyógyszer csak akkor 
kerüljön forgalomba, ha jobb és 
értékesebb, mint elődje. Üj hatás- 
mechanizmus esetén viszont igen 
pontosan körül kell írni annak mi- 
benlélét. Az előírt procedúrák be­
tartása nélkülözhetetlen, de szük­
séges az is, hogy mind a kutatás­
ban, mind az ellenőrzésben függet­
len és kiváló szakemberek vegye­
nek részt, és végül az egészség vé­
delme érdekében szükséges a tör­
vényi biztosítás, és e tekintetben a 
testi sértés bűntettének a paragra­
fusa illik leginkább ehhez a prob­
lémához.

Emil Komo munkájában élő 
problémát boncolgat, kétségtelen 
tény, hogy a gyógyszerek rendelése, 
de különösen azok ellenőrzése még 
megfelelő szervezettség esetén sem 
kielégítő, és ennek toxicomania 
vagy intoxicatio lehet a következ­
ménye. Könyve figyelemfelhívó és 
éppen ezért indokolt annak részle­
tesebb ismertetése. Meg kell azon­
ban jegyezni, hogy szerző az 
NSZK-ban érvényes rendeletek és 
törvények alapján dolgozott, így 
általános érvényűnek nem tekint­
hető. Hazánkban mind a gyógyszer­
kutatás, mind a gyógyszerfigyelés 
és -ellenőrzés szervezetten folyik, 
bár kétségtelen, hogy nem olyan in­
tenzitással. mint ahogyan kellene. 
Oav gondoljuk, hogy amennyiben a 
gvógvszerkutatások és forgalmazás 
törvényeit orvosaink betartják, ez 
esetben az ebből származó egész­
ségkárosodás a minimálisra csök­
kenthető. Meg kell azt is jegyezni, 
hogy sajnos a hatékony gyógysze­
rek — szinte a hatékonyságukkal 
egyenes arányban — komoly mel­
lékhatásokkal rendelkeznek. és 
ezek gyakran még a therapiás ha­
tás elérése előtt vagy azzal egy idő­
ben jelentkeznek, a kezelést mégis 
folytatni kell. A rendszeres ellen­
őrzés — valódi ellenőrzés — azon­
ban módot nyújt arra, hogy az in- 
toxicatiók, ill. függőségek száma ne 
szaporodjék. Emil Komo gondolat- 
mentével teljesen egyet kell érte­
ni, és ennek két orvosi mozzanata 
emelhető ki: az egyik a gyógyszer­
kutatás objektív alapokra helyezé­
se. a másik a gyógyszerfelhasználás 
folyamatos és precíz ellenőrzése. 
Természetes, hogy törvényi szabá­
lyozásra mindenütt szükség van.

Magyar István dr.



L. F. Hollender, A. Marrie: Se- 
lectiv proximalis vagotomia. Sprin­
ger-Verlag. 1978. 135 old. Ára: 58,— 
DM.

A selectiv proximalis vagotomia 
(a továbbiakban spv.) 1967-ben tör­
tént első közlése óta egyre elterjed­
tebb műtéti megoldássá vált, első­
sorban az angolszász országokban, 
majd a többi európai országban is 
bevezetésre került. A monográfia 
francia szerzőktől származik, olyan 
országból, ahol ez a műtét viszony­
lag szerény visszhangot váltott ki. 
Eddig az egész világon 7—8000 
spv.-t végezhettek, a legnagyobb 
feldolgozott sorozatok 7 éves visz- 
szatekintést tesznek lehetővé. Eny- 
nyi idő feltétlenül kevés egyértel­
mű következtetések levonásához, 
arra viszont mindenképpen elegen­
dő, hogy a leszűrt tapasztalatokat 
megalapozottnak tekintsük.

A szerzőpáros kimerítően részle­
tezi a történelmi, a terminológiai és 
anatómiai vonatkozásokat, vala­
mennyi élettani szempont felvonul­
tatásával együtt. A műtéttechniká­
ban érdemes kiemelni, hogy az spv. 
születésekor rendszeresen pylorus 
plasztikával kombinált eljárás volt, 
a sebészek a drainaget csak 1969 
óta mellőzik. Ma már ez utóbbi az 
elfogadott és standardizált forma.

Egy lényeges mozzanatban azon­
ban még nem tisztázottak az állás­
pontok, és ez a vagotomia teljessé­
gének intraoperativ vizsgálata. Ha 
a sebész megbízik a pontos és fi­
nom műtéti technikájában, anató­
miailag minden lehetséges ágat ki­
írt, és nem enged a perfekcioniz- 
mus kétes csábításának, a műtétet 
60-75 perc alatt befejezheti. A szer­
zők is ezt gyakorolják, megjegyez­
ve, hogy intraoperativ controll is 
lehetséges, csak éppen vagy a 
gyomrot kell megnyitni, vagy kü­
lönböző szondákkal hosszasan ma­
nipulálni, vállalva a műtét 2—3 
óra időtartamra való elhúzódásá­
nak terheit és kockázatát.

A korai postoperativ szövődmé­
nyek között kímélendő az egyet­
len specifikus szövődmény, a kis- 
görbületi necrosis lehetősége. A 
spv. az a. gastrica rendszer ligatu.- 
rája révén 30—50%-ban csökkenti 
a nyálkahártyához áramló vér 
mennyiségét. Ezt a gyomor falának 
kiterjedt anatomosis rendszere és a 
szervet ellátó megmaradt arté­
riák minden további nélkül kom­
penzálják, feltéve, hogy nem es­
nek ki, például egy kényszerű 
splenectomia, vagy durva műtét­

technika következtében keletkezett 
vérzések lekötése révén. A többi, 
denervatiós szövődmény megítélé­
sében a szerzők Johnston 5539 ese­
tet feldolgozó gyűjtőstatisztikájára 
hivatkoznak. A gyomoratonia, a 
dysphagia, a korai postoperativ 
diarrhea gyakorisága 1% alatt ma­
rad, a postoperativ közvetlen mor­
talitás 0,3%-os.

Jogosultan megítélhetők már a 
középtávú eredmények is a 7 éves 
visszatekintés alapján. A fő kérdés 
nyilvánvalóan a recidiva lehetősé­
ge. Az adatok jelentős szórást mu­
tatnak 0 és 22 százalék között. A 
recidiva oka az inkomplett vago- 
tomiában keresendő, az adatok 
szóródása is jószerével erre, és 
nem az ideális műtét abszolút ered­
ményességére vezethető vissza. A 
többi szövődmény között a késői 
hasmenés ritkán fordul elő, csak­
úgy mint a dumping-syndroma, 
mivel a pylorus functio érintetlen 
marad. A nyelőcső-cardia átmenet 
sem okoz a későbbiekben gondot, 
ha a műtétnél szükségszerűen 
megbontott His-szöget hemifundo- 
plicatióval. Dór szerint rekon­
struáljuk. Dyspepsiás panaszok el­
len a spv. sem nyújt védelmet, a 
szerzők 72 betegén postprandiális 
panaszok 15%-ban fordultak elő.

A spv. functionalis eredményes­
ségének vizsgálatában ideális mód­
szer nem áll rendelkezésünkre. A 
Hollander-teszt alkalmas a vagus 
innervatio postoperativ állapotának 
megítélésére, de minimum egy fél 
évvel a műtét után. Addig ugyanis 
értékelhetetlen a sok álpozitív és 
álnegatív eredmény miatt. A Hol­
lander-teszt értékét behatárolja az 
a körülmény, hogy mindeddig nem 
bizonyították a pozitivitás és az 
inkomnlett vagotomia szükségszerű 
kapcsolódását, persze a tökéletes 
vagotomia sem biztosíték a recidi­
va ellen, és mindezek tetejébe sem­
mi sem szól amellett, hogy a reci­
diva az inkomplett vagotomiák 
után gyakoribb lenne.

A hormonvizsgálatok arra utal­
nak. hogy a spv. elméleti kritikáia 
nem állja meg a helyét. Kétségte­
len, hogy a hypergastrinaemia a 
truncalis vagotomia után a legna­
gyobb mértékű, viszont a selectiv- 
nél és az spv-nél gyakorlatilag azo­
nos. jóllehet az utóbbinál a pylo­
rus functióia zavartalan marad. A 
szerzők saját 15 esetük alapján úgy 
vélik, hogy a reactiv hypergastrin­
aemia hosszú távú normalizálására 
a spv is minden további nélkül 
alkalmas eljárás.

A műtét fő indicatiós területe a 
szövődmény nélküli nyombélfekély. 
Megszabadulva a csonkoló műtétek 
terheitől, gondolni lehet arra is, 
hogy a műtéti kezelésbe az eddigi­
nél fiatalabb korosztályokat is be­
vonjunk. A pylorus plasztika persze 
nem mindig kerülhető el, gondolva 
a heges duodenum-szűkületekre. 
Ilyenkor elveszíthetjük a spv. elő­
nyeit, jóllehet a fundus denerválá- 
sa még mindig kisebb beavatkozás, 
mint a teljes gyomor, vagy az egész 
béltractus vagalis beidegzésének 
megszakítása.

A perforált nyombélfekélyek su­
tura után 25%-ban spontán gyó­
gyulnak. Ideálisnak tűnő esetben, 
sovány fiatal betegnél 8 órán belüli 
anamnesissel erőltethetjük a spv.-t 
is, bár nem árt arra gondolni, 
hogy a tájékozódás meglehetősen 
nehézkes ilyenkor a kisgörbület 
mentén.

Vérző duodenalis ulcusnál a 
gyomrot meg kell nyitni, rendsze­
rint a pylorus izomzat átvágásával, 
így a beavatkozás, ha nem kény­
szerülünk resectióra, pylorus plasz­
tikával fejeződik be. Ezután itt is 
a heges szűkületnél mondottak ér­
vényesek.

Gyomorfekélynél nincs helye a 
spv.-nek főképpen a félreismert 
vagy fokozatosan kialakuló ulcus- 
carcinomák miatt. Végezhető vi­
szont spv. hiatus-hernia miatt a 
fundoplicatióval egyidejűleg, ha a 
beteg hyperacid és duodenalis fe­
kélye is van.

Összefoglaló értékelésükben a 
szerzők a spv.-t az ulcus duodeni 
ideális therapiájának tekintik. Túl­
zásokba esni azonban semmikép­
pen nem szabad. A spv. a legfiata­
labb a gyomorműtétek között, így a 
recidiva kérdésében, amely minden 
eljárás sarkalatos pontja, a mű­
tét híveinek óvatosságot kell tanú­
sítaniuk.

Nem hiányzik a monographia 
végéről a szinte odakívánkozó 
francia szellemesség sem: a „Colle­
gium Internationale Chirurgiae Di- 
gestivae” 1976-os világkongresszu­
sán az egybegyűlt több mint 400 
sebész arra a kérdésre, hogy mi­
lyen műtétet választanának, ha 
nyombélfekélyük lenne és azt mű­
teni kellene, a válasz döntően egy­
hangú volt: selectiv proximalis va- 
gotomiát! BaUzs péter dr.



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

(449/a)
B u d a p est F őváros XXI. kér. T anács 

E g yesíte tt G yógyító-M egelőző In téz­
m ény  (Bp. XXI., Déli u . 11. 1751) fő igaz­
gató  főo rvosa  p á ly áza to t h ird e t a já ró -  
be teg -e llá tás  te rü le té n  m eg ü resed e tt:

egy körzeti o rvosi á llásra ,
egy EKG orvosi á llásra ,
egy rh eu m ato ló g u s szakorvosi á llásra .
S zakorvosi képesítés h iá n y á b a n  sz ak ­

m ai g y a k o rla tta l ren d e lk ező k  is p á ly áz­
h a tn ak .

Az ille tm én y  m eg á llap ítása  a k u lc s­
sz ám n ak  m egfelelően , a  szakképzettség  
és szolgálati idő figyelem bevételével 
tö rté n ik . M ittler István  dr.

fő igazgató  főorvos

(453/b)
A F ővárosi XXI. k é r  T anács E gyesí­

te tt  G ógyító-M egelőző In tézm én y  (Bp. 
XXI. Déli u. 11. 1751) fő igazgató  fő o r­
vosa p á ly áza to t h ird e t a  já ró b e teg -e llá ­
tás te rü le té n  n y u g d íjazás fo ly tán  m eg­
ü resed e tt lab o ra tó riu m i főorvosi á llásra .

A bérezés fe lté te le it a  fennálló  ren d e l­
kezések  h a tá ro zzák  m eg.

M ittle r István  dr. 
fő igazgató  főorvos

(477/a)
A XVI. kér. T anács V. B. Szakorvosi 

R endelő in tézet igazgató  főorvosa (XVI., 
Sh., Jó k a i u. 3.) p á ly áza to t h ird e t: n ő ­
gyógyász szakorvosi á llá s ra .

Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 9.) EüM — 
MüM sz. együ ttes ren d e le tb en  fog la ltak  
szerin t. F rie d m a n n  E dit d r.

igazgató  főorvos

(480/a)
A S á rv á ri V árosi T anács V. B. K ó r­

ház-R ende lő in tézet igazgató  főorvosa 
(Sárvár, R ákóczi u . 30. 9601) p á lyázato t 
h ird e t e lhalálozás fo ly tá n  m eg üresede tt 
rendelő in tézeti belgyógyász szakorvosi 
á llásra .

Ille tm én y  szo lgálati idő tő l függően.
L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Az á llás azonnal elfog lalható .

A tan aszo v  G yörgy dr. 
igazgató  főorvos

(484)
Főváros IV. kér. T an ács IV—XV. kér. 

K órház—R en d elő in téze tén ek  fő igazgató 
főorvosa (B udapest, N y ár u. 103. 1045) 
pály áza to t h ird e t 1 fő anaesthesio lógus 
o rvosi á llá s ra . Az á llás  e lnyeréséhez  
szakorvosi képesítés, vagy  hosszabb 
g y ak o rla ti idő szükséges.

Az ille tm ény  m eg á llap ítá sa  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. együ ttes re n ­
de le t a lap ján  a szo lgálati időnek  és 
sz ak k ép es ítésn ek  m egfelelően  tö rté n ik .

M arton  Z oltán  d r. 
fő igazgató  főorvos

(485)
A V eszprém  M egyei T anács K órház- 

R endelő in tézet fő igazgató  4főorvosa 
(V eszprém , M arx té r  8—9.) pá ly áza to t 
h ird e t :

— A B a la ton fűzfő i N itrokém ia i Ip a r ­
te lep ek n é l á thelyezés fo ly tá n  m eg ü re­
se d e tt üzem i orvosi á llá s ra . Az állás b e ­
tö ltésén é l fü l-o rr-gég 'e  és rh eu m ato ló ­
gus szakorvos e lő n y b en  részesül.

Ille tm én y  m eg á llap ítása  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. együ ttes re n ­
de le t a lap ján , a lak ás b iz tosítása  a  m eg­
beszélés sz e rin t tö r té n ik . Az üzem orvos 
részé re  n eh éz ip a rv id ék i ju ta lo m  adható .

— V értranszfúziós Á llom áson  ú jo n n an  
szervezett szakorvosi á llá s ra  a  k ineve­
zendő  orvos fe la d a ta  részvé te l a  v é r­
ad ó k  k iv izsgá lásában , a  lab o ra tó riu m i 
m u n k áb an , a haem ato ló g ia i betegek  
am b u lan s e llá tá sáb an  és az állom áson 
fo lyó  továbbképzéseken .

A pá ly áza t e ln y e résé n é l e lőnyben  ré ­
szesü ln ek  a  belgyógyász sz ak k ép es íté s­
se l és a h aem ato lóg ia i g y ak o rla tta l 
rendelkezők .

B érezésnél a ku lcsszám  sze rin ti be­
soro lás m elle tt veszélyességi és m u n k a ­
hely i pó tléko t b iztosítunk .

L ab o ra tó riu m i és transzfuzio lógus 
sz akképesítés m egszerzése lehetséges.

E gyedülálló  pályázó  esetén  o rv o sszá l­
láson fé rő h e ly  b iz tosíto tt családos p á ­
lyázó elhelyezése m egbeszélés tá rg y á t 
képezi.

— B őr-n em ib e teg  Gondozó In téze tn é l 
á the lyezés fo ly tá n  m egüresede tt m áso d ­
főorvosi (szakorvosi) állásra .

B esorolás ku lcsszám  szerin t.
E gyédülálló  e se tén  orvoszálláson  fé ­

rőhely  b iztosíto tt. C saládos p ályázó  ese ­
tén  elhelyezése m egbeszélés tá rg y á t  ké- 
Pez*- P au lik  G yörgy  dr.

fő igazgató  főorvos

(486)
A H eim  P á l G y erm ek k ó rh áz-R en d e lő ­

in tézet (Bp. V III., Delej u. 15.) fő igaz­
gató  főorvosa  pály áza to t h ird e t egy 
anaesthesio lóg ia i szakorvosi á llá s ra .

P á ly á z h a tn a k  csecsem ő- és g y e rm ek - 
gyógyász szak k ép esítésse l ren d e lk ező k  
is, a k ik  az anaeshesio lóg iábó l m áso d ik  
szakv izsgát te n n é n e k

Ille tm ény  az é rvényes bérjogszab á ly o k  
szerin t. G orácz G yu la  d r.

c. egyetem i ta n á r  
főigazgató főorvos

(487)
D u n aú jv áro si T anács K ó rh áz-R en ­

delő in tézet igazgató  főorvosa (D u n aú j­
város, K o rán y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t 
h ird e t 1 fő fe ln ő tt körzeti o rvosi á l-

Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes rendele t a la p já n , a 
szo lgálati idő tő l függően.

Csák E n d re  dr.
k ó rh áz-ren d e lő in téze t 

igazgató főo rvos

(488)
B ud ap est III. k é r . T anács E g y esíte tt 
F elnő tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  
igazgató  főo rvosa  (B udapest, III. kér. 
Bécsi ú t 132. 1032) p á lyázato t h ird e t á t ­
helyezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt egy  fő 
rheum ato ló g iá i szakorvosi, v a lam in t 
nyugd íjazás fo ly tá n  m eg ü resed e tt egy 
fő spo rto rv o si á llá s ra .

Ille tm én y  a  szo lgála ti időtől függően  
a 3/1977. (VIII. 19.) EüM—MüM sz á ­
m ú együ ttes ren d e le tb en  fog la ltak  sze­
rin t.

P á ly áza ti k é re lm ek e t a  szo lgála ti ú t 
b e ta rtá sáv a l a h ird e tm é n y  m eg je len ésé­
től szám íto tt 15 n ap o n  belü l kell b e ­
n y ú jtan i. M arkovits G yörgy  dr.

K ó rház-R endelő in tézet 
igazgató főo rvosa

(489)
A Bp. X III. k é r. T anács V. B. E gyesí­

te tt G yógyító-M egelőző In tézm én y  (Bp. 
XIII., R óbert K áro ly  k rt. 82—84.) fő ­
igazgató főorvosa  p á lyázato t h ird e t:  1 
fő üzem orvosi á llá s ra .

Ü zem orvostan  szakorvosi k ép es íté s­
sel ren delkezők  e lőnyben!

A sz ab á ly sze rű en  felszerelt p á ly á z a ­
to k a t az in tézm én y  fő igazgató  főo rv o sá­
hoz kell b en y ú jtan i.

Ille tm én y  ku lcsszám  szerin t, szo lgá­
la ti időtő l függően . Fövényi M ihály  d r.

főigazgató főorvos

(490)
Az OM 2. sz. F iúnevelő  In tézet ig az­

g ató ja  (Aszód, B aross té r  2. P f. 50. 
2170) p á ly áza to t h ird e t á lta lános o rvosi 
á llásra .

Ille tm ény  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. eg y ü tte s  ren d e le t e lő írá sa in ak  
m egfelelően a szo lgála ti idő figyelem - 
bevételével k e rü l m egállap ításra .

Az álláshoz összkom fortos la k á s t b iz­
to sítu n k .

Az állás azonnal e lfoglalható .
E perjesi E rnő

igazgató

(491)
A K arcag  v á ro si T anács K ó rh áz-R en ­

delő in tézet igazgató  főorvosa (K arcag, 
L en in  u. 48.) p á ly áza to t h ird e t az in té ­
zet B őrgyógyászati O sztályán egy ü res 
segédorvosi á llás betö ltésére .

A bő rgyógyásza ti osz tály  26 ággyal és 
B őr-N em ibeteg-gondozó  egységben lá t­

ja  el a te rü le t  bő rgyógyásza ti je lleg ű  
betegeit.

F izetés a 3/1977. EüM —MüM szám ú  
u tas ítás I. szám ú  m ellék lete  sz e rin t a 
g y ak o rla ti id ő n ek  m egfelelő ku lcsszám  
szerin t.

L akás szem élyes m egbeszélés tá rg y á t  
képezi. Zsem beli Jó zsef d r .

igazgató fő o rvos

(492)
A K arcag  v á ro si T anács K ó rh áz-R en ­

delő in tézet igazgató  főorvosa (K arcag , 
L enin u. 48.) p á ly áza to t h ird e t az in té ­
zet B őrgyógyászati O sztályán 1980. d e ­
cem ber 31-én n y u g d íjaz ta tá s  m ia tt m eg ­
üresedő  főorvosi á llás betö ltésére .

Az osz tályvezető  főorvosi állás b e tö l­
téséhez leg a láb b  10 éves szakorvosi g y a ­
k o rla t szükséges.

A b ő rg y ó g y ásza ti osz tály  26 ág gyal és 
B őr-N em ibeteg-gondozó  egységben lá t ja  
el a  te rü le t bő rgyógyásza ti je llegű  b e ­
tegeit.

F izetés a  3/1977. EüM —MüM szám ú  
u ta s ítá s  I. sz ám ú  m ellék lete  sz e rin t a 
g y ak o rla ti id ő n ek  m egfelelő  k u lcsszám  
szerin ti díj +  vezető i pótlék.

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Zsem beli József d r.

igazgató főo rvos

(493)
K arcag  v á ro si T anács K ó rh áz-R en ­

delő in tézet igazgató  főorvosa (K arcag, 
L enin u. 48.) p á ly áza to t h ird e t a  K ó r­
ház K ó rb o n c tan i és K órszövettan i Osz­
tá ly án  egy b eoszto tt orvosi állás b e tö l­
tésére .

Az á llás b e tö ltésénél k ó rb o n c tan i 
szakorvosi szakképesítésse l, vagy  g y a ­
k o rla tta l ren d e lk ező k  előnyben  ré sz e ­
sü lnek .

A p á ly áza to t e ln y erő  orvos részé re  b é ­
rezést a 3/1977. EüM —MüM szám ú u ta ­
sítás a la p já n  a szo lgála ti időtől függően  
á lla p ítju k  m eg  4- 1000,— F t m u n k ak ö ri 
pó tlék k a l és 30% veszélyességi p ó tlé k ­
kal.

L akás m egbeszélés tá rg y á t képezi.
Zsem beli József d r.

igazgató főo rvos

(494)
A K arcag  v á ro si T anács K órh áz-R en ­

delő in tézet igazgató  főorvosa (K arcag, 
L enin  u. 48.) p á ly áza to t h irdet a K ó r­
h áz-R ende lő in tézet Fü l-O rr-G égészeti 
O sztályán egy  ü res segédorvosi á llás 
betö ltésére .

A F ü l-O rr-G égészeti O sztály 20 ág y - 
gyal +  szako rv o si rendeléssel m ű k ö ­
dik.

F izetés a 3/1977. EüM —MüM szám ú  
u tas ítás  I. sz ám ú  m ellék lete  sz e rin t a 
gyako rla ti id ő n ek  m egfelelő ku lcsszám  
szerin t.

L akás szem élyes m egbeszélés tá rg y á t 
képezi. Zsem beli József d r.

igazgató főorvos

(495)
E ladó: m ag án ren d e lő b e  vagy K órház , 

R endelő in tézet s tb .-b e  orvosi v izsgáló- 
asz ta l (nem  n őgyógyászati) . K órház  
stb .-nél az OMKER állap ítja  m eg az 
á ra t. Tel : 376-104.

(496)
A F ővárosi Já n o s  K órház-R endelő in ­

tézet (B udapest XII., D iósárok ú t 1. 
1125) fő igazgató  főorvosa  pályázato t h i r ­
det egy fő vegyészi á llásra .

A p á ly áza to n  az o rvos-bio lógia i é r ­
deklődéssel és b iokém iai lab o ra tó riu m i 
g y ak o rla tta l ren d e lk ező k  e lőnyben  ré ­
szesü lnek . S inkovics M átyás d r.

fő igazgató  főorvos

(497)
N agyatád  v á ro si T anács V. B. K órház- 

R endelő in tézet igazgató  főorvosa (7500 
N agyatád , B a jcsy -Z s. u. 1.) p á ly áza to t 
h i rd e t :

egy ren d e lő in téze ti szem ész,
egy rö n tg en  szakorvosi á llásokra .
B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EüM — 

MüM sz. eg y ü ttes  ren d e le t szerin t.
Az á llások  azo n n a l betö lthetők .
L akást b iz to sítu n k . Szirtes Istv án  dr.

kórházigazgató  főorvos

%
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A Főv. Bajcsy-Zsilinszky Kórház 
Igazgatósága és Tudományos Bi­
zottsága 1980. június 26-án, dél­
után 2 órakor, a Kórház tanácster­
mében (X., Maglódi u. 89.) tudo­
mányos ülést tart.

1. Károlyi Imréné dr.: A hősta­
bil alkalikus foszfatáze jelentősége 
a placenta állapotának megítélésé­
ben. •

2. Borodi Judit dr.: A resuscita­
tio és az elektroterápia eredményei 
intenzív coronaria egységünkben.

A Magyar Pszichiátriai Társaság
1980. május 16-i alakuló közgyűlé­
sén az alábbi vezetőséget válasz­
totta :

Elnök: Juhász Pál.
Alelnökök: Füredi János, Kun 

Miklós, Lipcsey Attila, Moussong- 
Kovács Erzsébet, Ozsváth Károly. 

Főtitkár: Szilárd János. 
Titkárok: Fenyvesi Tamás, Hidas 

György, Tringer László.

Tagok: Bagdi Emőke, Báli Her­
mina, Bonta Mihály, Buda Béla, 
Dobranovics Ilona, Gaszner Péter, 
Goldscmidt Dénes, Halász Péter, 
Hárdi István, Horváth Endre, Hu­
szár Ilona, Kezdi Balázs, Koronkai 
Bertalan, Kuncz Elemér, Magyar 
István, Németh Béla, Nyárády Éva, 
Paneth Gábor, Pethő Bertalan, 
Pisztora Ferenc, Samu István, 
Scháb Rezső, Simek Zsófia, Simkó 
Alfréd, Sülé Ferenc, Seztnistványi 
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Ottó.
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FIGYELEM! ÚJ ALKALMAZÁSI ELŐÍRÁS!

CÁVINTONI® „u.„.
ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot, 1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot 
tartalmaz.
HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agyi oxigénellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regenerációt.

JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), 
agyi keringzészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, 
apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vaso- 
vegetatív tüneteinek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus 
agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális kerin­
gés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében ki­
alakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby­
rinth eredetű szédülés.
Parenterálisan: kizárólag cseppinfúzióban. Neurológiai indikációban olyan akut, gócos 
iséhaemiás cerebrovascularis kórkép, amelyben a vérzéses eredet biztonsággal kizárható.
ELLENJAVALLAT: Orálisan: terhesség.
Parenterálisan: Súlyos ischaemiás szívbetegségek, súlyos szívritmuszavarok. Terhesség.

ADAGOLÁS: Orálisan: Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb 
időn keresztül.
Parenterálisan: kezdő napi adag 20 mg lassú cseppinfúzióban (2 ampulla tartalma 500— 
1000 ml infúziós oldatban) infundálva. A továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg/3 amp. 
tartalma 500-1000 ml infúziós oldatban), lassan cseppinfúzióban infundálva.
Amennyiben a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája megengedi — óvatosan 
emelve az adagot, a tizedik napon az infúzióban adott napi összmennyiség elélheti az 1 
mg/tskg-ot. A készítmény iv. és im. nem alkalmazható.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem 
okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért 
az infúziót olyan beteg nem kaphatja, aki heparin kezelésben részesül.
MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat 
elő. Tartós kezelés esetén a vérképet ellenőrizni kell időnként.
FIGYELMEZTETÉS:
Parenterális alkalmazása során az ampulla sorbitol tartalma miatt diabetesek vércukor- 
szintje a kezelés alatt ellenőrizendő.
MEGJEGYZÉS: A tabletta csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfel­
jebb három alkalommal) ismételhető. Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti felhaszná­
lásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2 ml) 14,— Ft.
50 tabl. 23,- Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, 
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Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet,
Fül-orr-gége és bronchológiai Osztály 
(főorvos: Hirschberg Jenő dr.)
Maradász utcai Gyermekkórház-Rendelőintézet 
Fül-orr-gége Osztály 
(főorvos: Votisky Péter dr.)

I

T r a c h e o t o m i a — i n t u b á c i ó  
— b r o n c h o s z k ó p i a ?
(A lternatívák  in tézetb en  csec se m ő k  
é s  gyerm ekek  fu llad ása  e se té n )

Hirschberg Jenő dr., Leilei István dr. 
és Votisky Péter dr.

Fulladó emberen segíteni alapvető és drámai köte­
lesség. A beteg sorsa e válságos helyzetben az or­
vos helyes és gyors döntésétől függ. Légúti elzáró­
dás, akutan fellépő légzészavar észlelésekor régen 
a légcsőmetszés volt az első reflex és az egyedüli 
remény a beteg megmentésére. Apnoe esetén — 
még a közelmúltban is — az orvosok szinte tehe­
tetlenek voltak, a mesterséges lélegeztetés akkori, 
kevéssé hatékony formáival, esetleg szívszerek, 
intrakardiális injekciók adásával próbálkoztak. 
Ma — korszerű eszközök, módszerek és resuscitá- 
ciós eljárások birtokában — lényegesen több lehe­
tőség kínálkozik a légutak felszabadítására, a légzés 
újraindítására. Természetesen más a teendő inté­
zeten kívül és jól felszerelt kórházi osztályon. Ful­
dokló beteg intézeten kívüli azonnali ellátásának, 
az elsősegélynyújtásnak alapvető módszereit — 
hátraesett nyelv előhúzása, a száj kitörlése, szájból 
orrba lélegeztetés, conicotomia stb. — az oxioló- 
giai tankönyvek (48) részletesen tárgyalják. Mi a 
csecsemők és gyermekek akutan fellépő légzésza­
vara esetén követendő intézeti tennivalókat kíván­
juk megvitatni.

A légutak szabaddá tételének három lehetősé­
ge a bronchoszkópia, az intubáció és a tracheoto­
mia. Utóbbi kettő a légutak tartós szabadon tartá­
sára is alkalmas. Alig néhány évtizede csak a gé­
gész döntött a teendők kérdésében, ma az intubá- 
lás többnyire aneszteziológusok, ill. intenzív terá­
piával foglalkozó orvosok kezébe került, s a 
bronchoszkópiák zömét sem gégészek, hanem tü- 
dőgyógyász-bronchológusok végzik. A beavatkozás 
formáját, módját ezért sokszor a felkészültség, a 
gyakorlat, a szokás, a műszerezettség szabja meg. 
Bár helyes, ha minden orvos az általa leginkább 
begyakorolt módszerrel igyekszik a fulladó gyer­
meken prompt segíteni, mégsem elfogadható, ha az 
elvi állásfoglalást kizárólag a szakmai hovatartozás 
szabja meg. A kérdésben a gyermekgégésznek 
azért is állást kell foglalnia, mert a légúti idegen­
test gyanúja esetén végzendő bronchoszkópia és a

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 26. szám
1*

tartós intubálások késői szövődményeinek, a sub- 
glottikus stenosisoknak a megoldása, a tartósan 
kanülviselők kezelése, gondozása továbbra is az ő 
feladata.

Saját állásfoglalásunk jogosságát és alapját 
osztályaink mintegy két évtizedes tapasztalata, 
gyakorlata képezi (17, 18, 23, 24, 25). A Heim Pál 
Gyermekkórházban az elmúlt 20 év alatt (1960—
1979), ill. a Madarász utcai Gyermekkórházban az 
utóbbi 13 év során (1967—1979) 112 (25) tracheoto­
mia, 4021 (672) bronchoszkópia történt (utóbbiból 
935 csecsemőn; 137 apnoe esetén), osztályaink or­
vosai — különböző okok miatt, elsősorban intra- 
tracheális narkózis kapcsán — mintegy 2500 (1000) 
intubációt végeztek: így mindhárom metodikában 
kellő jártasságot szereztek. (A zárójelben feltünte­
tett számok a Madarász utcai Gyermekkórház 
anyagát reprezentálják, ahol a fenti eljárások in- 
dikálása és elvégzése hasonló elvek alapján tör­
tént.) A tartósan intubáit betegeket mindkét inté­
zetben az intenzív osztályon kezelik, de a légúti 
szűkületek megoldása ismét a mi feladatunk. Osz­
tályainkon évente átlagosan 25 (10), különböző 
mérvű gége- és 25 (10) trachea-szűkületes csecse­
mőt, ill. gyermeket észlelünk, jelenleg 24 (2) tartó­
san kanülviselőt gondozunk, utóbbiak fele más in­
tézetben végzett, tartós intubálás szövődményei 
miatt nem dekanülálható.

A követendő gyakorlat szempontjából dilem­
mánk két részre bontható: 1. mi legyen az azon­
nali tennivaló hevenyen fellépő légzészavar ese­
tén? 2. hogyan történjék a légutak szabadon tar­
tása?

Az irodalom (11, 34, 35, 38, 45) és saját beteg­
anyagunk tanúsága szerint a légzés mechanikus 
akadályozottsága miatt fellépő heveny, életveszé­
lyes respirációs zavarok azonnali megoldásában 
csak az intubáció és a bronchoszkópia jelenthet 
alternatívát, a sürgősen elvégzett ún. „Notfall”- 
tracheotomiának (kivételes állapotoktól — gége- 
atresia, tumoros obstrukció, nagy gégeroncsolás — 
eltekintve) nincs létjogosultsága (2, 9, 16, 38, 39).

Az állásfoglalások jellemzően tükrözik a szak­
mai hovatartozást és gyakorlatot. Lazámnak (30) az 
intenzív terápiával foglalkozó könyve szerint min­
den akutan fellépő légzészavarnál az endotracheá- 
lis intubáció a választandó eljárás, míg Ganz (11) 
marburgi fül-orr-gégész szerint a légutak szabad­
dá tételére csecsemőkorban is az endoszkóp az al­
kalmas eszköz. Tisztázatlan eredetű respirációs 
dekompenzáció, apnoe esetén — az intubációval 
szemben — mi is a lélegeztetéses bronchoszkópiát 
részesítjük előnyben, főképpen a légzési resuscitá- 
ció első fázisában. Kivételt képeznek a koraszülöt­
tek, és elfogadjuk, hogy a legtöbb helyen — a he­
lyi feltételek, felszereltség miatt — a légzés resus- 
citációjában a tubus alkalmazása helyesebb. A 
bronchoszkópos beavatkozásra egyértelmű indiká­
ciót adó légúti szűkület, ill. obstrukció tünetei 
(stridor, dyspnoe, cyanosis) ugyanis újszülötteken, 
csecsemőkön olykor hiányoznak, máskor nem jel­
legzetesek, nem nyilvánvalóak, és inkább általános 
tünetek (elesettség, sápadtság, kollapszus, vagy 
nyugtalanság) dominálnak. Aspiráció lehetősége 1555



ritkán zárható ki pillanatok alatt, hiszen szülő 
vagy nővér nincs mindig jelen a légúti probléma 
akut fellépésekor. Ma még az endoszkópia az 
egyetlen megbízható, gyors módszer a mechanikus 
légzészavarok megállapítására és differenciálására. 
A bronehoszkóppal történő intubálás biztosítja a gé­
ge, a légcső és a hörgőrendszer azonnali áttekinté­
sét, szemellenőrzés mellett történő, célzott leszívá­
sát (a szívás napi 1—2-szer ismételhető), anomáliák
(19), obstruktiv tényezők felismerését, és lehetősé­
get nyújt bizonyos esetekben a megoldásra is. A 
merev, világító cső bevezetése könnyebb, belső lu­
mené többnyire nagyobb, mint a tubusé, és nagy 
előnye, hogy a beavatkozás közben a folyamatos 
oxigénellátás is biztosítható. Azt mondhatjuk te­
hát, hogy a bronchoszkóp — szemben a tubussal 
— terápiás és egyben diagnosztikus eszköz is ke­
zünkben. Ez feltétlen előny, még akkor is, ha több­
nyire elsődlegesen nem a diagnózis a fontos, ha­
nem a légzés biztosítása. A lélegeztetés effektusa 
is jobb, ha a hörgőrendszerről gyors képet kapva 
a lument szűkítő vagy elzáró elváltozásokat a be­
avatkozás során lehetőség szerint eltávolítjuk. 
Amennyiben a beteg hirtelen kialakuló légzésza­
vara, ill. az apnoe néhány percen belül nem oldó­
dik meg, a bronchoszkópot tubusra cseréljük, de 
addig már meggyőződtünk arról, hogy a légutak 
biztosan szabadok. Ha szívműködés sincs, a léle­
geztetés és a resuscitáció egyéb lépései mellett 
transthorakális szívmasszázst is kell alkalmaznunk. 
Ilyenkor — gyors tájékozódás után — helyesebb a 
bronchoszkópot tubusra cserélni és az extrathora- 
kális szívmasszázst így alkalmazni. Az utolsó 5 év 
adatai szerint a Heim Pál Gyermekkórház Fül-orr- 
gége és bronchológiai osztályára érkezett 44 
apnoés csecsemő közül 31 élve hagyta el a műtőt (és 
később 11 a kórházat), a többi súlyos alapbetegsé­
ge miatt meghalt. Bár a csecsemőkön végzett bron- 
choszkópiának kétségkívül vannak veszélyei a mi­
niatűr viszonyok, a csecsemők laryngo-bronchospas- 
musra való hajlama és a reaktív subglottikus duz­
zanat lehetősége miatt, a megfelelő eszközök, az 
esetenként szükséges kímélő anesztézia, ill. izom- 
relaxáció biztosításával és kellő tapasztalat birto­
kában ezek szinte kivétel nélkül elháríthatok (25, 
49). Így a csecsemőkori bronchoszkópia diagnoszti­
kus célok mellett ma már életveszélyes respirációs 
állapotok, bizonytalan eredetű dyspnoék tisztázá­
sában és megoldásában is mindinkább csatasorba 
állítható (11, 18, 34, 35, 37).

A légutak szabaddá tétele után — ha az álla­
pot néhány perc alatt nem rendeződik —, érke­
zünk el a következő válaszúihoz: ekkor kell dön­
tenünk, hogy — a gyermekgyógyászati, gégészeti 
és bronchológiai lelet birtokában — következő 
lépésként a tartós intubációt vagy a tracheotomiát 
válasszuk.

A tartós intubáció definíciója tekintetében 
mindmáig nincs egységes állásfoglalás, „longterm”, 
„prolongierte”, ill. „Dauerintubation”-ról egyesek 
már 8 óra (4, 28), mások csak 72 óra után beszél­
nek (8). Mi tartósnak nevezzük a 24 óránál hosz- 
szabb ideig tartó intubációt. Közvetlen veszélye, ri- 
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szésé, hiszen nincs műtéti beavatkozás. A behelye­
zett tubusnak — a légcsőkanüllel sztemben — két­
ségtelen hátránya viszont, hogy körülményesebben 
cserélhető, nincs betétje, így könnyen eltömesze- 
lődik, viselése a gyermek számára megterhelőbb, a 
szabad mozgást akadályozza. Az intubálás egy-két 
különleges, súlyos szövődménye, mint trachea­
perforáció (43) és a szájpad destrukciója (6) in­
kább csak kuriózum, de a légutak kisebb-nagyobb 
laesiója igen sok esetben kimutatható. Horváth és 
Tekeres (21, 22) 27 tartósan intubáit, majd meg­
halt felnőttbeteg gégéjét szövettani vizsgálattal 
ellenőrizték: minden esetben ulcerációt találtak. 
Vizsgálataik szerint a laryngeális szövődmények 
súlyossága az intubáció időtartamától függ: há­
rom nap után az elváltozások maradandóak. Ha­
sonló következtetésre jut Réffy (40) is. Donnelly, 
a patológus (5), a 96 órán túl intubáltáknál ugyan­
csak minden esetben megtalálta a gyűrűporc és 
a kannaporcok fokális nekrózisát, bakteriális invá­
zióval. A szövettanilag kimutatható sérülések ter­
mészetesen nem minden esetben okoznak klinikai 
tüneteket. A manifeszt szövődmények számát 
gyermekeken igen tág határok között, általában
0—30%-ban adják meg a különböző statisztikák 
(1, 16, 20), kivételesen még magasabb arányban 
(31). Fontos körülmény, hogy a nyálkahártya-lae- 
sio talaján kialakuló granuláció, polypképződés és 
a synechiák néha csak napokkal vagy akár hetek­
kel az extubálás után okoznak légzészavarokat (5, 
26). A tartós intubálás legtöbb gondot okozó szö­
vődménye, a subglottikus stenosis is többnyire 
csak később válik nyilvánvalóvá, így az intubálást 
végző intenzív osztályok nem is mindig tudnak an­
nak kialakulásáról. Joggal állapítja meg ezért 
Plath és Marcus (38), hogy a gégészorvosok bizo­
nyos „rezerváltsággal” fogadják a tartós intubáció 
előretörését, mert ők észlelik nagy számban a ké­
sői szövődményeket. Kétségtelen, hogy ma a terá­
piásán nehezen megoldható subglottikus stenosis 
és a hátsó commissurában levő hegesedés kialakulá­
sa jelenti a tartós intubáció legnagyobb hátrányát 
(13, 27); előfordulásuk az irodalmi adatok szerint 
0,9—20,7%-ra tehető (13, 44). A szövődmények ki­
alakulásában a rossz technika, az erőszakos tubus­
bevezetés kisebb szerepet játszik; a fertőzés, a 
bennfekvő tubus szövetizgató hatása fontosabb és 
lényeges tényező a gyermek kora, az intubáció idő­
tartama, a tubus anyaga és méretei. Az utóbbi 
években számos szerző (1, 3, 7, 10, 14, 15, 16, 20, 38, 
41, 46) tárgyalta a tartós intubáció követendő kau- 
téláit. A késői szövődmények elkerülése, legalább­
is csökkentése érdekében fontos a gyakorlott kéz­
zel végzett atraumatikus és aszeptikus intubálás és 
szívás, a szokásosnál 2 Charriére-rel kisebb, Sili­
con spray-vel, esetleg más anyaggal, pl. műnyák­
kal bevont Portex tubus alkalmazása [vagy low- 
pressure-cuff-tubus (28) ], lehetőség szerint kevés 
manipuláció, meggondolt tubuscsere, a tubus gon­
dos rögzítése, a beteg nyugalma, kellő felügyelete, 
az elektrolit- és vízháztartás rendszeres kontrollja 
és egyenúlyban tartása, a levegő párásítása, vala­
mint esetleges antibiotikus terápia a stenosis ve­
szélyét növelő gyulladásos elváltozások leküzdésé-



re. Conner és Maiseis (3) az oro-, a legtöbb szerző 
(28, 33, 41) a nasotracheális intubálást részesíti 
előnyben. Bár nincs direkt összefüggés, a szövőd­
mények előfordulása annál gyakoribb, minél idő­
sebb a gyermek és minél hosszabb az intubáció 
időtartama (32). Minnigerode (35, 36) 56 postintu- 
bációs stenosisa közül csak 8 alakult ki 24 óránál 
rövidebb intubáció után. Saját tapasztalataink sze­
rint különösen nagy a késői heges szűkület veszé­
lye akkor, ha eleve szűk, kongenitálisan fejletlen 
gégét (gyűrűporc-hypoplasia) intubái a resuscitáló 
orvos, vagy ha gyulladásos területen tartósan benn 
fekszik a tubus. Nem, vagy nehezen dekanülálható 
betegeink anamnézisében gyakori a már születés 
óta fennálló stridor és dyspnoe ismétlődése vagy 
hirtelen fokozódása esetén végzett azonnali, majd 
tartóssá váló intubáció: ilyenkor a szűkült és lobos 
területen átvezetett, majd ott hosszabban benn fek­
vő tubus a stenosis nagymérvű fokozódását idézi 
elő. Míg pseudocroup esetén átmeneti, rövid ideig 
tartó intubálás megengedhetőnek látszik — töb­
ben, köztük magyar szerzők, így Rüll és Hargitai 
(42), Tímár és mtsai (50) és külföldiek is (41) kedve­
ző eredményekről számoltak be —, csecsemők és kis­
dedek malignus, heveny gennyes laryngo-tracheo- 
bronchitise esetén a tartós intubálás többnyire 
kontraindikált. Fenti esetek differenciálásában, a 
gége-státus megítélésében az endoszkópiát elen­
gedhetetlennek tartjuk (legalább intubálás előtt!), 
hasonlóan ajánljuk a laryngoszkópia elvégzését tu­
buscserénél, valamint extubálás után. Az utólagos, 
esetleg ismételt endoszkópos kontroll, tartós gégé­
szeti ellenőrzés (1, 29, 37) a késői szövődmények 
mielőbbi felismerése szempontjából fontos (korai 
szakban a szűkület még endoszkóposán tágítható, 
később csak súlyos és komplikált műtétek árán!). 
3 nappal az intubálás megkezdése után pedig a 
tracheotomia kérdésében kell állást foglalni. A leg­
több szerző a 72 — esetleg 48 vagy 96 — órát jelö­
li meg a kritikus időpontnak a tartós intubáció 
időtartama tekintetében (13, 21, 22, 28, 45, 47, 51), 
magunk is ezzel értünk egyet. 3 nap után többnyi­
re helyes a légcsőmetszést elvégezni, de a műtét 
kérdését — a laryngoszkópos kép alapján — leg­
alábbis komolyan megfontolni, mert ez után lénye­
gesen magasabb a maradandó szövődmények 
számaránya. Bár koraszülöttek, újszülöttek és fia­
tal csecsemők a tubust sokkal jobban tűrik (16, 45), 
1 hétnél tovább tartó intubálás ebben a korban is 
csak kivételesen, egyedi elbírálás alapján és a fen­
ti kautélák megtartása esetén látszik megenged­
hetőnek.

A tubussal való intubálás viszonylag könnyen 
megtanulható (jóllehet hangsúlyozzuk: nem a sür­
gősségi betegellátás a gyakorlatozás ideje!), köz­
vetlen veszélye gyakorlatilag nincs, irodalmi ada­
tok szerint legfeljebb 0,5% (13, 45); a tracheotomia 
elvégzése — különösen csecsemőkön és kisdede­
ken — lényegesen nagyobb tapasztalatot és fel- 
készültséget igényel, több szövődménnyel jár, mor­
talitása is nagyobb. Különböző közlemények átfo­
gó irodalmi statisztikákra hivatkozva a légcsőmet­
szés összes komplikációjának arányát 11,5—35%- 
ban (16), 75—90%-ban (28), ill. 13—49,3%-ban

(20) adják meg, Klose (28) az 5%-os arányt tartja 
reálisnak, Fritsche (10) 10%-ot jelöl meg. A morta­
litást 0,9—7,6%-ra becsülik a szerzők (1, 13, 20, 
45), Helms (16) azonban hangsúlyozza, hogy gyer­
mekkorban a 4,1%-os átlag-letalitás előzetes intu- 
bálással 1% alá szorítható. Egyes szövődmények 
(mint műtét alatti vérzés, légembólia, a nyelőcső 
sérülése, pneumothorax) megfelelő körültekintés­
sel, helyes műtéti technikával és előzetes tubusbe­
vezetéssel könnyen elkerülhetők (12), de mediasti- 
nális emphysema, granulációképződés, arróziós 
vérzés bizonyos százalékban nem hárítható el. Míg 
tehát a beavatkozás közvetlen veszélye, a korai 
komplikációk előfordulása biztosan gyakoribb, 
mint intubáláskor, a légcsőmetszés késői szövőd­
ményeinek száma — ezt beteganyagunk egyértel­
műen igazolja — lényegesen kevesebb, mint tartós 
intubáció esetén. Stenosis kialakulásának lehetősé­
ge csekély, Grabow (13) adatai szerint 0—10%. 20 
éves gyakorlatunk során egyetlen gyermek sem 
vált tartós kanülviselővé tracheotomia után, legfel­
jebb előzetes, hosszan tartó intubáció következté­
ben! Megszívlelendő — még ha túlzónak is látszik
— Antoniadou (1) közlése: egyes adatok szerint a 
tartósan intubáit gyermekek 4—17,3%-a tartós ka­
nülviselővé válik. Különösen gyulladás esetén kell 
a tracheotomiát előnyben részesíteni, mert a laryn- 
go-tracheo-bronchitis esetén intubáltaknál akár 
60%-ban is felléphet stenosis (16). Ez légcsőmet­
széssel vagy ismételt bronchoszkópos szívásokkal 
elkerülhető. A gyermekkori tracheotomia okozta 
szűkületek megelőzésére egyesek (13, 44) különle­
ges technikát ajánlanak, véleményünk szerint csu­
pán az a fontos, hogy az első tracheaporc sérülését 
elkerüljük és a felnőttműtéteknél szokásos „ablak- 
készítés”-től eltekintsünk.

A tartós intubálás, ill. a tracheotomia felso­
rolt előnyei és hátrányai ismeretében, valamint az 
észlelt klinikai elváltozás, a tünetek és a gyakorlat 
alapján kell tehát döntenünk a teendők kérdésé­
ben. Az ismertetett eljárások — véleményünk sze­
rint — nem egymással konkurráló, hanem egymást 
kiegészítő beavatkozások, amelyek elvégzését, ill. 
a köztük való választást — optimális személyi és 
tárgyi feltételek esetén — sémásan a következők­
ben javasoljuk.
Laryngo-bronchoszkópia ajánlott:
— minden légúti obstrukció vagy szűkület gyanúja 

esetén, ha a fulladás okát az orrban, szájban, 
garatban nem találjuk;

— életet veszélyeztető, tisztázatlan eredetű heveny 
légzési zavarokban;

— légúti váladékfelhalmozódás esetén, ha napi 1— 
2 szívás elegendőnek látszik és remény van ar­
ra, hogy a folyamat néhány napon belül javul; 
az első szívás célszerűen bronchoszkópppal tör­
ténjék, a többi katéterrel;

— tartós intubáció során tubuscserénél és extubá­
lás után (egyéni elbírálás alapján).

(Megjegyzés: esetenként laryngoszkópia elegendő.) 
Intubálás a helyes:
— ha a diagnózis biztosan tisztázott, nincs gyulla­

dásos légúti folyamat, stenosis vagy obstrukció 
és csak lélegeztetésre van szükség;
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—; esetenkénti elbírálás szerint: ha a váladékfel­
halmozódás naponta többszöri szívást igényel, 
de javulás 2—3 napon belül várható;

— tracheotomia előtt — ha keresztülvihető — tu­
bus, esetleg bronchoszkópcső vezetendő a lég­
csőbe az oxigénellátás biztosítására és a tájé­
kozódás megkönnyítésére.

(Megjegyzés: az első két indikáció esetén tartós in- 
tubálásról van szó.)
Tracheotomia javasolt:
— súlyos légúti gyulladásos tünetek esetén;
— végleges vagy tartósan fennálló légúti szűküle­

tekben, pl. kétoldali recurrens paresis, veleszü­
letett kifejezett subglottikus stenosis észlelése­
kor;

— nagyfokú légúti váladékfelhalmozódás, ismételt 
aspiráció veszélye (eszméletlenség, csökkent 
vagy hiányzó köhögési reflex) esetén, ha na­
ponta többszöri szívás szükséges és az állapot 
megoldása 2—3 napon belül nem várható;

— általában 3 napig tartó intubáció után.
A csecsemőkori fulladás, súlyos légúti obstruk-

ció elhárítása nehéz feladat. Egészen leegyszerűsít­
ve úgy fogalmazhatnánk, hogy azonnali tájékozó­
dásra bronchoszkópia, néhány napon belül megol­
dódó légzési problémák áthidalására intubáció, de­
finitiv megoldásként tracheotomia ajánlott. A 
bronchoszkópcső 1—2 percen belül tubusra, a tu­
bus 3 nap múlva többnyire tracheakanülre cseré­
lendő.

A légutak szabaddá tétele, a légcsere biztosítá­
sa természetesen a respirációs zavarban szenvedő, 
heveny légszomjjal küszködő beteg komplex inten­
zív terápiájának csupán egyik legsürgősebb, de 
mindenképpen alapvető láncszeme. A megoldásban 
az ajánlott séma tekintetbe vehető, de hangsúlyoz­
zuk: minden fulladó csecsemő és gyermek egyéni 
elbírálást igényel.

összefoglalás: A légutak szabaddá tételére és 
szabadon tartására csecsemőkön és gyermekeken 
intézeti körülmények között három lehetőség kí­
nálkozik: a légcsőmetszés, az intubáció és a bron­
choszkópia. A három eljárás nem egymással kon- 
kurráló, hanem egymást kiegészítő metódus. A he­
lyes választás és döntés alapfeltétele a mindhárom 
metodikában való jártasság, kellő személyi és mű­
szeres ellátottság. A szerzők a budapesti Heim Pál 
és Madarász utcai Gyermekkórház Fül-orr-gége és 
bronchológiai osztályainak 20 éves tapasztalata 
alapján összefoglalják a három beavatkozás indi­
kációit csecsemők és gyermekek hevenyen fellépő 
légzészavarai esetén. Ezen idő alatt osztályaikon 
4693 bronchoszkópia, 137 tracheotomia, 3500 intu­
báció történt. A teendőket két vonatkozásban tár­
gyalják: 1. mi az azonnali teendő akut légszomj ese­
tén? 2. hogyan történjék a légutak szabadon tartá­
sa? Obstrukcióra gyanús vagy ismeretlen eredetű 
respirációs dekompenzáció esetén általában előny­
ben részesítik a bronchoszkópiát az intubációval 
szemben. Tartós intubációt 3 napnál tovább csak 
igen meggondoltan, 1 hét után pedig csupán kivé­
telesen tartanak megengedhetőnek (inkább fiatal 
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rens paresis, gyűrűporc hypoplasia), súlyos gyulla­
dásos tünetek esetén tracheotomiát ajánlanak. 
Alapvetően fontosnak tartják minden eset egyedi 
elbírálását.
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Az irodalomban igen sok közlemény foglalkozik a 
különféle betegségek és a vércsoportok összefüg­
gésével. A Becker szerkesztette Humangenetik (27) 
című kézikönyvben 905 hivatkozás szerepel, s ezek 
száma az elmúlt években minden bizonnyal jelen­
tősen nőtt. Ugyanitt találhatók az akut leukaemia 
(AL) és a vércsoportok összefüggéséről szóló köz­
lések (10, 14, 16, 25), valamint tíz szerző AL-ra 
vonatkozó adatainak computeres feldolgozása is, 
mely 2570 beteg vércsoportvizsgálatán alapszik.

1965-ben Shirley és Desai (25) az említett adatok 
egy részét már elemezték. Összehasonlították az AL-s 
betegek és az egészséges populáció vércsoport-frekven­
ciáját, s azokban lényeges eltérést nem találtak. Ha­
sonló észlelést tettek Harris és mtsai (5) 1977-ben. A 
vércsoportok jelentőségét az AL lefolyásában szintén 
többen vizsgálták (5, 13, 16).

A hazai irodalomban István (8) adott jó történeti 
áttekintést azokról a régebbi vizsgálatokról, melyek a 
vércsoportok és betegségek kapcsolatára vonatkoztak, 
foglalkozott a magyarországi egészséges populáció vér­
csoport-frekvenciájával is. Hartmann és Rex-Kiss (6) 
részletezik a statisztikai feldolgozás problémáit, s az 
összehasonlíthatóság kérdéseit. Nagy rosszindulatú da­
ganatos beteganyagukban helyet kaptak a leukaemiá- 
sok is; a kontroll csoporttal szemben nem találtak a 
vizsgált vércsoportjellegekben lényeges különbséget. 
Az AL-s betegek vércsoportmegoszlását a kis esetszá­
mok miatt eddig még nem dolgozták fel.

1974 augusztus és 1979 november között 100 
AL-s beteget kezeltünk. Feltűnt a 0 vércsoport gya­
kori előfordulása nőbetegeink között, ezért érde­
mesnek láttuk betegeink AB0 vércsoportmegosz­
lását nemek szerint is megvizsgálni. A 39 nő- és 61 
férfibeteg vércsoportmegoszlását az 1. táblázatban 
tüntettük fel.

Jelentősen szignifikáns különbségek állapítha­
tók meg a nemek között [szignifikancia-számítások

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 26. szám
2*

1. táblázat. AL-s betegeink vércsoportm egoszlása  
nemek szerint

Férfiak Nők Összes beteg
Vércsoport szgm % szám % szám %

0 13 21,31 21 53,85 34 34
A 30 49,18 11 28,2 41 41
B 8 13,12 4 10,26 12 12
AB 10 16,39 3 7,69 13 13
Összesen 61 100,00 39 100.00 100 .100

xa = 11,5 (szignifikáns különbség)

céljára a %2 próbát (26) alkalmaztuk], A legszembe­
tűnőbb nemi különbséget a 0 és A vércsoportú be- 
betegeink esetében tapasztaltuk. Nőbetegeink kö­
zött a 0 vércsoportúak aránya 53,85% volt, szem­
ben a férfiak közti 21,3%-ka,l illetve a lakosság 
31,05%-ával. Férfibetegeink között viszont az A 
vércsoport fordult elő gyakrabban (49,8%), mint a 
lakosságban (42,38%) és még gyakrabban, mint a 
nőbetegek között (28,2%).

Vizsgáltuk a betegek vércsoportmegoszlását a 
leukaemia típusa szerint is. Aránylag kis esetszám­
ról van szó, mégis megállapítható, hogy a heveny 
lymphoid leukaemiás (ALL) nőbetegek között a leg­
gyakoribb (67%) a 0 vércsoportba való tartozás. A 
legkisebb a 0 vércsoportúak aránya a heveny mye­
loid (valamennyi nem lymphoid) leukaemiás 
(AML) férfiak között (2. táblázat).

Eredményeinket a Magyarországon ismert vér­
csoport-frekvencia adatokkal hasonlítottuk össze. 
Az elmúlt években Rex-Kiss és Horváth (19, 20) 
adatai voltak általánosan elfogadottak, ezek szere­
pelnek Aszódi (1) könyvében, hasonló Kovács (11) 
adatsora is A gyakorló orvos enciklopédiájában. Az 
Orvosi Hetilapban 1979-ben két cikkben (8, 23) ta­
lálhatók adatok. Az utóbbiban szereplő értékeket 
Rex-Kiss és Szabó R. (21) közölték — az elmúlt 5 
évben az ország kórházi laboratóriumaiban és vér­
transzfúziós állomásain — megbízhatóan elvégzett 
1 004 916 vércsoport-meghatározás alapján. A ma­
gyarországi vércsoport-frekvencia adatokból emel­
tünk ki néhányat a 3. táblázatban. [A régebbi ered­
mények, illetve a legújabb vizsgálatok részletei lát­
hatók a már előbb idézett (21) közleményben.]

A 4. táblázatban a hazai vércsoport-frekvencia 
adatokat vetettük össze AL-s betegeink vércsoport­
megoszlásával. Az összbeteganyag és a normál po­
puláció között szignifikáns különbség nem mutat­
ható ki. (Rex-Kiss és Szabó adatait használtuk fel 
az összehasonlításhoz.)

2. táblázat. AL-s betegeink vércsoportm egoszlása  
a leukaemia típusa é s  a nem szerint

Vér­
csoport

Férfiak Nők
ALL AML ALL AML

szám % szám % szám % szám %

0 3 27,27 10 20 8 66,67 13 48,15
A 5 45,46 25 50 2 16,67 9 33,33
B 1 9,99 7 14 1 8,33 3 11,11
AB 2 18,18 8 16 1 8,33 2 7,41
Összesen 11 100,00 50 100 12 100,00 27 100,00 %
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3. táblázat. M agyarországi adatok a lakosság  
vércsoport-frekvenciájáról (%)

Vér­
csoport

Rex-Kiss
1971
n = 50 000

Kovács
1973

István 
1979 
(Vas 
megye) 
n=20  000

Rex-Kiss
1979
n=1 004 916

0 31,51 30—33 32,87 31,05
A 41,92 40—44 41,88 42,38
B 18,23 14—17 17,28 17,9
AB 8,34 5— 7 7,77 8,67

4. táblázat. AL-s betegeink  vércsoport-frekvenciájának  
viszonya a hazai lakosságéhoz (%)

Vércsoport Összes beteg Lakosság

0
A
B
AB

34
41
12
13

31,05
42,38
17,9

8,67

x2 = 4,43 (nincs szignifikáns különbség)

5. táblázat. AL-s betegek  é s  a lakosság vércsoport­
m egoszlása
(a Humangenetik 58. táblázata alapján)

Vér­
csoport

Betegek
szám %

Lakosság
szám %

0 1130 43,97 83 282 46,24
A 1035 40,27 74 827 41,56
B 309 12,02 16 025 8,9
AB 96 3,74 5 951 3,3
Összesen 2570 100,0 180 085 100,00

6 . táblázat. M ustacchi é s  m tsai 570 AL-s b etegének  
vércsoportm egoszlása
(a szerzők táblázata alapján)

Vércsoport Férfiak
szám %

Nők
szám %

Összes beteg 
szám %

0 114 35,62 119 47,6 233 40,88
A 141 44,06 98 39,2 239 41,96
B 42 13,13 27 10,8 69 12,1
AB 23 7,19 6 2,4 29 5,09
Összesen 320 100,00 250 100,0 570 100,00

x2 = 12,66 (szignifikáns különbség)

Az egészséges populáció vércsoport-frekven­
ciájában nemi különbséget nem tételezhetünk fel, 
utalást erre az irodalomban nem találtunk (1, 7, 11, 
15, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 27).

Mint említettük, az AL-s betegek vércsoport­
frekvenciája nagy beteganyagokban sem különbö­
zik a lakosságétól. Vogel és Helmbold (27) a Hu­
mangenetik című kézikönyvben tíz szerző AL-ra 
vonatkozó adatait foglalta táblázatba; ezekből ösz- 
szesítettük a 2570 beteg és a hozzájuk tartozó 
180 085 kontroll egyén vércsoportmegoszlását (USA, 
NSZK, Olaszország, Spanyolország, Svájc, Anglia 
és Wales területéről származó adatok). Az 5. táb­
lázatban ezek az eredmények láthatók.

Az általunk hozzáférhető irodalomban nem ta­
láltunk olyan adatokat, melyek nemhez kötött kü­
lönbségekre hivatkoznának az AL-s betegek vér­
csoportmegoszlásában. Mustacchi és mtsai (16) 
1960-as közleményében szereplő 570 AL-s beteg 
adatainak utólagos elemzése mégis a saját anya­
gunkban tapasztaltakhoz hasonló nemek közötti 
különbségre derített fényt (6. táblázat). A szerzők 
ennek nem tulajdonítottak jelentőséget.

E nagy beteganyagban is kimutatható és saját 
betegeink között is — összesen tehát 670 heveny 
leukaemiás beteg elemzésekor — észlelt nemi kü­
lönbség alapján joggal vetődik fel a kérdés, hogy 
nem lehet-e a különböző vércsoportok és a heveny 
leukaemiával szembeni fogékonyság között vala­
milyen genetikusán meghatározott kapcsolat, ami 
a nőbetegek nagyobb 0 vércsoportgyakoriságát ma­
gyarázhatná.

Az elmúlt években több helyen írtak az AL-s 
betegek vércsoport-tulajdonságaiban a betegség so­
rán bekövetkező változásokról (1, 2, 3, 4, 12, 17, 
24), de ezek a nemi különbséget a vércsoportmeg­
oszlásban aligha magyarázzák.

A kérdés tisztázásához nagy beteganyagon 
végzett további adatgyűjtés szükséges.

Ezúton is köszönetét mondunk Komlóssi Gyulá­
nak (Hajdú-Bihar megyei KÖJÁL) a statisztikai szá­
mítások szíves elvégzéséért.

Összefoglalás. Száz heveny leukaemiás beteg 
vércsoportmegoszlásának elemzése során feltűnt a 
0 vércsoportú nőbetegek nagyobb aránya. Az 
összbeteganyagban a vércsoportok szerinti meg­
oszlás a hazai egészséges populációban észleltnek 
megfelelő, de azon belül a nők 54, a férfiak 21%-a 
tartozott a 0 csoportba (a hazai lakosság 31,05%-a 
0 vércsoportú). Utólagos elemzéssel hasonló jellegű 
eltérés volt megállapítható egy nagyobb külföldi 
anyagban is. A talált nemhez kötött különbség fel­
veti a vércsoport-tulajdonságok és a heveny leuk­
aemia iránti fogékonyság közötti genetikai kap­
csolat kérdését.
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ÖSSZETÉTEL
1 drazsé 5 mg chlordiazepoxid-ot tartalmaz.

HATÁS
Fő tulajdonsága a nyugtató, külső ingerbehatásokat tompító félelmi és feszültségi állapoto­
kat oldó hatás, amely azonban a testi és szellemi aktivitást alig gyengíti. Ezenkívül izom- 
spasmust óidé sajátsággal is rendelkezik.
JAVALLAT
Félelmi, feszültségi állapotok, operációk előtt, a szülészetben, menstruációs és klimaxos 
zavarokban, neurovegetatív zavarokban. Idegesség, ingerlékenység, hangulati labilitás, 
lámpaláz.
Izamspasmusok.
Gastrointestiná'lis és cardiovasculáris zavarok.
Gyermekek magaviseleti rendellenességei.
ELLENJAVALLAT
Myasthenia gravis.

MELLÉKHATÁS
A kezelés első napjaiban esetenként, főleg idősebb és legyengült betegeknél álmosság lép 
fel. (Közlekedés, magasban való dolgozás, veszélyes vagy komplikált gép kezelése tilos.) 
Ez a hatás az adagolás folytatásakor, vagy az adag csökkentésére általában megszűnik. 
Az egyidejű alkoholfogyasztás tilos. Nagyobb adagok ataxiát váltanak ki, ez azonban az 
adag csökkentésével megszűnik.
ADAGOLÁS
Felnőttek: általában napi 2—4-szer 5-10 mg per os.
Gyermekek: napi 1-2-szer 1 drazsét.
MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is­
mételhető.
CSOMAGOLÁS 
20 drazsé 2,20 Ft

G y á r t j a :
„ P O L F A "  G y ó g y s z e r g y á r  —  L e n g y e l o r s z á g

O j u g j o J h
E x p o r t á l j a : C I E C H  —  V a r s ó

Budapesti képviselet: CIECH —POLFA Tudományos Információs Iroda
1075 -  Budapest, Tanács krt. 25. I. 3.
Tel.: 427-723, 422-548



KLI NI KAI  TANULMÁNYOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

Késői
gyermekágyi vérzések
Bedő Tibor dr. és Smid István dr.

A szülés után, az első 24 órában jelentkező vérzést 
korai, 24 órán túl, de 6 héten belül késői gyermek­
ágyi vérzésnek nevezzük.

A témával foglalkozó szerzők egy része ezt a 
definíciót használja (8, 9, 16), de találkozunk olyan 
meghatározásokkal is, ahol a szülés utáni 1,5—2 
órától 6—8—12 hétig, szoptatás esetén több hóna­
pig késői gyermekágyi vérzésekről beszélnek (12, 
21). Mások viszont nem tesznek ilyen különbséget 
(3, 5, 11, 30). Véleményünk szerint a két időszak 
elkülönítése azért indokolt, mert a szülés után, az 
első 24 órában jelentkező vérzés a szüléskor fel­
lépő, azzal szoros kapcsolatban levő problémák kö­
vetkezménye (pl. kóros vérzékenység, sérülések 
stb.), ezzel szemben a késői időszak vérzéseinek jel­
lege, okai, következményei lényegesen különböznek 
ettől.

Az uterinális eredetű vérzési és fertilitási za­
varok tanulmányozása során figyeltünk fel arra, 
hogy a súlyos endometrium-károsodások aetioló- 
giájában jelentős szerepe van a gyermekágy idő­
szakában végzett curettage-nak (28, 29).

Ezért vizsgáltuk a késői gyermekágyi vérzése­
ket és közleményünkben tapasztalatainkról számo­
lunk be.

Beteganyag és módszer

Munkánkban a debreceni Női Klinikán 1961— 
1975 között késői gyermekágyi vérzés miatt kezelt be­
tegek adatait értékeltük, elsősorban a méhkaparás 
szempontjából. A betegek klinikai adatai alapján vizs­
gáltuk a terápiás célból végzett abráziók arányát, a 
kaparék hisztológiai vizsgálatának eredményét, vala­
mint, hogy a műtét a gyermekágy melyik időszakában 
történt.

Az abrázió után a betegek egy részének sorsát
1—5 évig követtük. A vizsgálat célja a késői követ­
kezmények feltárása volt (menses, sterilitás, intraute­
rin synechia, a lepényi szak zavarai a következő szü­
léskor).

Eredmények

Az említett időszakban 228 beteget kezeltünk 
gyermekágyi vérzés miatt. Méhkaparást 158 eset­
ben (78,07%) végeztünk. A curettage és a kiegé­
szítő kezelés valamennyi betegnél megszüntette a 
vérzést, uterus tamponade-ot, ill. hysterectomiát 
nem végeztünk.

Adataink curettage kaparékának hisztológiai 
vizsgálati eredményét az 1. táblázat, a műtét vég­
zésének időpontját a 2. táblázat szemlélteti.

A gyermekágy idején végzett méhkaparás után 
70 beteg sorsát tudtuk nyomon követni. Az ered­
ményeket a 3. táblázatban foglaltuk össze.

Megbeszélés

A késői gyermekágyi vérzések szülésekre vo­
natkoztatott előfordulási arányszámát 0,15—0,54 
között adják meg (az összehasonlítás elég nehéz, 
mert a diagnózis kritériumai változók (3, 6, 21, 
30, 32).

A kezelésben vezető helyet foglal el a curet­
tage, ami gyorsan és eredményesen szünteti meg a 
vérzést. A hisztológiai vizsgálat leggyakrabban de- 
cidualis residuumot igazol, a placentaris residuum 
18—54% között fordul elő. Több szerző fontos sze­
repet tulajdonít a placenta tapadási hely szubin- 
volúciójának, míg a placentaris polyp csak ritkán 
oka a vérzésnek (1, 3, 5, 6, 8, 11, 13, 14, 15, 16, 18, 
19, 21, 22, 23, 25, 26, 27 40, 31, 32, 33).

Saját anyagunkban a placentaris residuum 
15,82%-ban, a decidualis residuum 65,19%-ban for­
dult elő. Igen jelentősnek tartjuk, hogy a szövet­
tani vizsgálat 66 betegen akut, 23 betegen szubakut 
—krónikus gyulladást igazolt (összesen 56,32%) 
anélkül, hogy a betegeknek klinikailag manifeszt 
endometritisük lett volna.

Paffenberger (21) az 1—3. héten Paalman és 
McEllin (19) a 2. héten észlelte a leggyakoribbnak 
a vérzés jelentkezését. Mi ezt az adatot a méh­
kaparás időpontja alapján vizsgáltuk. A műtét leg­
nagyobb részét a gyermekágy második (31,65%), a 
harmadik (24,68%) és a negyedik hetében (16,45%) 
végeztük.

A késői gyermekágyi vérzések megelőzése, az 
involutiós és sebgyógyulási folyamatok gyorsítása 
céljából Cacciarelli és Newark (4), Hoffman (12), 
Hawkins (10), Lounsburg (17), Schaupp (24) a szü­
lés után rutinszerűen elvégzi a méhüreg manuális 
vagy műszeres revízióját. Megfigyeléseik szerint a 
beavatkozásnak hátrányos következménye nincs.

táblázat A gyermekágyi curettage-k  kaparékának 
szövettani vizsgálati eredménye

Hisztológia Betegek
száma %

Residuum deciduae 103 65,19
Residuum placentae 25 15,82
Endometritis 7 4,43
Proliferatio 11 6,96
Proliferatio és endometritis 1 0,64
Necrotikus szövet 11 6,96
Összesen: 158 100,00 %
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A vérzés mennyisége csökken, meggyorsul az invo- 
lúció és a sebgyógyulás, csökken a késői gyermek­
ágyi vérzések száma is.

Packin (20) 115 betegen abráziót végzett a szü­
lés után, 96 betegen pedig nem. A két csoportban 
a késői következmények számában nem észlelt kü­
lönbséget. Ezért a rutinszerűen végzett post par- 
turn curettage-zsal nem ért egyet.

Asherman (2), Eriksen és Kaestel (7) vizsgálta 
a gyermekágyi méhkaparások késői következmé­
nyeit az Asherman-syndroma aetiológiája szem­
pontjából. Eriksen és Kaestel (7) a gyermekágy­
ban végzett 141 abrázió után 33 betegen tudott a 
méh üregében összenövéseket kimutatni. Különö­
sen az 1—4. hét közötti beavatkozásokat tartják ve­
szélyesnek.

Asherman (2) post partum curettage után 5 
méhüregi összenövést észlelt.

Hasonló következtetések vonhatók le saját 
vizsgálatainkból is. Az 1—5 évig megfigyelt 70 
beteg közül mindössze 15 volt panaszmentes, 32 
beteg amenorrhoeás vagy hypomenorrhoeás, 20 be­
tegen tudtunk kimutatni intrauterin synechiákat. 
A későbbi időpontban 49-en akartak szülni, de 
22-en nem estek teherbe. Azok közül, akik teherbe 
estek, 6 betegen a szülés alatt, vagy a gyermek­
ágyban szövődmény fordult elő. Az észlelt szövőd­
mények akkor voltak súlyosak, ha a curettage a
2—4. hét között történt, gyulladás is társult, hozzá 
és/vagy reabráziót is végeztünk.

A súlyos következmények kiváltásában nem­
csak a curettage-nak van szerepe. Károsító hatását 
elősegítik a gyermekágyban lezajló hormonális, in- 
volúciós és sebgyógyulási folyamatok is.

A szülés után vaskos decidua réteg fedi a méh 
belfelszínét és csak éles curette-kanállal, durván 
végzett műtétkor sérül az endometrium basalis ré­
tege. A gyermekágy 7—10. napjára a decidua enzi- 
matikus hatásokra elfolyósodik és az abrázió során 
közvetlenül a basalis réteget kaparjuk, így a hor­
monális hatásokra felpuhult uterusban könnyen 
hatolunk a myometriumig. A 4. hét után, amikor 
az uterus tömöttebb, könnyebb meghatározni a 
kaparás mélységét és emiatt csökken a szövődmé­
nyek, késői következmények száma is. Az alacsony 
hormonszint, inaktív endometrium miatt a sérült 
endometrium regenerálódásának a lehetősége is 
kisebb.

Az ismertetett klinikai adatok és élettani vál­
tozások alapján néhány fontos következtetés is le­
vonható :

1. A curettage igen gyorsan és eredményesen 
szünteti meg a vérzést a gyermekágy időszakában

&
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2. táblázat A gyermekágyi curettage végzések  időpontja

Időpont Betegek száma %

1— 7 nap 15 9,49
8—14 nap 50 31,65

15—21 nap 39 24,68
22—28 nap 26 16,45
29—35 nap 18 11,39
36—42 nap 10 6,34
Összesen: 158 100,00

3. táblázat A gyerm ekágy idején, 70 betegen végzett  
méhkaparás késői következm énye

Következmény Betegek
száma

Hypomenorrhoea 11
Amenorrhoea 21
Sterilitás 22
Asherman-syndroma 20
Placenta adhaerens 3
Hysterectomia placenta accreta miatt 1
Koraszülés 1
Vetélés 1
Panaszmentes 15

is. A késői következményekre vonatkozó adataink 
mégis arra figyelmeztetnek, hogy a műtét után 
nagy százalékban számíthatunk enyhe vagy súlyos, 
sokszor maradandó menstruációs és/vagy fertilitási 
zavarra. Különösen a 2—4. hét között végzett be­
avatkozások következménye súlyos. Ezek az adatok 
józan konzervativizmusra intenek a gyermekágyi 
vérzések terápiájában, különösen, ha azt is figye­
lembe vesszük, hogy a vérzések aetiológiájában kis 
szerepe van a placentáris residuumnak. Előbb a 
konzervatív terápiát kell megkísérelni és csak si­
kertelenség esetén végezzünk curratage-t. Kivételt 
képez az igen bő vérzés, vagy ha a vizsgálatkor 
a kotiledo retenció egyértelműnek tűnik.

2. A gyermekágyban végzett minden méhka­
paráskor indokoltnak tartjuk antibiotikumok adá­
sát, még akkor is, ha nincs gyulladásra utaló kli­
nikai adatunk. Amikor gyulladásos jelek vannak 
— különösen, ha a beavatkozás a 2—4. hét között 
történik — antibiotikum, oestrogen-progesteron 
szubsztitúció és corticosteroid terápia is indokolt. 
Ezek a hormonok elősegítik a regenerációt, csök­
kentik a fibrosist és az uterus kontrakcióit azáltal 
megakadályozzák a súlyos fokú endometrium-káro- 
sodások kialakulását.

3. A gyermekágyi vérzések megelőzésében leg­
fontosabb szerepe a szülés gondos vezetésének van. 
A szüléseket úgy kell vezetni, hogy endometritis 
és placentáris residuum ne forduljon elő. Burok­
vagy kotiledo retenció legkisebb gyanújakor el kell 
végezni a méhüreg revízióját. A szüléskor végzett 
méhűri betapintásnak, akár kézzel, akár műszerrel 
végezzük, gyakorlatilag nincs veszélye, ha a steri­
litás szabályait betartjuk, gyakorlott szakember, 
kíméletesen, tompa curette-kanállal végzi. A szülés 
után rutinszerűen végzett curettage-zsal azonban 
nem értünk egyet.

Összefoglalás. Szerzők a debreceni Női Klini­
kán 1961—75 között 228 beteget kezeltek késői 
gyermekágyi vérzés miatt és 168 esetben végeztek 
curettage-t. Eseteiket a kaparékok szövettani lele­
tei és a műtét elvégzésének időpontja alapján érté­
kelik. Eredményeik szerint a placentáris residuum 
kismértékben fordul elő, de igen gyakran kimu­
tatható az endometrium gyulladásos folyamata 
akkor is, ha az endometritis klinikai tünetei hiá­
nyoznak. A gyermekágyi curettage-ok után 70 be­
teg sorsát követték 1—5 évig, akik közül csak 15 
volt panaszmentes. A késői szövődmények között



a negatív vérzészavart, sterilitást, Asherman-syn- 
dromát vagy a következő szüléskor a lepény tapa­
dási rendellenességét észlelték. Tapasztalataik 
alapján foglalkoznak a késői gyermekágyi vérzések 
kezelésével és megelőzésével is.
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ÖSSZETÉTEL:

u F N n m iT f tN 1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/l-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz.

v t i iU r f U  i u h JAVALLATOK:

g é l Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése: 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;

H 600 lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök­
kentése;

Antivaricosica egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLEN JAVALLATOK:

Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
K Ü L S Ő L E G E S Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás­

sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós
H A S Z N Á L A T R A kötést (reggel) helyezünk fel.

MEGJEGYZÉS:

/ f f j \
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető.

M J / CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító: BIOGÁL Gyógyszergyár,
Debrecen, ZYMA AG licencia alapján.
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TI SAS 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.

Forgalomba hozza:

JAVALLATOK

Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT

Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

A D A G O LA S

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.
M EGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
C S O M A G O L Á S : 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI D ÍJ: 3,90 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI
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A peptikus fekély kezelésében az utóbbi évti­
zedekben a parasympatholyticumok, mint savszek- 
réció-gátlók fontos helyet foglaltak el (8). Az 1960- 
as évek végétől a nyálkahártya ellenállóképességét 
fokozó carbenoxolont (11) jó klinikai eredménnyel 
alkalmazzák a fekélybetegség gyógyításában (1, 21, 
23, 26, 28). A néhány éve kifejlesztett — a gyo- 
morsav-szekréciót rendkívül erélyesen gátló — 
hisztamin H2-receptor-blokkolók legkevésbé toxi­
kus képviselőjét, a cimetidint több vizsgálati soro­
zatban hatásosnak találták a fekélybetegség keze­
lésében. (,3 6, 7, 10, 14, 15, 18, 24, 30, 31). Ezen ked­
vező eredmények mellett azonban mind a para- 
sympatholyticumokkal (20, 27), mind a carbenoxo- 
lonnal (16), mind a cimetidinnel (2, 19, 22) szemben 
is találkoztunk kételkelő véleményekkel.

A Pécsi Orvostudományi Egyetemen I. és II. 
Belgyógyászati Klinikájának gastroentorológiával 
foglalkozó munkatársai kettősvak, prospektiv vizs­
gálatot végeztünk, hogy összehasonlítsuk a place­
bo, a carbenoxolon, az atropin és a cimetidin ha­
tásosságát a duodenális fekélyes betegek kezelé­
sében.

Beteganyag és vizsgálati módszerek
88, endoszkóppal igazolt duodenális fekélyes bete­

get beleegyezésük után a véletlen szerint 4 csoportba 
osztottunk. Az egyes csoportokban 4 héten át a követ­
kező kezelést alkalmaztuk:

3*
Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 26. szám

1. táblázat V izsgálati terv

A kezelésbevétel feltétele: endoszkóppal igazolt ulcus duodeni 
Csoportok:

I. Placebo
II. Tabl. Atropin 3x0,66 mg naponta per os
III. Tabl. TagametB 200-200-200-400 mg naponta per os
IV. Caps. Biogastrone—Duodenal113 x 100 mg naponta per os

az 1 . héten
3 x 50 mg naponta per os 

a 2—4. héten
Minden beteg a panaszától függő mennyiségben antacid 
rágótablettát szedett.

Kezelési idő: 4 hét 
Hatásosság kiértékelése:
I. Klinikailag 1. panaszok változása (a napi feljegyzések

alapján)
2 . antacid fogyasztás (a napi feljegyzések 

alapján)
3. testsúly változás

II. Endoszkóposán 1. fekélygyógyulási arány
2 . a fekélyfelszín nagyságának változása 

(planimetriai kiértékelés)
Laboratóriumi kontrollok: vizelet 

vérkép
máj-, vesefunkciók 
sav-bázis viszonyok 
elektrolitok

I. csoport (20 beteg, 4 nő, 16 férfi, átlagéletkor:
40.7 év)
Placebo
II. csoport (22 beteg, 4 nő, 18 férfi, átlagéletkor:
39.8 év)
Naponta 3X0,66 mg T. Atropinum sulfuricum 
(EGYT)
III. csoport (22 beteg, 5 nő, 17 férfi, átlagéletkor:
39.1 év)
Naponta étkezésként 200—200—200 mg, lefekvés­
kor 400 mg T. Tagamet11 (Smith Kline and French 
Lab. Ltd.)
ÍV. csoport (24 beteg, 1 nő, 23 férfi, átlagéletkor:
38.2 év)
Naponta az 1. héten 3X100 mg, a 2—4. héten 
3X50 mg Caps. Biogastrone-DuodenalR (Homburg) 
Minden beteget antacid rágótablettával láttunk el 

(Chinoin — kifejlesztés alatt), azzal az utasítással, 
hogy bármiféle hyperacid panasz esetén, ahányszor 
csak szükségét érzi, vegyen be belőle 2—3 szemet.

Minden beteg névre szóló kis füzetben vezette 
naponta az antacidfogyasztást, a panaszok változását, 
az észlelt mellékhatásokat.

A kezelés elején és végén végzett endoszkópos 
vizsgálat során a biopsziás eszköz segítségével becsül­
tük a fekély nagyságát, majd ebből kiszámítottuk a 
fekély felszínét.

A vizsgálat kettősvak jellegét két tényező bizto­
sította: 1. Az endoszkópizáló kollégáknak nem volt tu­
domásuk arról, hogy a vizsgált beteg melyik kezelési 
csoportba nyert beosztást. 2. Az alkalmazott placebo, 
atropin, carbenoxolon és cimetidin ugyan különböző 
kiszerelésű volt, a betegeknek nem volt tudomásuk

2. táblázat Fekélygyógyulási arány a különböző kezelé­
sek  esetéb en

Kezelés SS" Sir-szám
gyógyult nem gyógyult

Placebo 20 24 12 (50%) 12 (50%)
Atropin 22 24 18 (75%) 6 (25%)
Cimetidin 22 25 18 (72%) 7 (28%)
Carbenoxolon 24 26 15 (58%) 11 (42%)

Az egyes csoportok között szignifikáns különbség nincs 
(x2-próba alapján).

%
1567



%
1568

arról, hogy mit szednek; a vizsgált szereket a gastro- 
enterológiai munkacsoport szakrendelésén kapták 
kézhez.

A 4 hetes kezelések hatásosságát az endoszkópos 
lelet, valamint a betegek által naponta vezetett jegy­
zőkönyvek alapján értékeltük.

Kéthetente végzett laboratóriumi kontrollok (vi­
zelet, vérkép, máj- és vesefunkciók, elektrolitok, sav- 
bázisviszonyok), testsúly- és vérnyomásmérés alapján 
vizsgáltuk az objektív mellékhatások lehetőségét.

A statisztikai analyzis során a ^-tesztet, az egy- 
és kétmintás Student-féle „t”-tesztet és a regresszió­
analízist alkalmaztuk.

Eredmények

Az antacid fogyasztás és a panaszok erősségé­
nek változása (score) a vártnak megfelelően pár­
huzamos volt minden egyes csoportban.

A duodenális fekélyek gyógyulási aránya 
alapján nem találtunk szignifikáns különbséget a 
placebo hatása, valamint a három különféle gyógy­
szer hatása között, és terészetesen a három külön­
féle gyógyszer hatása között sem. (2. táblázat).

A kezelések kezdetén az egyes csoportokban 
észlelt duodenális fekélyek átlagos területe között 
nem volt szignifikáns különbség, és mind a négy­
féle kezelés során a fekélyek átlagos területe szig­
nifikánsan csökkent. A kezdeti és végső fekély­
nagyság különbségéből adódó ún. „gyógyító ha- 
tás”-t véve alapul, a placebo „gyógyító ha- 
tás”-a, valamint a cimetidin „gyógyító hatás”-a 
között szignifikáns különbséget észleltünk az utób­
bi javára, a másik két gyógyszer esetében a place- 
bóhoz viszonyított pozitív hatás a szignifikancia 
határát súrolta. Az atropin, a cimetidin és a car- 
benoxolon „gyógyító hatás”-a között szignifikáns 
különbség már nem volt (3. táblázat).

Elkerülve a kontroll endoszkópiának, mint idő­
faktornak a statisztikai elemzést torzító hatását, 
csak a nem gyógyult fekélyek területváltozását vé­
ve alapul, a fentiekkel azonos eredményt kaptunk. 
Ebben az esetben is csupán a cimetidin adásakor 
észleltünk szignifikáns különbséget a „gyógyító 
hatás”-ban a placebóhoz viszonyítva. Az atropin, 
a cimetidin és a carbenoxolon „gyógyító hatás”-a 
között már nem volt szignifikáns különbség (4. 
táblázat).

3. táblázat Az ö ssz es  duodenális fekély á tla g o s nagysá­
ga a különböző kezelések  e lő tt  (A ) é s  után 
(B ) . (átlag ± SEM ; mm2)

Kezelés
, fe- 
be!eg-kély- 
szam szám

fekélynagyság gyógyító hatás 
(A -B )

Placebo 20 24 A, 33,34±5,71 22,22±5,55
(1) Bx 11,12±3,62

Atropin 22 24 A2 43,81 ±8,12 35,05±6,72
(2) B2 8,77±4,06

Cimetidin 22 25 As 42,90±6,64 39,88±6,17
(3) Bs 2,98±1,30

Carbenoxolon 24 26 A4 45,53±8,86 35,99±8,87
(4) B4 9,54±3,39

A,; A2; As; A4 értékek között szignifikáns különbség nincs. 
Mind a 4 féle kezelés gyógyító hatása (A—B) szignifikáns
(p <0,001).
A cimetidin és a placebo gyógyító hatása között szignifikáns 

különbség van (p <0,05).

4. táblázat A nem gyógyult duodenális fekélyek  átla­
gos nagysága a különböző kezelések  előtt  
(A) é s  után (B ). (átlag ± SEM; m m -)

Kezelés beteg- 
szám

fe­
kély-
szám

fekélynagyság B)*  ̂hatáS

Placebo 11 12 A, 40,56± 6,39 18,31 ± 6,35
(1) B,22,24± 5,70

Atropin 6 6 A2 68,31 ±22,99 33,25±17,41
(2) B2 35,07 ±10,89

Cimetidin 7 7 A2 62,13±10,66 51,47± 9,11
(3) B310,65± 3,22

Carbenoxolon 10 11 A4 56,02±14,23 33,47±17,10
(4) B422,55± 6,21

A,; A2; Aj,' A4 értékek között szignifikáns különbség nincs.
A placebo gyógyító hatása (p <0,02) és a cimetidin gyógyító 

hatása (p<0,01) szignifikáns.
A placebo és a cimetidin gyógyító hatása között szignifikáns 

különbség van (p<0,02).

Bár az egyes kezelések során gyógyult feké­
lyek átlagos területe a kezelések előtt kisebb volt, 
mint a nem gyógyultaké, a különbség nem volt 
szignifikáns (5. táblázat).

Párba állítva a nem gyógyult fekélyek kezdeti 
és végső területét korreláció-analízist végeztünk. 
Annak ellenére, hogy mindegyik kezelési mód szig­
nifikáns, vagy közel szignifikáns átlagterület-csök­
kenést eredményezett (lásd: 4. táblázat), az egyes 
fekélyek kezdeti és végső területe között egyenes 
irányú összefüggést kimutatni nem tudtunk (6. 
táblázat).

A placebo-kezelést kivéve minden csoportban 
szignifikáns testsúlyemelkedést (1—2 kg) észlel­
tünk a 4. hét végére. A carbenoxolon-kezelés nem 
okozott nagyobb testsúlyemelkedést, mint az atro­
pin- és cimetidin-kezelés.

A laboratóriumi kontrollok eredményeit érté­
kelve nem tapasztaltunk lényeges változást a kü­
lönféle kezelések során. A cimetidin nem okozott 
szérum kreatininszint-emelkedést, a carbenoxolon- 
kezelésnél nem észleltünk szérum elektrolitszint- 
változást, az antacidfogyasztás nem eredményezett 
metabolikus alkalózist.

Megbeszélés

Az irodalomból számos kettősvak prospektiv 
tanulmány ismert, amelyekben a placebo és egy 
valamely gyógyszer (pl. atropin, carbenoxolon, ci­
metidin stb.) hatásának összehasonlítása történt 
fekélybetegeken. A jelenlegi vizsgálati sorozatban 
3 különféle gyógyszer és a placebo hatásának pros­
pektiv, kettősvak összehasonlítása történt egyidő- 
ben. Mint minden hasonló vizsgálatban, az összes 
beteg szükség szerinti mennyiségben, azonos ösz- 
szetételű antacidot szedett a vizsgált szereken (pla­
cebo, atropin, cimetidin, carbenoxolon) kívül. A 
kezelések értékelését egyrészt a fekélygyógyulási 
arány, másrészt a fekélyes terület nagyságának 
változása alapján végeztük.

Több ismert adat (1, 3, 6, 7, 8, 10, 14, 15, 18, 
21, 23, 24, 26, 28, 30, 31) ellenére a placebo okozta 
fekélygyógyulási arány és a másik három szer (at­
ropin, cimetidin, carbenoxolon) okozta fekélygyó-



gyúlási arány között nem tapasztaltunk szignifi­
káns különbséget. A placebo-kezelés melletti fe­
kélygyógyulási arányt illetően meglepően külön­
böző adatok (20—80%) találhatók az irodalomban 
(5). Természetesen azokban az esetekben, ahol a 
vizsgálók magas fekélygyógyulási arányt észleltek 
a placebo-kezelés során, nem volt szignifikáns kü­
lönbség a placebo és a vizsgált gyógyszerek között 
(2, 16, 19, 22, 27). Ezen közlemények szerzői úgy 
vélik, hogy a placebo-csoportokban is alkalmazott 
antacid elfedhette az atropin, vagy a carbenoxo- 
lon, vagy a cimetidin egyébként várható jó hatását 
(2, 9, 12, 16, 19, 20). Ezt igazolhatja az a vizsgála­
ti sorozat is, ahol a nagydózisú antacid-kezelés ki­
fejezettebben jobb erédményt adott, mint az egy­
magában adott placebo (25). Mi is azon a vélemé­
nyen vagyunk, hogy a fekélygyógyulás nagymér­
tékben függ az antacid-kezelés kivitelezési mód­
jától.

A fekélyes terület nagyságának csökkenése 
alapján végzett számításaink szerint a placebo, az 
atropin, a cimetidin és a carbenoxolon alkalmazá­
sa során egyaránt statisztikailag jelentős javulást 
észleltünk. A placebónál csupán a cimetidin bizo­
nyult hatásosabbnak, azonban a három vizsgált 
gyógyszer hatásossága között érdemi sorrendet fel­
állítani nem tudtunk. A így kapott eredmények­
ben is bizonyára közrejátszott a placebo-csoportban 
is alkalmazott antacid fekélyt gyógyító hatása, 
amely elfedhette a fenti vizsgált gyógyszerek 
várható jó hatását.

Bár a vizsgálati eredményeink alapján úgy tű­
nik, hogy általában a kis fekélyek gyógyultak telje­
sen, a nagyobbak csak részben, a nem gyógyult fe­
kélyek kezdeti és végső nagysága közötti matemati­
kai elemzés nem igazolt lineáris összefüggést 
Sehr euer és mtsai adataival szemben (29). Tehát 
nem törvényszerű, hogy a fekélyek gyógyulása 
időben egyenes arányban áll eredendő nagysá­
gukkal.

Véleményünk szerint a fekélykezelésben al­
kalmazott gyógyszerek tesztelésénél a fekélygyó­
gyulási arányon kívül a fekélynagyság alapján tör­
ténő számítások is szükségesek a jobb kiértékelés 
érdekében.

Bár valószínűnek látszik, hogy a helyesen al­
kalmazott, biztosan jó savkötő képességű antacid- 
kezelés, valamint a parasympatholytikus, vagy 
carbenoxolon-, vagy cimetidin-kezelés azonos ér­
tékűek, az antacid egymagában nem lehet elegen-

5. táblázat A gyógyult (A) é s  a nem gyógyult (B ) f e ­
kélyek átlagos nagysága a különböző k eze­
lések  e lő tt (átlag ± SEM; mm2)

Kezelés A B

Placebo 26,12±9,26 40,56±6,39
(n=12) (n=12)

Atropin 35,65±7,19 68,31 ±22,99
(n = 18) (n=6)

Cimetidin 35,43±7,68 62,13±10,66
(n = 18) (n=7)

Carbenoxolon 37,84±9,47 56,02±14,23
(n = 15) (n=11)

A—B értékpárok között nincs szignifikáns különbség.

6. táblázat A 4  h etes  kezelések  során nem gyógyult
duodenális fekélyek kezdeti (A) és  végső  
(B ) nagysága közötti ö ssz e fü g g é s  
(korreláció)

Kezelés A ± SEM B ± SEM r koeff. r (0,05)

Placebo
(n=12)

40,56± 6,39 22,24 ± 5,70 0,451 0,576

Atropin 
(n = 6)

68,31 ±22,99 35,07±10,89 0,687 0,814

Cimetidin 62,13±10,66 
(n=7)

Carbe-

10,65 ± 3,22 0,597 0,754

noxolon 
(n=11)

56,02± 14,23 22,55± 6,21 —0,292 0,621

Az „r koeff." egyik esetben sem szignifikáns.

dő a duodenális fekélybetegek kezelésére. Általá­
ban elfogadható, hogy hatásos antacid kombiná­
ciója egy, vagy két, vagy mindhárom fent említett 
gyógyszerrel, jelenleg a legjobb hatású kezelési 
módnak tekinthető. Újabban jelentek meg közle­
mények, amelyekben a cimetidinhez adott kisdó- 
zisú anticholinerg szertől nyújtott hatású gyomor- 
savszekréció-gátlást írtak le (4, 13). Azt, hogy me­
lyik gyógyszert válasszuk az antacid mellé, külön­
böző szempontok szabhatják meg (pl.: szubjektív 
vagy objektív mellékhatások, kontraindikációk, 
anyagi körülmények). Vizsgálati sorozatunkban az 
atropin ismert szubjektív mellékhatásain kívül 
egyéb mellékhatást egyik gyógyszer esetében sem 
észleltünk.

A 88 beteget magába foglaló vizsgálati prog­
ram végrehajtása 5 hónapot vett igénybe.

összefoglalás: 88, endoszkóppal igazolt duode­
nális ulkuszos beteget a véletlen szerint 4 csoport­
ra osztva 4 hetes kettősvak kezelésben részesítet­
tek (placebo, atropin, cimetidin, carbenoxolon). 
Minden beteg szükség szerinti mennyiségben azo­
nos összetételű antacidot szedett. Kéthetente labo­
ratóriumi, a 4 hetes kezelés végén endoszkópos 
kontroll történt. A kezelés végén értékelték a fe­
kélygyógyulási arányt, a fekélyes terület nagysá­
gának változását, a szubjektív és objektív mellék­
hatásokat minden kezelési csoportban. A követke­
zőket figyelték meg: A fekélygyógyulási arányt 
tekintve nem volt szignifikáns különbség sem a 
placebo és a gyógyszeres csoportok, sem az egyes 
gyógyszeres csoportok között. Az átlagos fekély­
nagyság mind a placebo, mind a gyógyszeres cso­
portokban szignifikánsan csökkent. A placebónál 
csupán a cimetidin bizonyult statisztikailag hatá­
sosabbnak. A három vizsgált gyógyszer hatásos­
sága között azonban érdemi sorrendet felállítani 
nem lehetett. A kifejezetten jó hatásfokúnak bizo­
nyult placebo-kezelés hátterében feltétlenül jelen­
tős szerepet tulajdonítanak a minden betegnél al­
kalmazott antacidnak. A nem gyógyult fekélyek 
esetében nem volt lineáris összefüggés a kezdeti 
és végső fekélynagyság között. Az antacid-fo- 
gyasztás párhuzamos volt a panaszok változásával. 
Szubjektív és objektív, érdemleges mellékhatást 
egyik csoportban sem észleltek.
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STATISZTIKAI TANULMÁNYOK
dolgozás alatt álló anyagunkkal is (4). A cigány szü­
lőnők demográfiai jellemzőit a KSH adatokból (20) 
számított nem cigány terhesek adataival hasonlítottuk 
össze. . ni;“''

Eredmények

1. Változások a terhes nők korösszetételében.

Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács V. B.
Egészségügyi Osztály 
(osztályvezető: Magyar János dr.)

A c i g á n y  s z ü l ő n ő k  
( ú j s z ü l ö t t e k )  d e m o g r á f i a i  
j e l l e m z ő i n e k  v á l t o z á s a  
S z a b o l c s - S z a t m á r  m e g y é b e n  
1 9 6 6  é s  1 9 7 8  k ö z ö t t
(Ö sszeh ason lító  adatok)

Bodnár Lóránt dr.

Ismereteink a cigányok egészségi állapotáról, nép­
mozgalmi adatairól az utóbbi években jelentősen 
bővültek, de még mindig hiányosak. Eltérő élet­
módjuk, demográfiai jellemzőik, morbiditási viszo­
nyaik, növekvő számuk és a lakosság minden ré­
tegére kiterjedő, egyenlő mértékű egészségügyi el­
látás igénye miatt a velük kapcsolatos tapasztala­
tok jelentősége is növekszik.

Különösen az anya-gyermekvédelem egyes 
feladatainak időszerű meghatározása területén je­
lentősek a cigány szülőnőkre, újszülöttekre vonat­
kozó ismeretek, az ellátásban még ma is meglevő 
különbségek, a cigányok egyes területek népmoz­
galmi eseményeit jelentősen befolyásoló arányai 
miatt.

Összehasonlítottuk ezért a cigány szülőnők 
(újszülöttek) néhány demográfiai jellemzőjét an­
nak a munkának keretében, melyben Szabolcs- 
Szatmár megye több mint 40 000 cigány lakosá­
nak életviszonyairól, egészségi állatpotáról és hely­
zetéről szeretnénk pontosabb képet alkotni.

Anyag és módszer

Az anyai életkor befolyása a gestatiós esemé­
nyek kimenetelére, a született gyermek fejlődésé­
re és halálozására vitathatatlan. Schlesinger és 
Allaway (19) közlése szerint a nem terhelő szülé­
szeti kórelőzménnyel rendelkező, 40 évnél idősebb 
nők terhességei között a magzati halálozás 1938- 
ban ötszöröse, 1951-ben még mindig kétszere volt 
a 20—40 évesekének. Ez összehasonlításban a neo­
natalis és újszülöttkorú halálozás is jelentősen kü­
lönbözik az idős anyáktól született újszülöttek ro­
vására. Az idős terhesek halvaszülés iránti foko­
zott veszélyeztetettségére mutattak rá többek kö­
zött Heady és munkatársai (6) és hazánkban Kiin­
ger (14) is. Az életkor növekedésével nő a veleszü­
letett rendellenességek száma (2), a túl fiatal és 
idősebb anyák gyermekei között nagyobb a kora­
szülések aránya (21), stb. A szülések legoptimáli­
sabb időpontja 20—29 év között van (17).

A terhes nők korösszetétele tehát kétségtele­
nül hat egy terület szülészeti eseményeinek alaku­
lására és az újszülöttek állapotára. Szabolcs-Szat­
már megyében 1978-ban a halvaszülések aránya a 
20— 29 éves nők szülései között 8,5°/oo, a 30— 39 
évesek esetében 13,6°/oo, ettől idősebb nőktől szü­
letett gyermekek között 28,3%o volt. Megvizsgál­
tuk ezért, milyen és hogyan változott a cigány és 
nem cigány szülőnők korösszetétele 12 év alatt me­
gyénkben (1. táblázat).

Az összes terhesek között a 19 évnél fiatalab­
bak aránya kismértékben nőtt, a 30 évnél (és 40 
évnél) idősebbeké csökkent. Nem cigányok eseté­
ben 1978-ban a szülőnők közel háromnegyede 20— 
29 éves (1966-ban kétharmada), míg cigányoknál 
ez az arány 52% (1966-ban 44%).

A két időpont között jelentősen emelkedett a 
cigányok között a fiatal szülőnők száma (75%-kal). 
Ennek elsősorban az az oka, hogy a cigányok szá­
ma az 1948-ban született évjáratoktól kezdve je­
lentősen megnövekedett (4) és így 1966. évtől lé­
nyegesen többen léptek szülőképes korba. Rész­
ben ez az oka a 40 éves és idősebb cigány nők ará­
nya jelentős csökkenésének, hiszen míg arányuk 
felére, számuk csak 38%-kal csökkent.

A szülőnők korösszetétele 1966 és 1978 között 
kedvező irányban módosult. A korösszetétel válto-

A Szabolcs-Szatmár megyei Tanács VB. Egészség- 
ügyi Osztályán 1962 óta nyilvántartják a cigány szüle­
tések adatait. Az utóbbi években az egyes közigazga­
tási területeken végzett egészségügyi tevékenység el­
lenőrzése, értékelése, a terület tájékoztatása és így 
nem utolsósorban a cigány terhesek és újszülöttek 
egészégügyi ellátásának javítása érdekében a cigány 
terhesekről és az újszülöttekről a védőnők részlete­
sebb adatokat jelentenek.

Anyagunkat összehasonlítottuk a KSH Megyei 
Igazgatósága által 1966-ban ismertetett adatokkal (13) 
és néhány vonatkozásban összevetettük jelenleg fel-

1. táblázat Cigány é s  nem cigány élveszületések  
m egoszlása az anya életkora szerint

korcsoport
10Oélveszületés közül az oldalt 
megjelölt korcsoportba tartozik

cigány nem cigány összesen
1966 1978 1966 1978 1966 1978

—19 21,3 31,1 11,9 15,8 13,1 18,0
20—29 44,3 52,0 63,9 73,3 61,4 70,2
30—39 30,2 14,8 22,2 10,1 23,2 10,8
40—x 4,2 2,1 2,0 0,8 2,3 1,0
összesen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 %
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2. táblázat A cigány é s  nem cigány élveszületések  
változása 1978-ban 1966-hoz viszonyítva  
összevont szü lési sorrendi csoportokban  
Szabolcs-Szatm ár m egyében (1966=100)

élveszületések változásai
Szülési sorrend 1966--1978 között

c i g á n y n e m c i g á n y

1. 181,4 121,6
2 .-4 . 163,7 101,7
5. és több 58,9 22,8
összesen 120,4 102,5

zásai és az 1978. évi arányok azonban nem cigány 
terhesek esetében lényegesen jobban alakultak.

2. A szülési sorrend megoszlásának alakulása.
A  szülési sorrendről többségében mindazok el­

mondhatók, amit az anyai életkor tárgyalásánál 
említettünk. így Magyarországon az 1954—1965. 
évek triászjainak átlagában a halvaszületések ará­
nya minden időszakban a 9. és további születések 
között több mint kétszerese volt a másodszülöttek­
nél észlelt értékeknek (16). A cigányszületések 
megoszlását szülési sorrend szerint osztályunkon 
1977 óta nyilvántartjuk, így módunkban állott két 
legutóbbi év összehasonlítását is elvégezni.

Az életkornál elmondottakkal egyezően, cigá­
nyoknál 1966. évhez képest az 1. és 2. sorrendű 
szülések arányának jelentős növekedése figyelhető 
meg. A 3. sorrendű szülések száma már csak kis­
mértékben emelkedett, az 5-től kezdve viszont 
minden sorrendnél és minden évben csökkenő ará­
nyok észlelhetőek. A csökkenés a 7. és többször 
szülők csoportjában a legnagyobb. Nem cigányok 
esetében az 1. és 2. sorrendű szülések aránya 1978- 
ban is tovább emelkedett, a 3. sorrendtől viszont 
fokozatosan és sokkal jelentősebben csökkent, 
mint cigányoknál. Utóbbiaknál lényegében az 5. 
és többedik sorrendűektől lehet lényeges arány- 
csökkenést kimutatni, ami megerősíteni látszik az
1976. év elején a 4. és többgyermekes családok­
nál beindított családtervezési akciónk eredményes­
ségét (3). Horváth (9) a siklósi járásban 1961—1971 
között hasonló jelenséget figyelt meg.

Ezzel megegyezően az összes szülések között a
2. sorrendtől kezdve a cigányszületések aránya nö­
vekszik; a szülési sorszám növekedésével és min­
den vizsgált évben nagyobb lesz, így 1978. évben a
7. és többedik sorszámból születettek 77,4%-a már 
cigány volt. Amíg 1966. évben az 5. és többedik 
sorrendből születettek 42%-át adták a cigány­
születések, 1977-ben 51%-át és 1978-ban már 
65%-át.

Pedig a cigány, sokszor szülő nők arányának 
csökkenése is jelentős. A 7. és többször szülők szá­
ma 1977-re 58%-kal, nem cigányoknál 59%-kal 
csökkent. De az arányok kialakításához — hason­
lóan az anyai életkorhoz — hozzájárultak az utóbbi 
években nagy számban jelentkező 1. és 2. szülő ci­
gány nők is. Amíg 1978-ban a cigány születések 
száma 1966. évhez képest 120%-kal emelkedett, az 
elsőszülöttek aránya 181%-ra nőtt, az 5 és többedi- 

1572 kéké 58,9%-ra csökkent (2. táblázat).

Magyarországon 1977-ben az élveszületett új­
szülöttek 2,9()/o-a született 5. és nagyobb szülési sor­
szám szerint, Szabolcs-Szatmár megyében 5,9%-a. 
Cigány újszülöttek nélkül ez az arány megyénk­
ben 1977-ben 3,3%, 1978-ban 2,5% lett volna.

3. A szülési sorrend átlaga.
Mindezek magyarázzák, hogy mind időbeli 

alakulását tekintve, mind pedig azonos évet vizs­
gálva, jelentős különbségek vannak a két csoport 
szülési sorrend átlagai körött (3. táblázat). Ez ér­
téket az egyes sorrendszámú élveszületések súlyo­
zott átlagaival számoltuk.

A szülési sorrend átlaga Magyarországon 
1938-ban 3,05, 1948-ban 2,54 volt és 1966-ban ke­
rült 2,00 alá. Ezt követően az 1974. évi kismértékű 
emelkedéstől eltekintve, fokozatosan csökkent és 
1977-ben 1,83 átlagú mélypontot ért el.

Szabolcs-Szatmár megyében még 1978-ban is 
2,00 volt a szülési sorrend átlaga, azonban a nem 
cigány születések esetében ez az arány alacso­
nyabb a hazai értékeknél. Magyarországon 1966 
óta a szülési sorrend átlaga 7,%-kal, Szabolcs- 
Szatmár nem cigány újszülöttjeinél 27%-kal csök­
kent. Az átlag cigányok esetében is javult, de a 
szülési sorrend 1978. évi, 3,10 értékű átlaga na­
gyobb, mint Magyarországon 1938. évben.

A szülési sorrend átlagának csökkenése bizo­
nyos tekintetben kedvező jelenség, hiszen a veszé­
lyeztetett, sokadszor szülő nők arányának javulá­
sát mutatja. Ugyanakkor részletes adatok ismere­
tében arra is rávilágít, hogy visszaesett a 3. és 4. 
sorrendű élveszülések aránya is és az idősoro­
kat figyelembevéve, ez a tendencia egyelőre meg­
állíthatatlan. Cigányok esetében viszont 1978-ban 
ismét emelkedést figyeltünk meg.

4. Az újszülöttek születési súlya.
Jól ismert és leírt jelenség, hogy a cigány új­

szülöttek között a valódi koraszülöttek és a kis 
súllyal születettek aránya lényegesen nagyobb, 
mint a teljes újszülöttpopulációban (5, 7, 8, 11). Az 
utóbbi években Kóbor és Horváth (15) a kis súlyú 
cigány újszülöttek arányának csökkenéséről szá­
molnak be, bár ugyanazon anyaguk cigány újszü­
löttjeinek átlagsúlya 1962—1970. évekhez viszo­
nyítva 1971—1974 között tovább csökkent (12).

Magyarországon a koraszületések aránya 
1974-ig emelkedett. Megyénkben is 1974. évben 
volt az élveszületettek között a legtöbb kis súlyú

3. táblázat Élveszületési sorrend átlagok cigány és  
nem cigány csoportokban, valamint 
Szabolcs-Szatm ár m egyében és  
M agyarországon

Élveszületési sorrend átlagok
É v Szabolcs-Szatmár megye Magyar-

cigány nem cigány összesen ország

1960 4,5 2,3 2,6 1,98
1977* 3,03 1,92 2,07 1,83
1978* 3,10 1,81 2,00 —

* megjegyzés: a megyei adatoknál a szülési sorrend átlagot a 1 1 . 
szüléstől egy csoportba súlyoztuk, ez 1977-ben 27, 1978-ban 
31 szülést jelentett, így az átlagot nem befolyásolta.





CAYIYTON
injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta 
5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS

A Cavinton javítja az agyi perfusiót 
és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérle­
tesen létrehozott hypoxia utáni agyi 
regenerációt.

Direkt szívhatása nincs.

JAVALLATOK

Különböző eredetű (postapoplexiás, 
posttrau más vagy sclerotikus), agyi 
keringészavarok psychés vagy neu­
rológiai tüneteinek: emlékezészava­
rok, aphasia, apraxia, mozgászava­
rok, szédülés, fejfájás csökkentésére. 
Hypertensiv encephalopathia, inter- 
mittáló vascularis cerebrális insuffi- 
ciencia, angiospastikus agyi kórké­
pek, továbbá endarteritis cerebri.

Ischaemiás agyi károsodásokban, elő­
rehaladott agyi arteriosclerosisban a 
kollateralis keringés javítására.

Szemészetben az érhártya és ideg­
hártya vascularis, elsősorban arterio- 
sclerotikus, ill. angiospasmus okozta 
maculadegeneratiók, partialis throm- 
bosisok, érelzáródás következtében 
kialakuló másodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vascularis, 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenések, labyrinth eredetű 
szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLÁS

Acut esetekben naponta 3x10  mg-ot 
lehetőleg csepp-infuzióban, vagy iv. 
ötszörösére hígítva lassan adagolni, 
majd a kezelés napi 3x1—2 tabl.-val

folytatható. Krónikus esetekben a 
javasolt kezelés naponta 3x1—2 
tabl. A fenntartó adag napi 3x1 tabl. 
hosszabb időn keresztül.

GYÓGYSZERKÖLCSÖN­
HATÁS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tab­
letta interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért heparinos fecskendővel 
nem adható és nem kaphatja olyan 
beteg, aki heparin kezelésben ré­
szesül.

MELLÉKHATÁSOK

Kismértékű vérnyomáscsökkenés, 
ritkán tachycardia fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
időnként ellenőrizni kell.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há­
rom alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

50 tabletta Térítési díj: 23,— Ft 
10 ampulla Térítési díj: 14,— Ft
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4. táblázat. Cigány és  nem cigány élveszü letések  m egoszlása szü letési súly szerint 
Szabolcs-Szatm ár m egyében 1966-ban és  1978-ban

100 élveszületés közül az oldalt megjelölt súlycsoportokba jut 

Súlycsoportok 1 9 6 6 *  1 9 7 8

cigány nem cigány összes cigány nem cigány összes

— 999 í 0,88 (0,28 (0,37
1000—1499 6,2 2,6 3,1 6,3 | 1,64 3,4 0,71 3,8 0,85
1500—1999 ( 3,79 l 2,40 (2,61
2000—2499 14,6 5,3 6,5 16,11 6,22 7,68

összesen 20,4 7,9 9,6 22,42 9,62 11,51

2500—2999 41,6 24,5 26,7 40,49 25,63 27.82
3000—3499 (28,63 (40,39 (38,65
3500—3999 37,6 67,6 63,7 37,1 7,39 64,7 { 20,46 60,7 18,54
4000— 1 1,07 ( 3,90 { 3,48

összesen 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

* KSH (15) adatai

(12,35%), azóta 11,36 (1976) —12,1 % (1977) között 
ingadozik és általában magasabb az országos ér­
tékeknél. Ebben nem kis része van a cigányszüle­
tések nagy és növekvő arányának.

A cigányszületések száma 1972-ben — amikor 
kiugróan sok születést regisztráltunk — 1966. év­
hez képest 40%-kal, de még 1978-ban is 20%-kal 
több volt. Mindez nem kis mértékben befolyásol­
ja a megye koraszülési értékeit is.

A cigány koraszülések aránya mindkét vizs­
gált évben jelentősen nagyobb, mint a nem cigány 
között (4. táblázat). Számuk is növekedett, 1966- 
ban megyénkben a koraszülöttek 27,7%-a, 1978- 
ban 28,7%-a volt cigány. Cigány koraszülöttek 
nélkül a megyei koraszülési arány mindkét évben 
lényegesen kedvezőbb az országos értékeknél, bár 
a két időpont között a nem cigány koraszülések 
száma is emelkedett.

A nem cigány csoport élveszületéseinek súly- 
kategóriák szerint történő változásai még kedve­
zőtlenebbek. A korábbihoz képest a 3000 gramm 
és nagyobb súlyú élveszületettek aránya 3%-kal 
csökkent (ez közel 200 újszülöttet jelent), míg a 
2000 grammnál kisebb súlyúaké az 1966. évi 2,6%- 
ról 1978-ra 3,4%-ra nőtt (az 1966. évi KSH adatok 
összevont súlycsoportokat adtak meg).

Cigányokrál a nagyobb súlyúak aránya lénye­
gében változatlan maradt (37,6%—37,1%) és a 
2000 grammon aluliak aránya — akik között a va­
lódi koraszülöttek száma lényegesen nagyobb le­
het — csak kis mértékben nőtt (6,2%-ról 6,3%-ra). 
A 2000 g-nál kisebb súlyú cigány újszülöttek szá­
ma a cigány születések 20%-os növekedése ellené­
re csak 23%-kal, míg nem cigányoknál 32%-kal 
nőtt (utóbbi csoportban az élveszületések száma 
a korábbi időponthoz képest csökkent). Jelentő­
sebb változást a 2000—2999 grammosak átrende­
ződésében figyelhetünk meg; az újszülöttek egy 
része a 2500—2999 g-os csoportból egy kategóriá­
val lejjebb került.

Az összes újszülöttek kb. 3—4%-a időre szüle­
tett, de kis súlyú, retardált újszülött. Egyes adatok

(10) szerint cigányoknál ez az arány 2—2,5-ször 
nagyobb. A retardáltak többsége a 2000—2499 
súlycsoportban helyezkedik el. Ügy látszik, a tény­
leges koraszülések száma, illetve a súlycsoporto­
kon belüli átrendeződés cigányok esetében kevés­
bé kedvezően alakul. Ebben sok egyéb tényező 
mellett jelenleg két nagyobb, ellentétes tendencia 
játszhat vezető szerepet. A nagy számban szülőké­
pes korba lépő fiatal és először szülő nő jelentke­
zése — utódaik között a kis súlyúak aránya na­
gyobb — cigányoknál is növeli a koraszülések (kis 
súlyúak) számát. Horváth (10) adatai szerint a 16 
évnél fiatalabb cigány szülőnők újszülöttjei között 
— számuktól függetlenül is — nő a koraszülések 
aránya. Másrészt a 12 év alatt megváltozott élet- 
körülmények, a telepi viszonyok megszűnése a ci­
gányok jelentős részénél pozitív hatásokat je­
lenthet.

Mindezek alapján 1978-ban a következők fi­
gyelhetők meg. Az egyes súlycsoportokban a ci­
gányszületések aránya jelentős eltéréseket mutat. 
A legalacsonyabb (—999 g) súlycsoportban talál­
juk a legnagyobb értékeket, az 1000 grammnál ki­
sebb súllyal születettek 35%-a cigány. A nagyobb 
súlyúak között arányuk fokozatosan csökken és a 
4000 grammos súlycsoportba tartozó élveszülöttek- 
nek már csak 4,5%-a cigány. Amíg az élveszületé­
sek egyhetede, a legnagyobb halandóságú, 1500 
gramm alatti súlycsoportba tartozóknak csaknem 
egyharmada (30,6%-a) cigány.

Megbeszélés

Szabolcs-Szatmár megyében 1966—1978. kö­
zött a szülőnők (újszülöttek) néhány főbb demog­
ráfiai jellemzőjében bekövetkezett változások az 
alábbiakban foglalhatók össze:

1. A születések száma 3,6%-kal emelkedett, 
a növekedés 71,3%-a a cigányszületésekből adódik.

2. A főbb anyai korcsoportokban kedvezően
alakult az élveszületések megoszlása, a folyamat 
azonban cigányoknál kevésbé kifejezett. 1575
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3. Az először és másodszor szülő cigány nők 
száma jelentősen nőtt.

4. A sokadszor szülő cigány nők száma kifeje­
zetten csökkent, de elmarad a nem cigányok ha­
sonló arányváltozásaitól.

5. Ennek következtében az idősorok a cigá­
nyok arányának növekedését jelzik elsősorban a 
többször szülő nők között.

6. Az élveszületési sorrend átlagai nem cigá­
nyoknál folyamatosan csökkennek, cigányoknál 
1966—1977 között kedvezően alakult, de 1978-ban 
ismét emelkedett.

7. A koraszülések aránya nem cigányoknál 
minden vizsgált évben 10% alatt maradt, míg ci­
gányoknál meghaladta a 20%-ot.

8. Az újszülöttek születési súlyában (súlycso­
port-megoszlásában) bekövetkezett változások nem 
cigányok esetében lényegesen kedvezőtlenebbül 
alakultak a vizsgált időpontok között.

9. A cigányszületések aránya a súlycsopor­
tokkal ellentétesen változik.

10. Változatlan élveszületési és koraszületési 
arányok mellett — a cigányok növekvő számát fi- 
gyelembevéve — a cigány koraszülöttek jelentősé­
ge növekszik.

A cigány szülőnők (újszülöttek) demográfiai 
változói a vizsgált időpontok között sok tekintet­
ben kedvezően alakultak. Az anyai életkor, a szü­
lési sorrend, az élveszületési sorrend átlagai válto­
zásai ellenére azonban még mindig jelentős elté­
rések tapasztalhatók a nem cigány szülőnőkhöz vi­
szonyítva. A koraszülések alakulását — ezen belül 
a súlycsoportonkénti — Magyarországon Barsy és 
Sárkány  (1), Sárkány (18) által leírt — átrendező­
dését tekintve viszont a cigányok kevésbé hátrá­
nyosan érintettek, de negatív jelenségek, ha kis 
mértékben is, nálunk is megfigyelhetőek. Ugyan­
akkor a tartósan és több helyen leírt magas kora­
szülési gyakoriság, a cigányszületések növekvő 
száma miatt egyre érzékenyebben érinti és kedve­
zőtlenül befolyásolja Magyarország újszülött-állo­
mányának összetételét is (5).

Évi 13 000—14 000 cigány újszülöttel számol­
va, hazánkban a cigány koraszülöttek száma 2500 
—3000 körül lehet, a magyarországi összes kora­
szülötteknek egyhatoda. Ügy is fogalmazhatjuk, 
hogy a cigányok jelenleg még megoldatlan prob­
lémái a magyarországi extrém magas koraszülési 
arányban is lecsapódnak. A szülőnők kedvező de­
mográfiai összetétele kialakításának befolyásolá­
sa, a művi vetélések, az ártalmas szokások stb. 
visszaszorítása, tehát a kedvezőtlen környezeti té­
nyezők kiküszöbölése mellett minden, a cigányok 
életkörülményeit, általános és egészségügyi kul­
turáltságát javító tényező egyben a koraszülések 
jobb alakulásához is hozzájárulhat.

A cigány lakosság jelenlegi kormegoszlása kö­
vetkeztében a legtermékenyebb 20—29 éves kor­
osztályban a cigány nők száma 1957—Í978 között 
a mátészalkai járásban megkétszereződött és to­
vábbi húsz év múlva megnégyszereződik (4). 
Ugyanakkor Szabolcs-Szatmár megyében 1960— 
1978. I. 1. között az ugyanilyen korú nők száma 

1 576 csak 7%-kal nőtt.

Mindez aláhúzza a családtervezés és elsősor­
ban a „differenciált családtervezés” jelentőségét 
erről az oldalról is (5), ahol az utóbbi 3—4 évben 
jelentős eredményeket értünk el. Egyben arra is 
rávilágít, melyet már korábban is hangsúlyoz­
tunk (3), hogy a családtervezés jelenlegi eszközei, 
alkalmazott gyakorlata nem kielégítőek, olyan új 
eszközök, eljárások kidolgozása, módszerek alkal­
mazása szükséges, melyek megkönnyítik a cigány 
lakosság számára is használatukat (tartós orális 
készítmények, korszerűbb méhenbelüli eszközök 
stb.). Mindezek azonban csak kiegészítő módsze­
rek lehetnek, a munkavállalás, megfelelő életkö­
rülmények, a kultúrszint növelése nélkül az egész­
ségügy erőfeszítései csak részeredményekkel jár­
nak. A cigányság felemelkedését elősegítő komp­
lex teendők között azonban egészségügyi ellátá­
suk, egészségnevelésük és családtervezési ismere­
teik javítása, az igények kialakítása is fontos he­
lyet foglal el és visszahatva, annak ütemét meg­
gyorsíthatja.

összefoglalás. A szerző cigány és nem cigány 
születések néhány demográfiai jellemzőjének vál­
tozásait hasonlította össze Szabolcs-Szatmár me­
gyében 1966. és 1977., 1978. évek között. A szüle­
tések megoszlása az anya életkora szerint kedve­
zően változott, de cigányoknál kisebb mértékben. 
Jelentősen növekedett az először és másodszor szü­
lő cigány nők száma és aránya, az 5. szülési sor­
rendtől viszont csökkent. Nem cigányok esetében 
a sokadszor szülő nő számának csökkenése kife­
jezettebb. Az élveszületési sorrend átlaga mind­
két csoportban csökkent, cigányoknál viszont 
1978-ban már emelkedett. A kis súlyú (2500 
gramm alatt) cigány újszülöttek aránya mindhá­
rom vizsgált évben 20% fölött, nem cigányoknál 
10% alatt van. A cigány koraszületések jelentősé­
ge a cigányok számának növekedését figyelembe- 
véve fokozódik.
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A nyelőcsőrák hazánkban a viszonylag ritka da­
ganatok közé tartozik, az összes malignus tumorok
2—6%-át képezi (39, 40). Mortalitása az 1977-es 
statisztikai adataink szerint 2,2/100 000 lakos. A 
nemi megoszlás: 6,2:1-hez a férfiak javára. Több­
nyire 45—80 életév között észleljük, leggyakoribb 
a 60—70 éves korban (5, 40). Az oesophagus ma­
lignus folyamatainak 99° «-a carcinoma, 1%-a 
mesenchymalis eredetű. A carcinomák döntő több­
sége, 70—80%-a laphámrák, a többi adenocarci­
noma. A benignus tumorok az előzőekhez viszo­
nyítva csupán töredéket képviselnek (35).

A cardia tumoroktól eltekintve leggyakoribb 
a középső, majd az alsó, míg a legritkább a felső 
harmad carcinomája (12, 29). Az utóbbi években 
— bár nőtt az operábilitás, rezekábilitás, csökkent 
a műtéti mortalitás — az ötéves túlélés nagy in­
gadozást mutat (0—37%), legtöbbször kevesebb, 
mint 8—9% (3, 22, 32).

Az oesophagus carcinomában szenvedő beteg 
gyógyulási esélye a korai felismeréstől, lokalizá­
ciótól, hisztológiai típustól és a megfelelő terápiás 
beavatkozástól függ (30). A betegség prognózisában 
további jelentős javulást a korai felismerés ered­
ményezhet. Ebben döntő szerep jut a biopsiával 
kiegészített oesophagoscopos vizsgálatnak.

Esetismertetés

Gy. S .: 45 éves kőművest 1978. IX. 20-án vettük fel 
a Baranya megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztályá­
ra. Évtizedek óta napi 20—30 db cigarettát szív és je­
lentős mennyiségű szeszes italt fogyaszt. Felvétele 
előtt négy héttel kezdődtek a panaszai, légvételre foko­
zódó epigastrialis és bal oldalon a mellkasba kisugár­

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 26. szám
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zó fájdalommal. Ez idő óta étvágytalan és 9—10 kg-ot 
fogyott. Nyelési panasza nem volt.

Fizikális vizsgálat: Kp. fejlett, sovány ffi. Em- 
physemás mellkast, chr. bronchitist és epigastrialis 
nyomásérzékenységet észleltünk.

Laboratóriumi adatok: próbareggeli: anacid. 
Egyéb kóros eltérés nem volt.

EKG: Sinustachycardia. Meredek tengelyállás. 
Lapos T2—3. V2—4-ben magas T hullám.

Gyomorröntgen, rectoscopia, irrigoscopia, mell­
kas-átvilágítás és -felvétel: kóros eltérés nélkül

A változatlanul fennálló, légzésre fokozódó epi­
gastrialis és bal oldali mellkasi fájdalom miatt oeso- 
phago-gastro-bulboscopiát végeztünk: a fogsortól szá­
mított 30 cm-en az oseophagus hátsó falának bal 
szélén kb. 1 cm hosszú redő emelkedik elő, melyen a 
peristaltica áthalad, felszíne egyenetlen, két kisebb 
borsónyi képlet látható rajta. Az elváltozás a kör­
nyezeténél világosabb, sárgás-fehér színű. Ezen terü­
letből három biopsiát vettünk. Vélemény: Tu. oeso­
phagi (viszonylag korai stádiumban).

A biopsiás anyag hisztológiailag egyrészt izolált, 
típusos laphámrészekből, másrészt atípusos tumor­
szövettel infiltrált fibrosus részletekből áll. A tumor 
laphámsejtes carcinomának felel meg, mely jobbára 
kevéssé differenciált, helyenként azonban szaru- 
gyöngyképződés is megfigyelhető.

A beteget műtét céljából a POTE I. sz. Sebészeti 
Klinikájára helyeztük át. A POTE Röntgen Klinikáján 
Buscopan-hatásban és kettős kontrasztos technikával 
végzett oesophagographia során kóros folyamatra uta­
ló eltérés nem látszott (Molnár dr.). Thoracotomia 
után a kérdéses magasságban tumort nem tapintunk. 
A folyamat pontos lokalizálására intraoperativ oeso- 
phagoscopiát végzünk és a tumor helyét megjelöljük. 
Thoraeolaparotomiává szélesített behatolásból az oeso- 
phagust a megjelölt terület felett két harántujjnyira, 
közvetlenül az aortaív alatt átvágjuk és a cardiáig re- 
zekáljuk, majd pyloromyotomiát és oesophago-fundo- 
stomiát készítünk. A rezekátum oralis vége közelében 
az egyik nyálkahártyaredőn kisbabnyi, tömött göb 
látszott.

A rezekátumot sorozatmetszetekben dolgozzuk fel.
Hisztológiai lelet: Az oesophagus harántkimet- 

széseiben részben megtartott többrétegű laphám, ill. 
ezzel összefüggésben hosszabb szakaszon kifejezett 
hámatípia és éretlen bazális sejtcsoportokból álló tu- 
morsejtkötegek láthatók, melyek mélyebben a tunica

1. ábra. A nyelőcső keresztmetszetének lupe nagyítású ké­
pe a carcinoma felszínes lokalizációját mutatja 
(hármas nyíl), (H. E. festés 4X)

%
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propriában, a muscularis mucosae kötegei között és a 
submucosában is megtalálhatók. A tumoros propa­
gatio sehol sem éri el a tunica muscularis rétegeit 
(1. ábra). Dg.: Carcinoma planocellulare (Carcinoma 
spinobasoeellulare (2., 3. ábra).

A betegünk 15 hónappal a műtét után recidiva- 
mentes, általános állapota kielégítő. A műtét óta 4 
kg-ot hízott.

Megbeszélés

A Japanese Commitee of Esophageal Cancer 
endoscopos beosztása szerint (8, 20) az általunk 
észlelt korai nyelőcsőrák az I. a. típusba sorolha­
tó. E beosztás lényegében megegyezik a korai gyo- 
morcarcinoma esetén alkalmazottal. Eddig főleg 
japán (7, 9, 15, 19, 21, 23, 34, 37), kínai (10, 26) és 
amerikai (1, 3, 6, 32) szerzők számoltak be je­
lentősebb beteganyagról, míg Európából csupán 
néhány közleményt ismerünk (18, 25, 28, 29). Ha­
zánkban tudomásunk szerint korai nyelőcsőrák 
esetet még nem publikáltak.

A nyelőcsőrák incidenciája nagy földrajzi kü­
lönbséget mutat. A leggyakoribb Északkelet- 
Iránban (165,5—195,3/100 000, 24), Észak-Kínában 
(100—150/100 000, 10). Curacao, Brazília, Dél-Afri- 
ka, Japán, India területén (27, 30). A kínai adatok 
szerint a nagy mortalitású területen 10 évvel ko­
rábban jelentkezik a nyelőcsőrák, és minél gyako­
ribb, annál kisebb a nemi eltérés (10).

Tömeges szűrővizsgálatok csak endémiás terü­
leten indokoltak és gazdaságosak (10, 30). Euró­
pában, s így a mi viszonyaink között is a veszé­
lyeztetettek ellenőrzése és — klinikai gyanú esetén 
— az időben végzett adaequat-vizsgálatok ered­
ményezhetnek korai diagnózist.

Az alkohol- és nikotin-abuzus régóta ismert 
etiológiai szerepe mellett (11) az utóbbi években 
a carcinogen nitrosamin vizsgálata került előtérbe 
(10). Lúg- és savsérülés okozta nyelőcső-hegesedést 
évtizedekkel később (30—35 év) 2—6%-ban követ 
oesophagus carcinoma (14, 30). Praedisponáló fak­
tornak tekinthető még a brachioesophagus (Bar­
rett’ oesophagus), achalasia, hiatus hernia, reflux 
oesophagitis, Plummer—Vinson-syndroma, nyelő- 
cső-polyposis, diverticulum és a hiányos táplálko­
zás (B-, C- vitamin- és vashiány).

Több szerző izoláltan elhelyezkedő kettős ko­
rai oesophagus carcinomáról, ill. dysplasiáról szá­
mol be (1, 25, 33, 36), ezért felmerült a teljes oeso- 
phagectomia indokoltsága is (31).

2. ábra. H. E. festés (80X)

3. ábra. H. E. festés (160X)

A klasszikus klinikai tünetek többnyire előre­
haladott körfolyamatot jeleznek. Bár a korai diag­
nózis az esetek egy részében véletlen lehet, fontos­
nak látszik a konzekvensen meglevő diszkrét je­
lek figyelembe vétele. Ilyen, gyakran funkcioná­
lis eredetűnek imponáló tünet lehet a nyeléskor 
jelentkező retrosternalis fájdalom, karcolás, lég­
zéssel szinkron fellépő epigastralis, mellkasi fáj­
dalom, idegen test-érzés a mellkasban, elvétve hae­
matemesis.

A röntgenvizsgálat alapvető a nyelőcső tumor­
diagnosztikában, de korai elváltozás csak kettős 
kontrasztos-, hypotoniás oseophagographiával 
diagnosztizálható (16, 34). Sajnos, az igen finom 
eltérések néha ezzel a módszerrel sem észlelhetők.

Esetünkben oseophagoscoppal a korai malig- 
nus-folyamat diszkrét egyenetlen elődomborodás 
képében jelentkezett dyscoloratióval. Máskor lapos 
vagy excavált ulceratio szolgálhat támpontul. Cél­
zott biopsiák többnyire biztosítják a diagnózist.

Amennyiben az endoscopos alapos gyanú elle­
nére a biopsia hisztológiai lelete negatív, a biopsia 
megismétlése és célzott cytológiai mintavétel szük­
séges. Sokan rutinszerűen cytológiai vizsgálatot 
is végeznek (1, 2, 4, 13, 17, 38).

A semmitmondó (negatív) tapintási lelet még 
gyakorlott sebész számára is meghökkentő, a diag­
nózis helyességét illetően kétségeket keltő lehet. 
Ilyenkor (minden korai oesophagus carcinoma 
esetén) — véleményünk szerint — nélkülözhetet­
len az intraoperativ endoscopia. Célja az egzakt 
lokalizáció a reoperációk elkerülésére. Az utóbbit 
szolgálja a műtét során készített fagyasztott met­
szet is.

A postoperativ szakban a röntgenvizsgálat 
mellett oesophagoscopia szükséges a műtét utáni 
állapot megítélésére, a lokális recidiva és az eset­
leg kialakuló stenosis megállapítására.

A prognózis javulását elsősorban az oesopha­
gus carcinoma korai dagnózisától várhatjuk, mely 
a diszkrét klinikai tünetek megfelelő értékelése, a 
veszélyeztetett betegek szűrése útján látszik elér­
hetőnek. A kezelőorvos figyelme, a megfelelő 
team-ek szoros kollaborációja a sokáig kilátásta­
lannak ítélt betegek sorsát változtathatja meg.

összefoglalás. A szerzők — Magyarországon 
elsőként — ismertetik korai nyelőcsőrák-esetüket.



Áttekintik az irodalmi adatokat, hangsúlyozzák a 
korai diagnózis jelentőségét és lehetőségeit, ki­
em elve az oseophagoscopia szerepét a prae-, intra- 
és postoperativ szakban.
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nátrium-karbonátos term észetes gyógyvíz

-------------------------------------------------------- _ ►
Javasolt:
1. soksavas gyomorhurutnál kezdetleges gyomor- vagy 

nyombélfekélynél.

Adagolás: naponta kétszer 2 dl étkezés előtt 1 órával 
4 héten át. Ajánlatos évente kétszer megis­
mételni.

2. cukorbaj — enyhe esetekben, mely diétával, esetleg 
kisadagú gyógyszerrel egyensúlyban tartható.

Adagolás: naponta háromszor 1—2 dl — rendszeresen, 
amennyiben kellemetlen tüneteket (hasmenés) 
nem okoz.

3. vesekőképződésnél húgysavas kő esetén.

Adagolás: naponta háromszor 2 dl hónapokon át.
4. köszvénynél.

Adagolás: kétszer fél liter vagy egyszerre 1 liter 2-3 hétig 
naponta.

5. légúti hurutos megbetegedéseknél.

Adagolás: naponta ötször 1—2 evőkanállal.
Ajánlatos a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38-40
°C-ra felmelegíteni és melegen 3-4 perc alatt kortyonként
fogyasztani.
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BRICANYL
elixir antiasthmaticum
A Bricanyl elsősorban a bronchiális /^-receptorokra ható Hatástartama hosszabb a hasonló tulajdonságú készítmé- 
bronchusgörcsoldó szimpatomimetikum. nyékénél. Légúti obstrukcióval járó tünetes időszakban

fenntartó adagban huzamosabb hörgőtágító hatást biztosít.

ÖSSZETÉTEL: 1 ml elixir 0,3 mg ter- 
butalinum sulfuricum hatóanyagot 
tartalmaz.

JAVALLATOK: Elsősorban gyermekek 
asthma bronchiale, bronchitis spas­
tica, emphysema és a tüdő hörgő- 
spasmusszal járó megbetegedései. 
Enyhe és középsúlyos esetekben ön­
magában is.

ELLENJAVALLAT: Hyperthyreosis.

ADAGOLÁS: 3 éves kor alatt 2,5 ml,
3—6 éves korig 2,5—5 ml, 7—15 éves 
korig 5—10 ml naponta 2-3-szor.

MELLÉKHATÁSOK: Szimpatomimeti- 
kumokra érzékeny egyéneken tremor, 
palpitatio fordulhat elő. Ezek rend­
szerint az első héten megszűnnek.

GYÓGYSZERKOLCSÖNHATÁSOK:
Az egyéb szimpatomimetikus ami- 
nokhoz hasonlóan a Bricanyl esetén 
is számolni kell gyógyszerkölcsönha­
tások lehetőségével.
Tilos együtt adni: MAO-bénítókkal 
(hypertoniás krízis); adrenalinnal 
status asthmaticusban; béta-recep- 
tor-blokkolókkal (egymás hatását 
megfordítják); corticosteroidokkal 
glaukomában, tartósan (szembel- 
nyomás fokozódása).
Kerülendő az együttadás: anyarozs­
alkaloidokkal (extrém magas vér­
nyomásemelkedés); egyes antihy- 
pertonikumokkal (guanethidin és 
származékai, reserpin, alfa-methyl- 
dopa), a hypotensiv hatás csökke­
nése; triciklikus antidepresszánsok- 
kal (szimpatomimetikus aminok ha­
tását fokozhatja). Glaucomában 
együttes adásuk tilos.
Csak óvatosan adagolható: digitalis- 
glikozidokkal (cardialis arrhythmia); 
halogénezett anaestheticumokkal 
(cardialis arrhythmia); inzulinnal és 
orális antidiabetikumokkal (vércu- 
korszint változása).

FIGYELMEZTETÉS: Adása óvatossá­
got igényel hypertonia, cardialis in­
sufficientia esetén.

A szimpatomimetikus aminokkal 
szembeni érzékenységre figyelemmel 
kell lenni! Diabeteseseknek alkal­
mazva szükségessé válhat az inzu­
lin vagy orális antidiabetikum adag­
jának újrabeállítása, annak ellené­
re, hogy az elixir cukrot nem tartal­
maz.
Lejárati idő: 3 év.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre ad­
ható ki. Az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető. Asthma bronchialéban

szenvedő betegeknek a tüdőbeteg­
gondozó, belgyógyászati, gyermek- 
gyógyászati szakrendelés szakorvo­
sa, valamint a belgyógyász, gyer­
mekgyógyász csoportvezető főorvos 
kórházi javaslat alapján térítésmen­
tesen rendelheti.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,30 Ft.
CSOMAGOLÁS: 1 üveg (100 ml szi­
rup).

®  = ASTRA
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Orvostovábbképző Intézet, 
II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kun Miklós dr.)

F ib e r e n d o s c o p p a l  v é g z e t t  
i d e g e n t e s t  e l t á v o l í t á s  
a  g y o m o r b ó l
Szántó Imre dr., Miskovits Eszter dr.,
Rózsa Imre dr. és Kun Miklós dr.

Korábban a gyomorba jutott idegentestek eltávo­
lításának egyetlen módja a sebészi eljárás volt. Ma 
már megfelelő felszerelés és jártasság birtokában 
a gastrointestinalis endoscopiával foglalkozó or­
vos az idegentesteket szövődmény nélkül távolít­
hatja el.

Közleményünkben két újabb eset kapcsán 
szerzett tapasztalatainkat kívánjuk ismertetni.

Esetismertetés

B. T. 14 éves fiút 1979. január 5-én vettük fel 
klinikánkra — egy vidéki kórház kérésére — idegen- 
lest-eltávolítás céljából. A fiú 1978. december 24-én 
este bűvésztrükk gyakorlása közben, véletlenül fém 
10 Ft-ost nyelt le, melynek gyors végighaladását a 
nyelőcsőben érezte. A beteg megkísérelte az idegentest 
kihányását, azonban ez nem vezetett eredményre. Az 
idegentest panaszt nem okozott. Felvételéig több al­
kalommal natív hasi rtg. átvilágítást végeztek, mely 
minden alkalommal igazolta a gyomorban az idegen­
test jelenlétét.

Az endoscopiát Lidocainnal végzett garatérzéste­
lenítés után, Seduxen, Atropin praemedicatióban vé­
geztük el GIF—D3 (Olympus Co.) oesophago-gastro- 
duodenoscoppal. A gyomor corpusának nagygörbüle­
tén megláttuk a megfeketedett fém 10 Ft-ost, melyet 
az FG—3K (Olymus Co.) idegentest-fogóval megragad­
tunk, a nyelőcsőbe húztunk és a szemünk ellenőrzése 
mellett — az eszközzel együtt eltávolítottuk (1. ábra). 
A kivétel meglepően könnyen sikerült. Egy nappal 
később a beteget hazabocsátottuk.

D. M. 46 éves férfibeteget 1979. március 13-án 
idegentest-eltávolítás céljéból vettük fel. 21 nappal 
korábban, véletlenül protézisének letört darabját — 
melynek hegyes végű rögzítő íve fémből készült — le­
nyelte. Az idegentest nehezen jutott át a garatból a 
nyelőcsőbe. A beteg a későbbiek során panaszmentes 
volt. Több alkalommal natív hasi rtg. vizsgálatot vé­
geztek, ezek azt igazolták, hogy az idegentest a gyo­
morban maradt.

Az idegentest eltávolítását először garatérzéstele­
nítésben kíséreltük meg (GIF—D3 eszközzel és FG— 
3F fogóval.) A prctézisdarabot a garatba húzni nem 
lehetett, mert közben a betegnek fulladásérzése tá­
madt és nyáladzani kezdett. Erre a körülményre való 
tekintettel intratrachealis narcosisban, teljes relaxa- 
tióban való eltávolítás mellett határoztunk. A fogó­
val a protézisdarabot a fém rögzítő íveknél ragadtuk 
meg, azért, hogy eltávolítás közben a fémvégeket jól 
szemmel tarthassuk. A garatba jutás előtt láttuk, hogy 
a fémvég a nyelőcső falán támaszkodott, ezért sze­
münk ellenőrzése mellett az idegentestet a gyomorba

Orvosi Hetilap 1980. 121. évfolyam, 26. szám

1. ábra. Kétágú FG-3K (Olympus Co.) idegentest-fogóval 
eltávolított fém 10 Ft-os

visszatoltuk, megfordítottuk, úgy, hogy a fémkapocs 
aboralisan helyezkedjen el. A protézisdarabot így meg­
fogtuk és az eszközzel együtt könnyen eltávolítottuk 
(2. ábra). A beteget később panaszmentesen hazabo- 
csátottuk.

Megbeszélés

A flexibilis endoscoppal végzett operatív en- 
doscopiának legrégibb ága a gyomor-, bélrendszer- 

v be jutott idegentestek eltávolítása. Ottenjann (8), 
Schmid (11) első közleményeit követően számos 
külföldi (1, 3, 6, 7, 10, 12, 13) és több hazai (3, 4, 5, 
9, 14) közlemény jelent meg a kérdésről.

Az idegentesteket kezdetben biopsiás fogóval, 
polypectomiás hurokkal vették ki. Ma már az elté­
rő alakú és anyagú idegentestek eltávolítására kü­
lönböző típusú fogók állnak rendelkezésünkre.

Az eltávolítást előretekintő, flexibilis endos­
coppal szabad végezni, mert csak így ellenőrizhető 
az eltávolítás folyamata, ezáltal is lehetővé válik 
a szövődmények elkerülése. Ezt példázza második 
esetünk is.

Legtöbb beavatkozást garatérzéstelenítésben 
el lehet végezni. Amennyiben a beteg nem koope­
rál (14), vagy a beavatkozás — mint második ese­
tünkben — kellemetlenséget okoz: eltávolítás vég­
zése intratrachealis narcosisban, teljes relaxatió- 
ban javasolt.

A gyomorba jutott idegen testek perforatiót, 
obstructiót, vérzést okozhatnak, ezért azok minél 
előbbi kivétele indokolt. Ez nemcsak a szövődmé­
nyeket előzheti meg, de feleslegessé teszi a hosszas 
kórházi ápolást és rendszeres rtg. ellenőrzést is.

2. ábra. FG—3K (Olympus Co.) idegentest-fogóval eltávo- — 
lított műanyag prothezisdarab



Korábbi és újabb tapasztalataink megerősítik 
Manegold (6) és Dómján (4) azon véleményét, hogy 
jól felszerelt, speciális fogókkal ellátott endosco- 
pos munkahelyen, kellő óvatosság mellett, megfe­
lelő gyakorlattal és metodikával az idegentestek 
eltávolítása veszélytelen.

összefoglalás. A közlemény két eset ismerte­
tése kapcsán tárgyalja az idegentest-el távolítás 
módját, előretekintő flexibilis endoscoppal. Az ide- 
gentest-eltávolitás az esetek többségében garatér­
zéstelenítésben elvégezhető, de amennyiben az 
eltávolítás nehézségekbe ütközik, célszerű intra- 
tracheális narkózist és teljes relaxatiót alkalmazni. 
Az esetleges szövődmények miatt az idegentestek 
mielőbbi eltávolítása javasolt, annál is inkább,

mert a különböző típusú idegentestfogók gyakor­
lott endoscopos kezében, kellő óvatosság mellett 
veszélytelen beavatkozást jelentenek.

IRODALOM. 1. Demling, L.: Med. Welt. 1973, 24, 
1253. — 2. Deyhle, P. és mtsai: Helv. chir. Acta. 1976, 
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1953. — 4. Dómján L.: Orv. Hetil. 1976, 117, 348. — 5. 
Kempelen 1., Nagyhegyi Gy.: Orv. Hetil. 1977, 118, 
3033. — 6. Manegold, B. C.: Chirurg. 1973, 44, 523. —
7. Miedere, S. E.: Endoscopy. 1977, 9, 88. — 8. Otten- 
jann, R.: Endoscopy. 1970, 2, 193. — 9. Preisich, P.: 
Orvosképzés, 1978, 53, 33. — 10. Roesch, W. és mtsai: 
Gastrointest. Endoscopy. 1974, 20, 108. — 11. Schmid, 
L., Spech, G.: Z. f. Gastroent. 1970, 8, 362. — 12. Sei­
fert, E.: Endoscopy. 1973, 5, 96. — 13. Soehendra, N.: 
Internist, prax. 1978, 18, 281. — 14. Szántó, I. és mtsai: 
Magy. Seb. megjelenés alatt.

DECARIS
Anthelminthicum
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 50 mg, ill. 150 mg levomisolu- 
mot tartalmaz (sósavas só alakjában).

JAVALLATOK: Ascariasis, horogféreg-fertőzések.

ADAGOLÁS: A Decaris-kezelés a diagnosztikai szék­
letvizsgálat utáni egyszeri oralis adagból áll.
Felnőtteknek: 1 db 150 mg-os tabletta adandó.
Gyermekeknek: Gyermekek adagja a testsúly alap­
ján határozandó meg, az elvi adag 2,5 mg/testsúly- 
kilogramm. Szokásos adag: 8—10 kg-os gyermekek­
nek V2 tabletta (50 mg-os), 10—20 testsúlykg-ig V2—
3/4—1 tabletta (50 mg-os) egy alkalommal. Célszerű 
a gyógyszert este bevenni. Hashajtó adása a De­
caris-kezelés után nem szükséges! — Ha az ellen­
őrző székletvizsgálat indokolttá teszi, akkor az első 
kezelés után két kittel megismételhető a Decaris 
adása. Lypophyl anyagoknak (széntetraklorid, tetra- 
klóretilén, kenopódiumolaj, kloroform, éter stb.) De- 
carisszal együtt adása kerülendő. Alkalmazásakor és 
utána legalább 24 óráig szeszes ital nem fogyaszt­
ható.

MELLÉKHATÁS: A javasolt therapiás dózisban nem 
okoz panaszokat. Magasabb adagoknál kisfokú nau­
sea vagy hányás, fejfájás, diarrhoea átmeneti jel­
leggel előfordulhat.

MEGJEGYZÉS: «3̂ Csak vényre adható ki és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS
2 db 50 mg-os tabletta térítési díja: 2,— Ft
1 db 150 mg-os tabletta térítési díja: 2,— Ft
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HORUS

5 0  é v e  h u n y t  el  
id .  J a n c s ó  M ik ló s
a régi kolozsvári m agyar egyetem  u to lsó , 
é s  az új szeg e d i egyetem  e lső  b e lg y ó g y á sz  
p ro fesszora

50 év a történelem távlatában nem nagy idő, de 
az emberi, személyes tapasztalat számára már csak 
mindinkább végérvényesen eltűnő emlék. Id. Jan­
csó Miklós, a kolozsvári régi magyar egyetem utol­
só belgyógyász professzora, több mint 60 éve hagy­
ta el Erdély központját és pontosan egy fél év­
százada, hogy Szegeden eltávozott az élők sorából. 
(Szinte hihetetlen, hogy nagyszerű fia: ifj. Jancsó 
Miklós professzor, ha ma élne, ő is már 77 éves 
lenne.) Azóta az őt követő tanítványainak nemze­
déke lassanként, teljes egészében eltűnik soraink­
ból és a harmadik nemzedék is túlhaladta a nyug­
díjkorhatárt. Sőt, a népességnek és ezen belül az 
orvosi társadalomnak több mint 60%-a a felszaba­
dulás után nőtt fel és így a II. világháborúról sincs 
semmilyen személyes, érett élménye. Ezért nem le­
het ma idősebb Jancsó Miklós életútját úgy ismer­
tetni, mint 30 évvel azelőtt.

A történelmi háttér
A másfél évszázados török hódoltság idején Er­

dély és a Felvidék szerepe az ország európai kultúrá­
jának megőrzésében sok közös vonást mutat. Jellem­
ző, hogy a Nagyszombati Akadémia alapítása (1554), 
melyet később 1635-ben Pázmány Péter egyetemmé 
alakít át, szinte egybeesik a kolozsvári egyetem lé­
tesítésével. Valóban, a nagyszombati után, 27 év 
múlva Báthori István erdélyi fejedelem és lengyel ki­
rály, 1581-ben megalapítja Kolozsváron a jezsuita 
egyetem első két fakultását (bölcsészet és teológia). 
Később II. József 1786-ban ezt kibővíti sebészeti osz­
tállyal és Lyceum Academicum Regiummá alakítja 
át. Érdekes, hogy kb. ezzel egyidőben (1772) költözik 
el a nagyszombati egyetem Budára, majd Pestre és 
szűnik meg Felvidéken a felsőoktatás; míg Kolozsvá­
ron ottmarad és továbbfejlődik.

A különböző átszervezések és bővülések ellenére 
mégis az egyetem alapítását közel három évszázad­
nak kellett követnie, míg Trefort Ágoston vallás- és 
közoktatásügyi miniszter végül beterjeszti a képvise­
lőházban egy mai értelemben vett kolozsvári egye­
tem működésének törvényjavaslatát (1872. XIX. és 
XX. törvénycikk). Az egyetem szervezése terén Mikó 
Imre, az orvosi fakultás szervezésében Markusovszky 
Lajos szerepe jelentős.

1880-ban indulhat meg az új elméleti intézetek 
építkezése és végül 1897-ben hozzá is kezdenek a kli­
nikákhoz. Két év alatt elkészül a bel-, nőgyógyászati 
és sebészeti klinika. Az építkezés makettjét 1902-ben, 
a párizsi világkiállításon is bemutatják. A kolozsvári 
klinikai telep pavilonrendszere, építészeti megoldásai
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a budapesti Üllői úti belső klinikai telephez hasonlíta­
nak még ma is bizonyítván a kor és a nagy szervezők, 
Trefort Ágoston és Markusovszky Lajos szellemét. A 
XIX. sz. utolsó felében és a XX. sz. első két évtize­
dében a kolozsvári egyetemen a magyar orvostörté­
nelem kiemelkedő nagyságai tanítottak, mint Lenhos- 
sék József (1818—1888), Jendrassik Jenő (1824—1891), 
Genersich Antal (1842—1918), Fodor József (1843— 
1901), Hőgyes Endre (1847—1906), Bókay Árpád (1856— 
1919), Buday Kálmán (1863—1927), Apáthy István 
(1863—1922), Kenyeres Balázs (1863—1940), Davida Leó 
1901), Hőgyes Endre (1847—1906), Bókay Árpád (1856— 
rég távozott az élők sorából. Neki köszönhetjük a két: 
id. és ifj. Jancsó Miklós életútjának felkutatását és 
mint kortanúnak, az 1910-es évek, a kolozsvári egye­
tem életének hiteles megírását. (Egy részük később 
Pesten folytatta működését.)

A két világháború közt

Az I. világháború végén az Osztrák—Magyar 
Monarchia összeomlása gyökeresen érintette a ko­
lozsvári egyetem és ezen belül az orvosi fakultás 
helyzetét is. 1918. december 1-én Gyulafehérváron 
a románok kimondják egyesülésüket és ezzel Er­
dély Nagyrománia része lesz. A magyar egyetem 
megszűnik, a professzorok egy része Budapestre 
menekül (Davida Leó, Lechner Károly, Rigler 
Gyula), másik része Debrecenbe költözik (Kenézy 
Gyula és átmenetileg id. Issekutz Béla). Végezetül 
a kolozsvári magyar egyetem jogutódjaként Sze­
geden — a század eleje óta sürgetett — új egye­
tem létesül. A kinevezett professzorok, ill. oktató- 
személyzet jelentős része Kolozsvárról kerül aTi- 
sza-parti városba (id. és ifjú Jancsó Miklós, id. Is­
sekutz Béla, Purjesz Béla, Veszprémi Dezső) ezek­
hez csatlakoznak a budapestiek (Vidakovits Kamii, 
Kubinyi Pál, Davida Jenő stb.).

Kolozsváron a meglévő épületekben megala­
kul az új román egyetem. Azonban az 1867-es ki­
egyezést követő magyar művelődéspolitika min-
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den túlzása ellenére, az első világháborúig tartó 
alig 50 év alatt is, Erdélyben a három nagy együtt 
élő nemzet (román, magyar, szász) egymásra gya­
korolt kölcsönhatása tovább érvényesült. így tör­
ténhetett meg, hogy az új román egyetem első ki­
nevezett professzorai zömmel a kolozsvári magyar 
egyetemen végezték tanulmányaikat és magukkal 
hozták annak tanításait. Ezek közül kiemelkedők: 
Coriolan Tätaru a bőrgyógyászat, Consantin Stan­
ca a nőgyógyászat, és főleg Iuliu Hafieganu és I. 
Goia, a belgyógyászat professzorai. Szerencsés ta­
lálkozásuk, akkoriban az elsősorban német medi­
cinán alapuló, magyar orvostudománnyal és a 
szinte kizárólag franciára épült románnal lehetővé 
tette számukra a szélesebb kitekintést és az egyes 
iskolák közötti szintézist. Ezzel Kolozsvár az egész 
román orvostudomány fellendülésében nagy szere­
pet tölthetett be.

Az I. világháború után a Kolozsváron maradt, 
magyar anyanyelvet valló oktatószemélyzet kizárólag 
a magánpraxisra kényszerül és elsősorban a magyar 
lakosság orvosi ellátásával foglalkozik. Ezek közöl le­
gendák övezték Elfer Aladárt, a belgyógyászat ma­
gántanárát, a fáradhatatlan sebészt Mátyás Mátyást, 
Steiner Pált — akinek sebészeti műtéttanát (más ha­
sonló magyar tankönyv nem lévén) még a szélsőjobb- 
oldaliak is kénytelenek voltak a hazai egyetemeken 
használni, Feszt György radiológust. (Vállalva a ki­
sebbségi létet, mégis sorsuk tragikuma, hogy később, 
1944. márc. 19-e után üldözöttekké válnak. Megmen­
tésük az erdélyi demokratikus erőknek köszönhető.) 
így nőhetett fel a két világháború közt egy olyan or­
vosnemzedék, amelyre közvetlenül vagy közvetve a 
régi egyetem szelleme ezekkel az áttételekkel hatott, 
1940-ben, a Bécsi döntés után, Észak-Erdély vissza­
kerül Magyarországhoz és ezzel most a román egye­
tem kényszerül Szebenbe költözni. 1940—44 közt az is­
mét magyar kolozsvári egyetem kezdi meg működé­
sét. A kor minden torzulása és vétke ellenére a ko­
lozsvári egyetemen még elevenek az erdélyi demokra­
tikus hagyományok. Valóban néhány kirívó jobbolda­
li beállítottságú professzortól eltekintve (kibédi Varga 
Lajos, gerémi Horváth Béla, Novák Ernő), zömmel 
olyan demokratikus és a fasizmussal szembehelyez­
kedő professzorok kerülnek a tanszékekre, mint Mis- 
kolczy Dezső, Haynal Imre, Haranghy László, Putno- 
ky Gyula, akikhez a két világháború között felnövek­
vő erdélyi magyar orvosnemzedék csatlakozik.

• Az egyetem 1944. őszén nem menekül el és 
Miskolczy Dezső rektor, valamint Haynal Imre és 
Búza László dékánok helytállása biztosítják az 
egyetem folytonosságát és fennmaradását. A be­
vonuló szovjet hadsereg ezt messzemenően támo­
gatja. A kolozsvári magyar egyetem mind a négy 
fakultása sikerrel zárja az 1944—45-ös tanévet. 
Ekkor a román egyetem Szebenből visszaköltözik 
és így Kolozsváron végre a Kommunisták Romá­
niai Pártja és a Groza-kormány nemzetiségi poli­
tikájának eredményeként két egyetem létesül. A 
román Babes és a magyar Bolyai Egyetem. Az or­
vosi fakultások később Orvostudományi Intézetek­
ké alakulnak át. A román Kolozsváron folytatja 
működését, míg a magyar — épületek hiányában 
— Marosvásárhelyre költözik és az ottani volt had- 
apród iskola épületeiben eredményesen elkezdi mű­
ködését. Később az 1950-es évek végén (1959) Ko­
lozsváron a két egyetem Babes—Bolyai névvel, 
egynyelvű adminisztrációval egyesül és a magyar 
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ra, azaz a tanárképzésre és a nyelvművelés felada­
taira korlátozódik. Ugyancsak ezzel egyidőben Ma­
rosvásárhelyen az Orvosi Intézetben a magyar 
mellett román szekció is létesül.

1945 őszén kezdődik el a kolozsvári magyar 
orvosi fakultás leköltözése Marosvásárhelyre. Az 
egyetemi tanárok, az intézetek és klinikák profesz- 
szorai, oktatói, az ápolónővérek szintén teljes egé­
szében, de az egyéb kisegítőszemélyzet jelentős 
része is Kolozsvárról leköltöznek és az új intézet­
tel tartanak, hogy biztosítsák a magyar nyelvű or­
vosképzést Erdélyben. Marosvásárhelyre érkeznek 
a szerződéssel ott maradt magyar állampolgár 
professzorok, Haranghy László, Putnoky Gyula, 
Láng István, Győry György, Obál Ferenc, Kömyey 
István. Vendég Vince és elsősorban Miskolczy De­
zső, akinek 1965-ig tartó megbecsült, önfeláldozó, 
nagy tiszteletet és elismerést kiváltó munkája fém­
jelzi a II. világháború utáni erdélyi magyar orvos­
képzés két évtizedét.

Az egyetemi tanárok egy másik csoportja a 
a két világháború közötti kolozsvári román egye­
tem tanítványa és később 1940—44 közt, a kolozs­
vári magyar egyetem jeles munkatársa volt. Ezek 
közül ki kell emelnünk Dóczy Pál és Horváth 
Endre belgyógyász, Puskás György és Szentkirályi 
István gyermekgyógyász, Pápay Zoltán sebész, Szá­
va János orthopéd, Lórin ez András és Borbáth 
András szülész, Feszt György és Krepsz Iván radio­
lógus professzorokat. Az eddig vázlatosan felsorol­
tak igyekeztek rávilágítani arra a sok történelmi 
változásra, melyek az orvosképzést Erdélyben, fő­
leg az I. világháború után befolyásolták.

A belgyógyászati klinika Kolozsváron

A XIX. sz.-ban a klinikai oktatás Közép- 
Európában általában a közkórházakban történt. 
Mai szemmel ezek a rendkívül mostoha körülmé­
nyek jellemzőek voltak a kor szociális viszonyaira 
és az egészégügyi ellátás akkori színvonalára. Ez 
nemcsak hazai, magyar nyomorúság volt, de a ko­
ródák és a szegényházak funkciói összefonódtak 
másutt is. Gondoljunk csak Florence Nithingale 
megrázó felhívásaira, melyek a viktoriánus kor 
Angliájának állapotait bírálták. így volt ez többé- 
kevésbé Pesten és Kolozsváron is. A belgyó­
gyászati klinikai oktatás az Övárban létesült 
Karolina Kórházban kezdődött el még 1820-ban, 
melyet I. Ferenc király felesége alapított 10 ezer 
Ft adománnyal, ottani látogatása alkalmából 
1818-ban. A kezdeti 8 ágy 1857-ben 35-re növeke­
dett. Külön részlegek létesültek a sebészet, bel­
gyógyászat és venerológia részére. A kórházon be­
lül az új egyetem létesítésekor (1872) a belgyó­
gyászat az első emelet keleti szárnyát foglalta el 
24 ággyal és két laboratóriummal, mai fogalmak 
szerint elképzelhetetlen, primitív egészségügyi fel­
tételek közt. (Jellemző, hogy ebben az időben Pes­
ten Wagner János (1811—1899) belgyógyászati 
klinikája, a Hatvani utca sarkán, szintén 24 ágy- 
g'yal működött).

A szemléleti változást ifj. Purjesz Zsigmond 
kinevezése jelenti 1880-ban a belgyógyászat pro­
fesszorává, aki 3 évtizeden át vezeti a tanszéket,



aktív részese az új belgyógyászati klinika épülete 
felépítésének, és akit nyugalomba vonulása után 
1911-ben legközvetlenebb munkatársa, id. Jancsó 
Miklós követ a katedrán 1919-ig, a kolozsvári ma­
gyar egyetem megszűnéséig.

Ifj. Purjesz Zsigmond (1846—1918) a pesti 
Wagner-klinikáról kerül Kolozsvárra. A Wagner- 
klinika tanítványai között találhatjuk rajta kívül 
Ángyán Bélát (1849—1920), Kéthly Károlyt (1839 
—1926) és Jendrassik Ernőt (1858—1921). A ko­
lozsvári új belgyógyászati klinika már megfelelt 
a kor követelményeinek, de — mint Kolozsváron 
általában — közkórházak híján ezek feladatait is 
a klinikák látják el a mai napig. Más szóval kez­
dettől fogva „sávosítva” működnek, ami a gya­
korlati oktatás számára előnyös.

A Purjesz-klinika tanítványai között találjuk 
Apáthy Istvánt, Buday Kálmánt, Davida Leót, Ke­
nyeres Balázst, Lechner Károlyt, Genersich Gusz­
távot, Veres Elemért és a románok között Iuliu 
Hatieganut és I. Goiát, a későbbi kolozsvári román 
belgyógyászat megteremtőit és több évtizeden át 
használt román belgyógyászati tankönyv szerzőit, 
melyen szintén nemzedékek nőttek fel. Ennek a 
klinikának volt Purjesz után gyakorlatilag egyet­
len magyar tanszékvezető utóda id. Jancsó Miklós.

Id. Jancsó Miklós életrajza

Jancsó Miklós apai ágon a Székelyföldről 
származik. Jancsó Lajos Árapatákon született 1823- 
ban. Viszonylag későn, 1862-ben kötött Kolozsvá­
ron házasságot a nála 9 évvel fiatalabb Herda An­
namáriával (1832). 6 gyermeke közül 3 korán meg­
halt. Az életben maradottak közül a legkisebb, 
Miklós 1868. október 14-án született. — Jancsó 
Lajos a híres kolozsvári református főiskola igaz­
gatója, megbecsült természettan-, számtantanára 
volt, aki szépirodalommal is foglalkozott. Sajnos, 
a családnak a gondos apai neveléstől korán meg 
kellett válnia. Jancsó Lajos 1882-ben prostatarák- 
ban meghal. (Ugyanez a sors vár 48 év múlva fiá­
ra, Miklósra is.) Azonban ekkor a tehetséges fiú 
még alig 14 éves, mégis különös érdeklődést tanú­
sít a természetrajz és főleg a rovarok iránt, mely 
végigkíséri egész életét, főleg maláriakutatásaival 
kapcsolatban. Még VII. gimnazista, amikor „A ro­
varmetamorfózis ismerete” c. pályamunkáját és 
rajzait a bírálók „hézagpótlónak” tartják. Beirat­
kozik a kolozsvári egyetem orvosi fakultására; 
1892-ben kapja meg orvosi diplomáját. Egy évig 
a szemészeti klinikán dolgozik, majd a Purjesz- 
klinikára kerül, ahol rövidesen, 1896-tól első ta­
nársegédnek nevezik ki. Itt kitűnő mesterétől nagy­
szerűen megtanulja a klinikai diagnosztika alap­
jait, hozzáfog maláriakutatásaihoz és rengeteg időt 
tölt az igen kezdetleges laboratóriumban.

Már 1895-ben Rosenberg Mórral beszámol az 
előző (1894) évben a klinikán előfordult maláriás 
megbetegedésekről. — 1899—1901 közt a kor szel­
lemének és szokásainak megfelelően számos ta­
nulmányutat tesz. így tanulmányozza a belgyó­
gyászati klinikák szervezeti felépítését, berende­
zéseit, és ezek alapján tevékenyen részt vesz az 
új klinika tervezésében. Hosszabb időt tölt a berli­

ni Robert Koch Intézetben és a híres breslaui 
(wroclawi) belklinikán. 1901-ben magántanár lesz 
és megkezdi klinikai előadásait, kiterjedt orvosi 
gyakorlatot folytat.

1902. június 1-én, 34 éves korában megnősül. 
Elveszi az akkor 25 éves, csodálatosan szép Halász 
Fatime Paulát, a gyulafehérvári Halász Jakab köz­
jegyző lányát. Fatime Paula anyja a Mandel csa­
ládból származik, akiknek ősei még Mátyás ki­
rálytól kapták meg a bevándorlási engedélyt Er­
délybe. A boldog fiatal párnak rövidesen (1903. 
április 27-én) megszületik egyetlen gyermeke: 
Miklós, a későbbi szegedi egyetem híres gyógy­
szertan-professzora. Alig másfél év múlva borzal­
mas csapás éri a családot. A kolozsvári kiterjedt 
tífuszjárványban mindhárman megbetegednek és 
a fiatal anya ebbe belehal. — Az amúgy is zárkó­
zott és felszínesen cinikusnak tartott, de valójában 
igen érzékeny lelkületű Jancsó Miklós sohasem 
tudja kiheverni ezt a szörnyű csapást, habár az el­
hunyt feleség rokonsága mindenben segítségére 
van (Menyhárt Gáspár jogtudós, Mandel Jakab, 
Halász Melanie, Halász Adél operaénekesnő, Perl 
Ottó fogorvos és családja). Sajnos, az anyósa is 
korán elhunyt (1908). A Jancsó család sírja ma is 
megtalálható Erdély Pantheonjában, a híres Há- 
zsongádi temetőben. Az árván maradt, rendkívül 
tehetséges fia gondos nevelése mellett, különben id. 
Jancsó Miklós klinikai pályafutása töretlenül 
emelkedik. Közben Purjesz lelki válságba kerül. 
Mellőzve érzi magát, hogy nem hívják fel Pestre 
a tanszék vezetésére. Ez többször megismétlődik 
(1909-ben és 1911-ben). Ezért 65 éves korában le­
mond, hogy mindenképpen Budapestre költözzék. 
Még abban az évben, a viszonylag fiatal, 43 éves 
Jancsó Miklóst kinevezik Kolozsvárott egyetemi 
nyilvános rendes tanárrá. Az akkori ünneplések, 
üdvözlőlevelek, táviratok sok tragikummal járó 
életének legkedvesebb emlékei maradtak.

Óriási lelkesedéssel fog hozzá a klinika ve­
zetéséhez. Maga mellé veszi adjunktusnak Elfer 
Aladárt, aki 1916-ban rk. tanárrá lép elő Purjesz 
Bélával (Zsigmond unokaöccsével) együtt. Nagy 
súlyt helyez az oktatásra. Egykori híres hallgatója, 
Haynal Imre 50 év múlva ezeket írja róla Issekutz 
Bélának: „Azt hiszem, az I. világháború alatt Ma­
gyarországon Purjesz, majd Jancsó tanították leg­
jobban a belgyógyászatot.” És bekövetkezik a I. 
világháború, új és szomorú feladatokkal számára 
is: hadikórház, fertőző kórház, az erdélyi rokkant­
ügy főfelügyelőjének nevezik ki. Az egyetemi ok­
tatószemélyzet a hadikórházakban is kénytelen 
dolgozni. így kerül Jancsó mellé a Pasteur-kór- 
házba Bánóczy Margit dr., aki segít neki a febris 
recurrens-kutatásokban is. Ott kezdődik el barát­
ságuk és később házasságra lépnek.

A háború után a románok átveszik az egye­
temet és id. Jancsó Miklós átadja a klinikát, de 
Kolozsvárott marad és folytatja magánpraxisát, 
valamint tudományos kutatásait. Mindig takaré­
kos volt, fia számára éveken át gondosan össze­
gyűjtött bankbetétje az inflációval megsemmisül.

Két év múlva, 1921-ben Szeged meghívja az 
új belgyógyászati klinika vezetésére. Nehéz szív­
vel hagyja el Kolozsvárt és minden későbbi meg-
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becsülése ellenére sohasem tudja elfelejteni szülő­
földjét. Klasszikus példája annak, hogy még azo­
nos nyelvű és társadalmi közegben is milyen nehéz 
— főleg már ebben a korban — az áttelepülés, az 
„identitás” elvesztése.

A hátrahagyott kolozsvári egyetemen id. Jan- 
csó utódai még évtizedek múlva is melegen emlé­
keznek tanítómesterükre. Valóban id. Jancsó 
Miklós támogatásának és rábeszélésének köszön­
hette Iuliu Hafieganu, hogy a klinikáján maradt, 
mint tanársegéd és nem ment el a görögkeleti ér­
sekség orvosának, ami klinikai pályafutásának vé­
gét jelentette volna. Jancsó Miklós helyesen ismer­
te fel Iuliu Hatieganu rendkívüli képességeit és na­
gyobb feladatokra tartotta alkalmasnak. Az élet 
ezen előrelátását valóban igazolta. Román utóda 
40 éven át volt az ország legjobb belgyógyász kli­
nikusa és lebilincselő hatású oktatója. Ugyancsak 
I. Goia, a diagnosztika professzora az újonnan lé­
tesült román egyetemen szintén hálásan emléke­
zett meg mindig id. Jancsó Miklósról. Magas ko­
rában is elismerte, hogy a háború alatt Erdélyben, 
amikor egy hadirokkantak számára berendezett 
tüdőszanatórium vezetésével bízták meg, és ott őt 
ártatlanul meggyanúsították, sőt internálni akar­
ták, akkor Jancsó Miklós erélyes beavatkozása 
mentette meg ettől a meghurcoltatástól.

Jancsó Miklós 1921-ben érkezik Szegedre fiá­
val és Purjesz Bélával. És alighogy jó másfél évti­
zede sikerült végre Kolozsváron a régi Karolina 
kórházból az új klinikára átköltöznie, most Sze­
geden ismét elölről kellett kezdenie tanszéke és 
klinikája szervezését a fémipari iskola részére ké­
szült, de hadikórháznak használt Kálvária téri 
épületben. Ekkor már fia, ifj. Jancsó Miklós is 
medikus és rendkívüli képességeivel kitűnik kor­
társai közül. (Életművének ismertetése meghaladja 
mostani feladatunkat.) 1928-ban, 60. születésnap­
ján munkatársai emlékkönyvet adnak ki (Purjesz 
Béla, Kováts Ferenc, Armentano, Baráth stb.). Ez 
is bizonyítja, hogy milyen intenzív munka kezdő­
dött el Szegeden. Mindezek ellenére mindinkább 
magábazárkózottá, ironikussá válik. Legendák ke­
ringenek csípős megjegyzéseiről. Egykori tanítvá­
nya, Kováts Ferenc professzor is megírja ezeket 
visszaemlékezéseiben. Hosszú ideig tartó szenvedés 
után, 1930 júliusában, 62 évesen hal meg. Betegsé­
gét leplezte, nem operáltatta meg magát, de még 
betegen is irányította az új klinika berendezését, 
azonban oda beköltözni már nem tudott.

Az Orvosi Hetilapban Vidakovits Kamilló se­
bész professzor búcsúztatja meleg, rövid nekrológ­
ban. Kolozsváron az ottani Orvosi Szemlében Ja­
kobi József, a Zsidókórház akkori igazgató főor­
vosa, részletesen és az igazi barát hangján megem­
lékezik életútjáról és kolozsvári kapcsolatairól.

Id. Jancsó Miklós azt szerette volna, ha a 
Purjesz-iskola folytonossága nem szakad meg, 
ezért Purjesz Bélát javasolta utódjául, de az csak 
a diagnosztikai tanszéket kapta meg. A klinika ve­
zetésével sorrendben a Korányi-iskola nagy tanít­
ványait bízták meg: Rusznyák Istvánt, Hetényi 
Gézát, majd Julesz Miklóst. (1940—44 közt a ko­
lozsvári magyar klinikára id. Jancsó egykori hall- 

1586 gatója, de szintén a Korányi-iskola kiemelkedő

egyénisége: Haynal Imre került.) Velük egy új és 
nagy korszak kezdődött el Szegeden. Id. Jancsó 
Miklós életútján, személyes tragikumán túl, ma­
gán viseli mindazokat a sikereket, eredményeket 
és kollektív megpróbáltatásokat, melyek az erdé­
lyi értelmiséget jellemezték.

Tudományos munkássága

Id. Jancsó Miklós tudományos munkásságára 
szintén ráillenek, kora medicinája mellett, az erdé­
lyi szellem jegyei, melyek mindig a lakosságot 
érintő nagy kérdések vizsgálatát és azok gyakorla­
ti megoldását szorgalmazták. Ezeket általában az 
aktuális morbiditás problémái határozzák meg. 
így válik a tudós „közéletűvé” és a feladat „szol­
gálattá”, vállalva ezzel sokszor a provincializmus 
következményeit is. Ennek a szemléletnek egyik 
hagyományos fóruma a Mikó Imre alapította Er­
délyi Múzeum Egyesület, melynek működésében 
id. Jancsó Miklós tevékenyen részt vett. Ebben az 
időben különben is a klinikai tanszéket vezető ta­
nártól jobban megkövetelték, hogy a kutatás mel­
lett alapvető két feladatával: az oktatással és a be­
tegek gyógyításával rendszeresen és intenzíven 
foglalkozzék. Ezért nem lehet életművét csupán 
tudományos munkássága szempontjából megítél­
ni, elhanyagolva didaktikus és gyógyító tevékeny­
ségét. Ennek ellenére összesen 52 közleménye je­
lent meg. Ezek közül az akkori viszonyoknak meg­
felelően 39 magyar, 11 német, 2 francia és 1 angol 
nyelven. A magyar publikációk közül 13 az Orvosi 
Hetilapban (így ez a megemlékezés tiszteletre mél­
tó szerző elődünkről is szól) és 13 Kolozsvárott lá­
tót napvilágot. Olyan társszerzőkkel dolgozott, 
mint Buday Kálmán, Elfer Aladár és Marschalkó 
Tamás. (Csak megjegyezzük, hogy jellemzően az 
idők változásaira, kimagasló fiának 72 közleménye 
már ekképpen oszlott meg: 42 volt német, 18 an­
gol és csak 12 magyar).

Id. Jancsó Miklós publikációi elsősorban 4 
kérdés köré csoportosultak, éspedig: a malária, a 
tuberkulózis, a febris recurrens és a typhus abdo­
minalis, de ezen kívül foglalkozott a syphilissei és a 
trichinosissal is. Láthatjuk, hogy érdeklődésének 
előterében a fertőző betegségek állottak, ami meg­
felelt Erdély elsődleges egészségügyi szükségletei­
nek nemcsak akkor, de a II. világháborút követő 
másfél évtizedben is, amiről e sorok írója hosszú 
erdélyi működése alatt megbizonyosodhatott. így 
az id. Jancsó által kutatott kérdések távozását kö­
vetően sem veszítették el időszerűségüket Erdély­
ben.

Hogy ebből a sajátos erdélyi világból milyen 
nehezen tudott beilleszkedni új környezetébe, mi 
sem bizonyítja jobban, mint hogy Szegeden — 
több éven át — már csak 3 közleménye jelent 
meg, éspedig: 1926-ban a maláriáról a neuroluesz 
kezelésével kapcsolatosan, a pellagráról és fiával 
közösen (1928) az angioneurotikus tünecsoportok- 
ról.

1. Maláriakutatásait — rovartani érdeklődése 
mellett — az 1894-es kolozsvári járvány, tehát a 
társadalmi szükséglet serkentette. 24 publikáció­
ja és a MTA támogatásával 1906-ban megjelent



monográfia (Tanulmány a váltóláz parazitáiról) 
foglalkozik ezen problémakörrel. Az Anophele- 
sek, a malaria plasmodiumok (vivax, falciparum, 
malariae) szerepe, viselkedésük, pathogenitásuk, 
prevalencia az egyes járványokban, a kinin-profi­
laxis szerepe áll érdeklődése előterében. Ezen ku­
tatásaira is jellemző: a nagyfokú lelkiismeretes­
ség, a szorgalom, a megbízhatóságra való törek­
vés. Saját eredményeinek hitelességét mindig 
utánvizsgálatokkal ellenőrizte. 1662 saját maga és 
munkatársai által észlelt maláriás beteg vizsgála­
ta alapján rengeteget foglalkozott a köztigazda 
(Anopheles) tulajdonságaival. Mint kitűnő megfi­
gyelő, leírja a kolozsvári klinikán 1901-ben észlelt 
házi maláriajárványt. Ezt a laboratóriumban ki­
szabadult Pl. falciparummal fertőzött és addig 
thermosztatban tartott Anophelesek okozták. 9-en 
betegedtek meg, köztük maga Jancsó Miklós is. A 
betegek véréből kimutatta a Pl., falciparumot, me­
lyekkel a szúnyogokat előbb fertőzte. — Ma ennek 
inkább csak orvostörténelmi jelentősége van, de a 
század elején még számos neves kutató nem fogad­
ta el a szúnyog köztigazda szerepét. (Grawitz és 
Schwalbe). így Jancsó közleménye ezen járványról 
(Dtsche Arch. f. kiin. Med.) akkor fontos doku­
mentum volt. Maláriakutatásai később kétszer is­
mét az érdeklődés előterébe kerültek: a) 1918-ban 
a déli fronton hatalmas malária jár vány szinte 
megbénítja az arcvonal mindkét oldalát. Erről 
mondta visszaemlékezéseiben Haynal Imre, hogy 
az volt a különös a Balkánon ebben az időben, ha 
egy beteg „nem volt maláriás”; b) 1917-ben Wag­
ner—Jauregg bevezeti a neurolues malária keze­
lését. Id. Jancsó Miklós munkásságának köszönhe­
tő, hogy Szegeden 130 paralysis progressivában 
szenvedő beteg rövid időn belül ebben a terápiában 
részesülhetett. Erről 1926-ban az Orvosképzésben 
összefoglaló tanulmányt írt.

2. Kutatásainak második csoportját a febris 
recurrens képezte. A háború alatt Kolozsváron lé­
tesített 600 ágyas katonai járvány kórházban itt ta­
lálkozott a kiütéses typhus mellett a visszatérő 
lázban megbetegedettekkel. Ekkor ismerte fel Er­
délyben először a Spirocheta Obermeierit.

3. A tuberkulózis bacilussal kapcsolatos ér­
deklődése pályája elején a berlini Rorbert Koch 
intézetben tett tanulmányútján kezdődött el. Ezen 
a területen a legfontosabbak azok a vizsgálatok, 
melyeket Elfer Aladárral közösen végzett a bovin 
típusú tbc. bacilus szerepének tisztázása céljából. 
Kutatásainak méreteire jellemző, hogy 2300 állatot 
használtak fel. Kísérleteikben nekik sikerült elő­
ször Erdélyben szarvasmarhában (11 esetben) 
gyöngykórt kimutatniuk. Sajnos ezen vizsgálataik 
nemzetközi visszhangja elégtelen maradt, mint 
annyiszor más hazai kutatók eseteiben.

4. Közvetlenül Widal szerológiai vizsgálatai­
nak közlése után Jancsó és Rosenberg Kolozsvá­
ron felhasználják ezt a módszert a typhus abdo­
minalis kórismézésében. Helyesen figyelik meg, 
hogy a szerológiai immunreakció pozitivitása csak 
a betegség második hetében, a haemokultúra után 
válik értékelhetővé.

1902-ben részletesen foglalkozik a Wasser- 
mann-reakcióval és 1918-ban Jakobi Józseffel 3

trichinamegbetegedést ír le, a kórismét izombiop- 
siával igazolva.

Az elmondottakból kitűnik, hogy kutatásainak 
értékét helyesen csakis a kor szellemébe beágyaz­
va szabad elbírálnunk.

Epilógus

A megemlékezés szokatlan formáját és hang­
vételét számos tényező indokolta.

1. A szerző még abban a kollégiumban élte 
medikus éveit Kolozsváron, melyet Báthori István 
és Apor Péter fejedelmek alapítottak. Mai szem­
mel nézve a rendkívül szerény körülmények elle­
nére ez mégis számunkra a hagyományos erdélyi 
liberalizmust jelentette, melyhez az akkori világ­
ban csak a budapesti Eötvös Kollégium volt ha­
sonlítható.

2. A szerző koránál fogva id. Jancsó Miklós 3. 
nemzedékéhez tartozik, de még alkalma volt is­
mernie kortársait, egykori magyar és román mun­
katársait, így közvetve tanításait. Személyesen él­
te át azt a sok mélyreható átalakulást, mely az 
orvosképzést Erdélyben mindig meghatározta.

3. 1944. március 19-e után mindent megtett 
id. Jancsó Miklós elhunyt felesége rokonainak 
megmentésére a deportálástól. Közbenjárására só­
gorát, Mandel Jakabot Haynal Imre vette fel a kli­
nikájára, aki akkor szintén veszélyben volt, mert 
egyrészt a deportálások megkezdése elleni tiltako­
zásul megszüntette egyetemi előadásait Kolozsvá­
ron és másrészt a klinika tele volt zsidó, majd 
1944. aug. 23-a után román üldözöttekkel. Man­
del Jakab feleségét szintén közbenjárásunkra 
Klimkó Dezső operálta meg cholelithiasissal, majd 
Miskolczy Dezső fogadta be a zárt osztályra. Ezek 
leányát, Editet a Székelyföldön álnéven, Kolozs­
vár bombázásánál elhunyt személytől származó 
iratokkal rejtettük el. A Perl családnak sikerült 
megszereznünk a kivételezést. így id. Jancsó Mik­
lós feleségének rokonsága a háború után életben 
maradt.

4. 1944. őszén szovjet tisztek számára létesí­
tett fertőző kórházban dolgoztam Szőke Antallal. 
Typhus exanthematicusos betegeket kezeltünk. 
Közöttük hirtelen leláztalanodást követő újabb, 
periodikusan jelentkező lázkiugrásokat észleltünk 
egyes esetekben. Ekkor — ismerve id. Jancsó Mik­
lós 1918-as munkáit — gondoltuk mi is a febris 
recurrens lehetőségére. És valóban utána, 26 év­
vel később, elsőnek láttam meg ismét Erdélyben az 
ilyen betegek vérében a Spirochaeta Obermeierit, 
melyet azután 36 más új beteg követett. Erről az 
Erdélyi Múzeum Egyesület 1945-ben megjelent 
kiadványában Kolozsváron beszámoltunk.

5. Láthatjuk, hogy mennyire hiányosak az el­
múlt évszázad erdélyi orvostörténelméről szóló is­
mereteink. Ezeknek pótlása a „hagyomány és ha­
ladás szellemében” erkölcsi kötelességünk, mely- 
lyel tartozunk nagy elődeinknek. Hun m ndor dr

IRODALOM. 1. Bologa, V. L., és mtsai: Din tre- 
cutul medinicei nostre interne. (1956.) Bucuresti. — 
2. Emlékkönyv, A kolozsvári m. kir. F. J. Tud. Egye­
tem és különösen ennek orvosi és természettudományi 
intézete, (1905.). — 3. Hun N.: A febris recurrens tü-
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nettanáról, Előadás, Erdélyi Múzeum Egyesület, 
(1945.), Kolozsvár. — 4. Id. Issekutz B.: id.Jancsó Mik­
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pest. — 5. Jakobi J.: Dr. Jancsó Miklós egyetemi ta­
nár emlékezete. Rév. Med. Artzl. Rundsch. (1930), Cluj. 
VIII. Aug. — 6. Jancsó Miklós és Rosenberg Mór: Ész­
leletek Kolozsvárnak és környékének malária endé- 
miájáról. Orvos Természettud. Ért. (1899.), Kolozsvár,
21., 1—2. fűz. — 7. Jancsó Miklós: Véletlenül előidé­
zett házi malária-endemia a kolozsvári belgyógyászati 
klinikán. Orv. Hetil. (1903), 47., 17. — 8. Jancsó Mik­
lós: Tanulmány a váltóláz parasitáiról. Kiadta a M. 
Tud. Akad. (1906.), Bp. — 9. Jancsó Miklós és Elfér 
Aladár: Az emberi gümőbacillusok virulentiájának fo­
kozásáról. Purjesz-emlékkönyv, (1906.), Budapest. —
10. Jancsó Miklós: Kísérleti vizsgálatok a visszatérő 
láz recidiváinak pathogenesisére vonatkozólag. Orv. 
Hetil. (1917), 61. — 11. Jancsó Miklós és Jakobi Jó­
zsef: Trichinás megbetegedések Kolozsvárt. Gyógyá­
szat. (1918.). — 12. Jancsó Miklós: Az oltási váltóláz. 
Orvosképzés (1926)., 5—6. fűz. — 13. Jancsó Miklós 
és ifj. Jancsó Miklós: Az. angioneurotikus tünetcsoport 
visszeres befecskendezések következtében. Orv. Hetil. 
(1928.), 72, 40. — 14. Marschalkó Tamás, Jancsó Mik­
lós és Csiky Mihály: A Wassermann-féle syphilisreac- 
tio klinikai értékéről. Orv. Hetil. (1909.), 58., 45. — 
15. Szállási A: Orv. Hetil. (1975.), 116., 1049. — 16. 
Szőke A., Hun N.: Erdélyi Múzeum Egyesület Kiad. 
Kolozsvár, (1945.), 1., 45. — 17. Vidakovits Kamill: 
Jancsó Miklós (1868—1930). Orv. Hetil. (1930), 74., 449.

Szerkesztőségi kommentár:

Az Orvosi Hetilap 1882. június 28-i, 25. száma 
a 629—631. oldalon „Tárcza” rovatban beszámol

„Az Orvosi Hetilap fennállása 25-dik évfordulójá­
nak megünneplésé”-ről. Eszerint 1882. június 10- 
én este 6 órakor a Hungária I. em.-i dísztermében 
120 terítékes „lakoma” volt. Trefort miniszter el­
sőként emelkedett szólásra. Bejelentette, hogy 
őfelsége Markusovszky Lajosnak a vaskorona ren­
det adományozta, és átadta a kitüntetést.

Trefort többek között a következőket mondot­
ta:

„25 éve, hogy Markusovszky neve minden ha­
ladással s fejlődéssel az orvosi tudományok terén 
Magyarországon a legszorosabb összefüggésben 
van.”

„Az erdélyi orvosi facultásnál nem működhet­
tem oly eredménnyel, mint Budapesten, de ez nem 
az én hibám — a kő végre ott is megmozdult — 
felépült a vegytani intézet Kolozsvárt is, s hiszem, 
nem fog többé megállni.”

„Mindezen dolgok fejemben mint gondolatok, 
aspiratiók, óhajtások s velleitások léteztek, de gon­
dolatokkal, aspiratiókkal, óhajtásokkal és velleitá- 
sokkal a tudományt nem visszük előre. Mind en­
nek alakot s testet kellett adni, ez Markusovszky 
műve; minden, mi az orvosi tudományok s orvosi 
ügyek tekintetében az utolsó tíz év alatt a minis- 
teriumnál történt, Markusovszky műve és ér­
deme.”
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Felhívjuk tisztelt vásárlóink figyelmét, hogy az

a Budapest, VII. Rákóczi út 10-ből 

tatarozás miatt elköltözött

a Budapest, VI. Bajcsy-Zsilinszky út 21-be!

Telefon: 324-728

humán és állatorvosi műszerek szaküzlete

Az új helyen is régi szívességgel állunk 
kedves vásárlóink rendelkezésére!



S z e r v á tü lte té s
Transplantatio. Russell, P. S., 

Cosimi, A. B. (Transplantation 
Unit of the Massachusetts General 
Hospital, and the Department of 
Surgery, Harvard Medical School 
and Massachusetts General Hospi­
tal): New Engl. Journ. Med. 1979, 
301, 470.

(Ref.: a cikk viszonylag terjedel­
mesebb ismertetését a téma érde­
kessége teszi szükségessé.)

A közlemény tartalmazza a szív, 
máj, endocrin szervek és szövetek, 
a bőr, tüdő, csont és más, a szerzők 
által „nem élő szövetekének neve­
zett anyagok transplantatióját, ide 
sorolva a szívbillentyűt is. A vese- 
átültetést a szerzők más alkalom­
mal kívánják tárgyalni. A kérdése­
ket a szerzők a klinikus szemével 
ítélik meg.

Az Imuran és prednisolon alkal­
mazása elfogadott módszerré vált 
az immunosuppressiv therapiában. 
Akut rejectiós krízisekben a ste­
roid kezelés felhasználásával lehet 
eredményt elérni. Az antilympho- 
cyta és az antithymocyta kezelés 
nagy érdeklődést váltott ki szakkö­
rökben, de ezek sem oldották meg 
teljesen a kérdést: a korai rejectio 
veszélyét csökkentik, de a későbbit 
nem. A különböző szervek trans- 
plantatiója különböző kérdéseket 
vethet fel immunológiai szempont­
ból is. Az egyes szervek ellenállási 
készsége a kilökődéssel szemben 
különbözik; így pl. a lymphocyták- 
ban különösen bővelkedő szervek 
érzékenyebbek, mint mások. Az 
egyes szövetféleségek reakciója is 
különbözik. Az egerek szívtrans- 
plantatumai mindig kilökődnek, 
míg a vesetransplantatumok nem. 
Emellett nem mutatható ki semmi 
módon az, hogy a szív nagyobb fo­
kú antigenitással bírna, mint a 
vese.

A szerzők ismertetik a donorkér­
dés nehézségeit, s az ún. „agyha­
lállal” kapcsolatban megjegyzése­
ket tesznek, illetve ennek megálla­
pítására egyszerűsítést javasolnak.

A szervkonzerválás terén meg­
állapítják, hogy itt is további kér­
dések várnak megoldásra. Mintegy 
20 éve ismert, hogy a glicerin krio- 
protektív hatású, megakadályozza a 
jégkristályok keletkezését hűtésnél, 
a sejteken belül és kívül. Ez a ha­
tás nagy terjedelmű felületnél nem 
hatékony. E szervek konzerválásá­
ra legjobb a hypothermikus plas- 
maprotein frakciókkal, vagy az ún. 
„intracellularis” típusú elektrolit 
adatokkal való átáramoltatás. Ilyen 
módon a vese 72 óráig, a szív 6 
óráig, a máj 8-10 óráig konzervál­
ható.

A szívtransplantatio Shumway 
és munkacsoportja kezdeményezé­
sére indult el. Bizonyos fenntartás­
sal fogadják, miután indicatiója és 
egyéb kapcsolódó kérdések nem 
pontosan körülírtak. A műtéti in- 
dicatiót a teljes szívizom-elégtelen- 
seg jelenti, ami lehet infarctus, 
vagy éppen a rheumatikus szív­
elégtelenség. A nem korrigálható 
vitiumok is ide tartoznak. Ellenja­
vallat a recipiens súlyos fertőző be­
tegsége, vagy a súlyos pulmonalis 
hypertensio, az 50 év feletti élet­
kor és a súlyos cukorbaj. Szívátül­
tetés után gyakori a gyorsan prog- 
rediáló atherosclerosis a coronariá­
kon, de ezt az utóbbi időben sike­
rült a serum lipidek, illetve a test­
súly csökkentésével lényegesen 
csökkenteni. Ma az indicatiók szi­
gorú körülírásával úgy tűnik, hogy 
sikerül a szívátültetést tartós ered­
ményű gyógy el járássá változtatni, s 
a betegeknek mintegy 50%-os esé­
lyük van a 4 éves túlélésre. Egy be­
teg ma már 10 éve él ilyen módon.

A májátültetés sokat fejlődött az 
utóbbi 15 évben, s Starzl első pró­
bálkozása óta. Az operált felnőttek 
25%-a, a gyermekek 40%-a kilátás­
sal bír legalább az egyéves túlélés­
re. Az operált betegek transplanta- 
tiós műtétét főleg két centrumban 
végzik, orthotopikus átültetésről be­
szélve. Sikert főleg a nem tumoros 
eredetű elváltozások esetében re­
mélhetünk, így pl. a chronikus he­
patitisek, cirrhosis, vagy biliaris at- 
resiák esetében. Tumor esetében a 
metastasis okozza legtöbbször az 
egyébként sikeresen kezelt betegek 
halálát. Tekintve a hepatectomia 
(illetve az anhepatikus fázis) súlyos 
átmeneti következményeit, szóba 
került a heteretopikus (második) 
máj átültetése is, de általában e 
művelethez kevés a hely a hasüreg­
ben, s emellett a portalis keringést 
is biztosítani kell a második máj 
számára. A portalis hypertensio, 
coagulatiós problémák stb. mind 
szerepet játszanak a kérdés megol­
dásában.

Az epeutak helyreállítására az 
újabb mikrosebészeti eljárások bi­
zonyultak jónak. Ennek ellenére az 
itt fellépő szövődmények okozzák 
leggyakrabban a sikertelenséget. 
Érdekes módon a májtransplantatu- 
mok immunológiai szempontból 
különböznek a többi szervektől. 
Sertéseken immunosuppressiv ke­
zelés nélkül is hosszú túlélést lát­
tak; a klinikai átültetéseknél ezt 
nem próbálták meg a veszélyre való 
tekintettel. Általában kevés a kilö- 
kődési jelenség, s ha elő is fordul, 
ez különösebb gyógyszerelés nélkül 
is javulhat. Ennek ellenére ritka a 
hosszabb túlélés.

A pancreas és endocrin szövetek 
átültetése is hasznos lehet, a diabe­

tes mellitus esetében a tartós ered­
mény még itt is késik. Tekintve, 
hogy az Egyesült Államokban a 3. 
leggyakoribb halálok a cukorbaj, 
a Langerhans-szigetek átültetését 
is célul tűzték ki. Az autolog sziget- 
transplantatiónak volt eddig a leg­
tartósabb sikere. A streptozotocin- 
nal, vagy alloxannal kezelt állatok 
diabetese megszűnt az insulák át­
ültetése után, s a vascularis elvál­
tozások progressziója is megállt. Az 
emberi pancreasból nehezebb izo­
lálni a insulákat, mint a rágcsálók­
ból. Közben rájöttek arra, hogy 
nem szükséges feltétlenül izolálni a 
szigeteket, hanem elég dúsítani 
őket, s így is eredményt lehet elér­
ni. A fiatal egyedekből nyert panc­
reas insulái alkalmasabbak, mint 
az idősebbekből nyert szigetek. A 
vena portáén át a májba juttatott 
insulák sorsa a legtartósabb ered­
ményt ígérő, de a lép is alkalmas a 
szigetek befogadására. Emellett a 
teljes pancreas átültetésére irá­
nyuló próbálkozások is folytatód­
nak és Lillehey 10 olyan betegről 
számolt be, akikben nemcsak a 
pancreast, de a vesét is átültette. A 
legtöbb problémát a pancreas 
exocrin működésének elvesztése 
okozta. Jelenleg az antilymphocyta 
globulinnal lehet kísérleti állatok 
átültetett insuláinak működésétől 
sikert várni. Gliedman sikeres kí­
sérleteket folytatott a pancreas 
segmentumok exocrin működésé­
nek elvezetésével az ureteren át, s 2 
betegen normoglycaemiát ért el két 
éven át, de a betegek érelváltozá­
sok következtében meghaltak. Má­
sok a pancreas ductus rendszerét 
neopren feltöltéssel zárták el. Vég­
ső fokon nem dőlt el, hogy melyik 
megoldás a legalkalmasabb, de úgy 
tűnik, hogy a nephropathiát okozó 
vascularis elváltozások egy része 
reversibilis, s ez további kísérletek­
re ösztönzi a kutatókat.

A here, a mellékpajzsmirigyek 
is átültethetők, de az előbbivel nem 
értek el sikert. A mellékpajzsmiri­
gyek s a mellékvese átültetése hasz­
nosabbnak bizonyult. Különösen 
hyperfunkciós szövetek átültetésé­
vel értek el eredményt, de adeno- 
mák kifejlődését is észlelték.

A bőr átültetése különösen sú­
lyos égett betegeken okoz nagy 
gondot. A sebésznek a nagy égési 
felületeket rövid idő alatt zárt seb­
bé kell tenni. Ez különösen a 60— 
70%-ban sérülteknél jelent nagy 
problémát. A legjobban bevált 
módszernek a szerzők a tartósított 
sertésbőrrel való fedést vélik. Ez 
7-10 napos fedést biztosít revascu- 
larizációs jelenségek nélkül, mert 
akkor lelökődik. Egyeztetett dono­
rokkal nyert bőrtransplantatumok 
sem maradtak meg emberen három 
hétnél tovább, még immunosup­
pressiv kezelés mellett sem. A bőr 
allograftok létét meghosszabbítja az 
azathioprin és az antilymphocyta 
serum, de végső megoldást nem /^V  
jelent. Az antithymocyta globulin \T /|~  
tartósabb hatásúnak bizonyult, de J_J. 
ez is átmeneti megoldás. A legjobb ——r—— 
esetekben is két-három hónap alatt 1589



autolog transplantatummal kell ki­
cserélni az allogen bőrt.

A tüdőátültetés chronikus tüdő­
fertőzéseknél jön szóba, de a siker­
hez — még ha átmeneti is — szá­
mos feltétel szükséges. Nagy nehéz­
séget jelent itt is a donorkérdés, a 
bronchus anastomosisok elégtelen­
sége is gyakori szövődmény a rejec­
tio mellett. Eddig a leghosszabb 
túlélés 10 hónapos volt. A sikerte­
lenség oka a legtöbbször maga a 
fertőzés. A rejectio gyakran a bron­
chus anastomosis elégtelenségével, 
vérzéssel, alveolaris exsudatióval 
jár. A tartós klinikai sikerre a kö­
zeljövőben nem sok kilátás van.

A csont és más nem élő szövetek 
átültetése szintén lehetséges, így 
a csont átültetése devitalizált álla­
potban is. Az átültetett csont okoz­
za az átépülést és helyét idővel 
autolog szövetek töltik ki. Ilyen 
módon daganatos szakaszok resec- 
tiójára, illetve helyettesítésére is 
sor kerül előzetes donorselectio, 
vagy immunosuppressiv kezelés 
nélkül.

Az emberi, vagy állati tetemekből 
nyert szívbillentyű fém, vagy mű­
anyag gyűrűre szerelve kerül beül­
tetésre. Ezek a műveletek általá­
ban jó eredménnyel járnak, különö­
sen a glutarallal történt fixálás ese­
tében.

A donorkérdés világszerte problé­
mát jelent; jó szervezés esetén erre 
a célra az Egyesült Államokban 
mintegy 12 ezer tetemre volna 
szükség, de ez minimum, mert más 
felmérések szerint ugyanott csak 
szívtransplantatio céljára legalább 
10 ezer szervre volna szükség. A 
diabeteses betegek száma is igen 
nagy, mintegy másfél millió, s azt 
még nem mérték fel, hogy ehhez 
hány donor volna szükséges. A 
transplantologia súlyos kérdéseket 
vet fel a genetikától, a sebészeti, 
igazságügyi kérdésekig és számos 
munkacsoport dolgozik ezek meg­
oldásán.

(Ref.: A mai nomenclatura sze­
rin csak élő szövetek, vagy szervek 
átültetése számít transplantatió- 
nak, a nem élő szövetek, vagy allo- 
plastikus anyagok beültetése az 
implantatio.)

Bornemisza György dr.

O rvosi deontológia
A beteg joga a „méltó halál”-hoz.

Jackson, D.L.: New England Jour­
nal of Medicine 1979, 301, 404.

Az emberhez méltó halál gondo­
lata világszerte egyre élénkebben 
foglalkoztatja az orvosokat, a bete­
geket és a közvéleményt egyaránt. 
Reménytelen esetekben, vajon 
van-e joga valakinek dönteni a ha­
lál bekövetkezésének idejéről? Nem 
lehetne-e értelmetlen időhúzás he­
lyett, inkább a rövidebb, de méltóbb 
halálra törekedni?

A kérdésnek nemcsak orvosi, ha­
nem jogi, etikai, világnézeti, val- 

1590 lási, sőt közvetve anyagi oldala is

van. Mindenki a maga tudománya 
és felfogása szemszögéből igyekszik 
állást foglalni ebben a rendkívül 
bonyolult, kényes ügyben. Véglege­
sen kialakult elfogadható gya­
korlat csak az összes érdekeltek kö­
zös nevezőre jutása esetén lehetsé­
ges.

A törvényhozók feladata volna a 
halál jogi definíciójának pontos 
megszerkesztése, melyben többek 
közt azt is rögzíteni kellene, hogy 
nem beszámítható beteg esetében 
kinek lehet joga sorsa felől dönte­
ni (egyáltalán halála napjaiban, 
óráiban lehet-e valakit is beszámít- 
hatónak tartani?)

Az orvosok több oldalról kísérlik 
megközelíteni a kérdést: próbálkoz­
nak sorsdöntő, objektív klinikai 
kritériumokat meghatározni az 
élet-halál határán. Ez az ún. agyi­
halál esetében aránylag nem nehéz 
feladat és teljes biztonságú lehet. 
Egyéb súlyos betegségekben azon­
ban a helyzet sokkal nehezebb. Kí­
sérleteznek „válság-bizottságok” 
felállításával, melynek tanácsadó, 
összehangoló szerepe volna a köz­
vetlenül érdekelt orvos—beteg— 
hozzátartozó hármas felé.

Közvélemény-kutatás is történt 
ilyen irányban. Huszonnégy re­
ménytelen súlyossággal megégett 
beteget kérdeztek meg arról, hogy 
„szabványos”, vagy mindent elkö­
vető, heroikus kezelést kívánnak-e. 
Három kivételével a szabványos 
kezelés mellett szavaztak. (Van-e 
joga a súlyos égettnek saját sorsa 
felöl dönteni? Imbrus, H. S., 
Zwacki, B. E., Los Angeles egyete­
mi égési központ): New Engl. J. 
Med. 1977, 297, 308. Novák János 
dr. referátumát lásd: Orv. Hetil. 
1979, 120, 2888.)

Sok szerző azonban arra is rámu­
tat, hogy a betegek halált könnyí­
tő végakarata nem mindig mérv­
adó, nem mindig végleges; alapbe­
tegségüktől független mellékkörül­
mények függvénye, következménye 
is lehet. Még azokban az esetekben 
is nagy óvatosság szükséges, ami­
kor a betegnek van ONTR (order 
not to resuscitate) papírja, vagyis 
előre megírt és törvényesen hitele­
sített okmánya arról, hogy válságos, 
reménytelen esetben nem kívánja 
mindenáron való életbentartását, 
újraélesztését.

A nagy körültekintés fontosságát 
bizonyítják a Clevelandi Egyetemi 
Kórházi intenzív osztályának ilyen 
irányú összegyűjtött esetei: Egy sú­
lyosan asztmás betegen tracheosto- 
mia készítését és tartós respirátor 
alkalmazását javasolták az orvo­
sok. A beteg ezt szinte óránként 
váltakozva megtagadta, ill. elfogad­
ta . . .  mindaddig míg a bekövetkező 
súlyos tüdőgyulladásos szövődmény 
a kérdést el nem döntötte a gyors 
halál javára.

Egy másik betegen lymphosarco­
ma miatt kemoterápiás kezelést 
folytattak, jó hatásfokkal. Egy al­
kalommal hányinger, hányás lépett 
fel (minden valószínűség szerint az 
erőteljes gyógyszereléstől), a beteg 
ezt a reménytelenség, a vég jelének

tartotta, emiatt depressziós álla­
potba került és gyógykezelését meg­
tagadta. Csak pszichológiai kezelés 
és meggyőzés után lehetett tovább 
kezelni.

A harmadik beteg már 15 éve vi­
selte türelemmel teljes bénultságot 
okozó sclerosis multiplex betegsé­
gét, amikor depressziós állapotba 
került és öngyilkosságot kísérelt 
meg. Beható pszichológiai elemzés 
kiderítette, hogy nem betegsége 
miatt sürgette a halált, hanem rej­
tett családi konfliktusa miatt: fe­
lesége ugyanis, súlyosan megbete­
gedett anyjával látszólag többet 
törődött mint ővele.

Egy terhes fiatalasszony először 
megtagadta életmentő tracheotomi- 
zálását. Mint később, sikeres szü­
lése után kiderült, nem életuntsá- 
ga miatt, hanem a beavatkozás 
fájdalmasságától való félelmében.

Az eddigiektől eltérő, ellenkező 
előjelű esetek is adódnak, amikor 
a betegek igénylik a heroikus keze­
lést: Egy fiatalember hasi műtét 
után reménytelen szeptikus állapot­
ba került. Hozzátartozói már nem 
bírták nézni szenvedését és orvosait 
passzivitásra akarták rábeszélni. 
Kérésük nem egyezett a beteg aka­
ratával, így még jó ideig folyt a 
kilátástalan küzdelem.

Egy gyógyíthatatlan rákjával 
tisztában levő nőbeteg szintén ra­
gaszkodott minden lehető megkísér­
léséhez életbentartására. Majd egy 
napon minden kezelést megtaga­
dott. A kérdésekre bevallotta, hogy 
csak addig akart élni, míg útban 
levő unokája meg nem születik.

Az elmondott néhány példa be­
mutatta, hogy a súlyos betegeknek, 
halálukkal kapcsolatos végakarata 
nemcsak alapbetegségük eredője. 
Döntő elhatározásukban sok más 
körülmény is befolyásolhatja őket. 
Csak ezeknek gondos felkutatása 
és lehető kiküszöbölése után lehet 
megengedett a beteg óhajának pasz- 
szív teljesítése.

A sok nehézség, ellentmondás és 
felelősség ellenére, az emberhez 
méltó halál lehetőségét nem szabad 
mereven elvetni. Széles körűen és 
behatóan foglalkozni kell vele, mert 
az emberi jogok tiszteletben tartá­
sához a végakarat teljesítése is hoz­
zátartozik. Takács Tibor dr.

T raum atológia
Polytraumatizáltak súlyossági fo­

ka és a therapiás irányelvek.
Schweiberer, L., Dambe, L. T., 
Klapp, F.: Chirurg, 1978, 49, 608.

„Többszörös sérülés”-nek nevez­
zük, azt a sérülésmintát, amely 
legalább 2 testtájékot érint. Az el­
nevezés egyúttal kifejezi azt a ve­
szélyt, melyben a sérült van. Fi­
gyelmünket ilyenkor három klini­
kai szempontra kell irányítanunk:

1. A sérülés súlyosságának meg­
ítélése. A teendőkkel, következés­
képpen beteg sorsával összefüggés­
ben nagyon fontos mozzanat. Elmé-





ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 0,25 mg d-norgestrelt és 
0,05 mg aethinyloestradiolumot tar­
talmaz.

HATÁS
Az OVIDON két komponensű, orá­
lisán alkalmazható anticoncipiens, 
amely az ovuláció gátlásával hat. 
Optimálisan alacsony hatóanyag­
tartalma miatt ritkán okoz mellék­
hatást, a szervezetet nem károsítja, 
a későbbi — már kívánt — terhes­
séget nem befolyásolja.

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 nap­
szakban, lehetőleg este bevenni. Ezt 
követően 7 nap szünetet kell tar­
tani, ami alatt menstruatio-szerű 
megvonásos vérzés jelentkezik. Füg­
getlenül ennek bekövetkeztétől és 
tartamától az 1 hetes szünetet kö­
vető napon az újabb 21 napos kúra 
megkezdhető. A fenti adagolási mód 
mindaddig folytatható, amíg a ter­
hesség megelőzése kívánatos. Rend­
szeres szedés esetén a fogamzásgátló 
hatás az 1 hetes tablettaszedési szü­
netre is kiterjed.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapotok, súlyos 
idiopathiás terhességi icterus és sú­
lyos terhességi pruritus az anamne- 
sisben, Dubin-Johnson- és Rotor- 
syndroma, májműködési zavarok, 
cholecystitis, thrombosis-készség, 
súlyos organikus szívbetegség, chro- 
nikus colitis, az endocrin mirigyek 
betegségei, malignus tumorok, első­
sorban emlő-carcinoma, továbbá lac­
tatio és intolerantia.

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező 
gastrointestinalis tünetek, mellfeszü­
lés, testsúlynövekedés a folyamatos 
kezelés során rendszerint csökken­
nek vagy megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depressióval járó psychiat- 
riai kórképekben, diabetes mellitus- 
ban a készítmény alkalmazása körül­
tekintést igényel.

tabletta
MEGJEGYZÉS i*

Rendelhetőségét a 23/1973. és mó­
dosítása, a 13 1974. eü. miniszteri 
utasítás szabályozzák.

„Csak vényre kiadható, és az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há­
rom alkalommal) ismételhető.”

CSOMAGOLÁS

21 tabletta. Térítési díj: 2,20, Ft
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leti kutatások és a gyakorlati ta­
pasztalatok alapján a következő 
osztályozás ajánlható:

1. súlyossági fok: a beteg mérsé­
kelten sérült, azonban feltétlenül 
gyógyintézeti ellátást igényel. 
Shock-tünetek nincsenek, az arté­
riás oxigén-nyomás normális. Ebbe 
a csoportba tartoznak például a 
multiplex zúzódások, felületes és 
mélyebb sebek, ízületi és izomrán­
dulások, könnyű fedett koponyasé­
rülés rövid tudatvesztéssel, kombi­
nálva 1 vagy 2 felső végtag- vagy 
egyes lábszártöréssel, stabil csigo­
lyatörés, egyoldali elülső medence- 
gyűrű-törés.

II. súlyossági fok: a beteg súlyo­
san sérült, életveszély nincs. A 
shockot jelző legalább egy olyan 
paraméter van, amely klinikailag 
szignifikánsan jelzi a keringő vér­
mennyiség 25%-ig terjedő elveszté­
sét; az artériás oxigén-parciális 
nyomás valamelyest csökkent. Ilyen 
sérülések a comb egyes törése, a 
lábszár 2 törése, roncsolt törések kü­
lönösen az alsó végtagon, komplex 
medencegyűrű-törések, II. és III. 
fokú nyílt törések, kiterjedt, mély 
lágyrészsérülések II. fokú koponya­
sérüléssel vagy anélkül (a beteg 
nem hozzáférhető, de fájdalom-vé- 
dekezése van).

III. súlyossági fok: a beteg élet- 
veszélyesen sérült. A keringő vér­
mennyiségének becsültén 50%-át 
(esetleg még többet is) elveszítette, 
súlyos shockban van, artériás PCV 
je 60 Hgmm alatt van. Kiterjedt, 
veszélyes mellkasi és hasi sérülé­
sek, masszívan vérző sebek, III. és
IV. fokú koponyasérülések nyílt 
vagy zárt végtagtörésekkel kombi­
nálva hozhatók fel itt például (ter­
mészetesen a sérülések felsorolásá­
nak teljessége nélkül).

Gyógyintézeti sérült beteganyag 
10 évre terjedő katamnesztikus 
elemzése a súlyossági fokok meg­
oszlásáról azt mutatta (kereken), 
hogy az összes sérültek 70%-a a
III., 27%-a a II., s 3%-a az I. sú­
lyossági fokú csoportba volt beso­
rolható. Az I. fokúak között halá­
los kimenetel nem adódott; a II. 
fokúakból (kereken) 10%-ot, a III. 
fokú sérültekből viszont 27%-ot ve­
szítettek el.

2. Fontos paraméterek ismerete. 
A többszörös sérültek kórismézése, 
majd kezelése szempontjából bizo­
nyos paraméterek ismeretére már 
minél korábban szükség van. Ezek 
közül a vizsgálatok közül a legje­
lentősebb igényt kell kiemelnünk, 
amennyiben minden kórháznak 
rendelkeznie kell artériás vérgáz- 
analysis lehetőségével (egyebek kö­
zött!). Ez a súlyos sérült állapo­
tának, operabilitásának és további 
ellátásának minél koraibb megíté­
lésében nélkülözhetetlen.

3. Lépcsőzött therapiás terv. Lé­
nyegében a több fokozatú sürgőssé­
gen alapul, s énnek megfelelően 
osztjuk a műtéteket 3 csoportra:

a) Azonnali műtétek. Halasztást 
nem tűrve elvégzendők parenchv- 
más szervek vagy verőerek sérülé­
seinél az elvérzéses halál, koponya­

űri térszűkítő vérzéseknél az agy­
halál, feszülő légmell esetén a szív­
vérkeringés megállásának kivédése 
céljából.

b) Halasztott primer műtétek. Ide 
tartozik minden olyan sérülés, mely 
nem járt az akut halál veszélyével, 
de kezeletlenül várhatóan halálhoz 
vezethet. Gondolunk itt a mediasti­
num kompenzált sérüléseire, vala­
mint a mesenterium, a belek, a ve­
se, a húgyhólyag és a húgycső sé­
rüléseire. is. Ebbe a kategóriába il- 
lesztendők be a II. és III. fokú nyílt 
törések, melyek stabilizálás hiányá­
ban a végtag elvesztéséhez, vagy 
nagy valószínűséggel jelentős funk­
cióromláshoz vezetnek, illetve a 
nyílt sérülés miatt mindenképpen 
megoperálandók. Az ilyen műtéti 
igényű sérülések időt engednek 
mind a célzott kórismézésre, mind 
pedig a shock kezelésére (utóbbinál 
nemcsak a keringés feltöltése, ha­
nem elegendő ventilatio és bőséges 
oxigén-bevitel is súlyozandók, intu- 
báció és lélegeztetés révén).

c) A secunder műtétek csoportjá­
ba sorolható minden olyan sérülés, 
beleértve a töréseket is, amely a 
sérült életének veszélyeztetése és az 
érintett testtájék jelentős károsodá­
sa nélkül később is operálható. Itt 
kell rámutatnunk a törések konzer­
vatív kezelésének fontosságára, ami 
repozícióval, nyugalomba helyezés­
sel úgy végzendő, mint amikor de­
finitiv ellátás a feladat.

A korábban említett sérült anyag 
műtött kontingensének 56,8%-a 'az 
első 24 órán belül, 11,4%-a 2-5 na­
pon belül, s 31,8% 5 napon túl ke­
rült műtétre.

A töbszörösen sérültek kezelése 
rendkívüli klinikai tapasztaltságot 
és kórélettani ismereteket igényel; 
csak ezek birtokában lehet az eset 
súlyosságát helyesen megítélni és 
a therapiás konzekvenciákat ha­
szonnal levonni. Bizonyos, hogy a 
többszörösen sérült betegnek egyet­
len szervező kézbe kell tartoznia, aki 
a sürgősségi foknak megfelelően 
szerv-specialistákat von be a the­
rapiás terv realizálásába. Az ilyen 
beteganyag ellátása legoptimáli­
sabb szinten a részükre berende­
zett, különleges felkészültségű cent­
rumokban oldható meg.

Cselkó László dr.

Ultrahang alkalmazása égés 
mélységének meghatározására. A.
M. Kalus és mtsai (Queen Victo­
ria Hospital and Mclndoe Burns 
Centre, East Grinstead, Sussex): 
Lancet 1979, 1, 188—189.

A bőr teljes vastagságára terjedő 
égési sérülések kezelésére alkal­
mazzák az égett terület korai ki­
metszését és transplantatiót. így rö­
vidül a gyógyulás ideje, és megelőz­
hető a fertőzés. A kezelés javallatá­
nak elbírálásához fontos az égés 
mélységi kiterjedésének megálla­
pítása. A klinikai megítélés bizony­
talan lehet, és az eddig e célra meg­
kísérelt eljárások nem váltották be 
a hozzájuk fűzött reményeket, nem

tudtak a gyakorlatban elterjedni. A 
szerzők ultrahang B-scant alkal­
maztak eredményesen. Az égett te­
rületről felvett sonogram az ép ol­
dalival összehasonlítva jól értékel­
hetően mutatja az égési sérülés 
mélységbeni kiterjedését, viszonyát 
a bőr rétegeihez és a bőr alatti zsír­
szövethez. így a korai kimetszés 
javallatának felállítását biztosítja. 
A vizsgálat a beteg számára nem 
jelent komoly kellemetlenséget, 
nem invaziv. További előnye, hogy 
lehetővé teszi az égési seb alaku­
lásának folyamatos követését, keze­
lési módszerek eredményének ta­
nulmányozását. Laczay András dr

A térdízület környéki traumás 
érsérülések felismerése és kezelé­
se. Winter, G. (Chirurgische Uni­
versitätsklinik, 8700 Würzburg): 
Dtsch. med. Wschr., 1978, 103,786 
—789.

Az érsebészet műtéti technikájá­
nak finomodásával az érsérülések 
problémakörének csak egy része 
oldódott meg. Optimális eredmé­
nyek csak akkor érhetők el, ha a  
korrekt diagnózist sikerül korán 
felállítani. Míg a korábbi évek so­
rán az egyszerű érsérülések (szú­
rás és lövés) domináltak, .addig 
az utóbbi időben egyre gyakrab­
ban társulnak a súlyos közlekedési 
vagy munkahelyi balesetek sérülé­
seihez. Az érkötegek leginkább a 
nagy ízületek közelében veszélyez­
tetettek.

Amíg az éles, direkt érsérülést a 
fecskendező vérzés rendszerint el­
árulja, lényegesen nehezebb a tom­
pa ér-laesiók diagnózisa. Ilyen 
esetekben is vannak jelek, ame­
lyek a gyanút felvetik (pl.: localis 
haematoma, az akut érelzáródás 
jelei), de rendszerint ezek is hiá­
nyoznak polytraumatizált, shock­
ban levő sérülteken. Az ismert 6— 
8 órás „ischaemiás tolerancia” 
időhatáron belül a reconstruct« 
érdekében ezeknek a sérülteknek 
áttekintő angiológiai vizsgálata 
feltétlenül indokolt.

Elsősorban a motorbalesetek nö­
vekvő számával együtt gyakorib­
bá váltak a térdízületi sérülések, 
Ez indította a szerzőket arra, hogy 
a térdízület környéki érsérüléses 
eseteiket ismertessék.

18 ér-reconstructiót végeztek 
térdizületi törések és luxatiók szö­
vődményes érsérülései miatt: 7 
distalis femurtörés, 5 tibiafejtö- 
rés, 3 térdízületi luxatio, 3 regio 
poplitea zúzódás. A 18 esetből 17- 
ben direkt trauma okozta az ér­
sérülést. 12 esetben az intézetbe 
utalás a sérülést követő nyolc órán 
túl történt, majdnem mindegyik­
ben az arteriasérülés felismerése 
nélkül. A reconstructs megoldá­
sok voltak: direkt érvarrat 9, vé- 
na-interpositio 4, bypass 5 esetben. /'"'v 
12 esetben motoros vagy érző VT/T 
functio-kiesések maradtak vissza X I  
postischaemiás syndroma követ- 
kezményeként (peroneus paresis, 1593



vagy a m. tibialis anterior ischae­
mias necrosisa). 4 esetben a sike­
res reconstructio ellenére kialakult 
gangraena miatt a comb amputa­
t e  ja vált szükségessé.

Nemcsak az érzúzódások, ha­
nem a komplett érszakadások is 
észrevétlenek maradhatnak az ész­
lelés első óráiban. Túlnyomórészt 
az érzúzódások azok, melyeknek 
azonnal és idejekorán történő fel­
ismerése elsikkad, de a komplett 
érszakadások is rejtve maradhat­
nak a sérülést követő első néhány 
órában. Ezért fontos minden eset­
ben a baleset részleteinek ismere­
te, a sérülést létrehozó erő figye­
lembe vétele és gondos mérlege­
lés: történhetett-e érsérülés? Ha­
sonlóképpen segítséget nyújt az 
ízület környéki törések, ficamok 
esetében a végtag distalis szaka­
szának keringés vizsgálata. 
Amennyiben a trauma csak inti- 
ma-laesiót okozott, a kezdeti án- 
giologiai klinikai kép teljesen nor­
mális lehet. A levált intimalebeny 
(a nagyságától függően) azonban 
turbulens áramlást, örvényt idéz 
elő, ennek viszont rövidesen 
thrombosis a következménye. Ép­
pen ez a sérüléstípus az, amelyik 
nem kerül felismerésre, mert a 
véráramlási zavar a sérülés után 
csak 12—14 órával manifesztáló­
dik. Rendszerint a sérülés után 
ennyi időre a végtag már be van 
gipszelve vagy kötve, elrejtve az 
orvos szeme elől. Már csak a ki­
alakuló ischaemiás fájdalom irá­
nyítja a figyelmet az érsérülés le­
hetőségére.

Az érsérülés csak akkor diag­
nosztizálható, ha gondolunk rá. 
Amennyiben csak gyanú is van, a 
Doppler-ultrahang vizsgálat, vagy 
még inkább az arteriographia el­
végzése indokolt. Érsérülés esetén 
ugyanis haladéktalanul műtéti be­
avatkozás szükséges a keringési za­
var megszüntetésére. Az eredmény 
elsősorban a primer ischaemiás 
idő függvénye: minél hamarabb 
sikerült a keringés helyreállítása, 
annál jobb a prognózis. A később 
szükségessé vált amputatiók oka 
nem az angiológiai reconstructio 
technikai hibája volt, hanem 
a hosszú ischaemiás idő következ­
tében kialakult irreversibilis szö­
vetártalom, infectio és gangraena.

Bugyi István dr.

A trochlea tali osteochondralis 
törése. A. H. Newberg (Massa­
chusetts General Hospital and Har­
vard Medical School, Boston): Bri­
tish Journal of Radiology 1979, 52, 
105—109.

%
1594

A csontok ízületi porccal fedett 
részeinek törését nevezik osteo­
chondralis fracturának. A boka­
ízület túlzott inversiója és dorsal- 
flexiója a trochlea tali lateralis ré­
szét a fibulának feszíti. A trochlea 
érintett részéből kis csontdarab 
törhet ki általában a külső szala­
gok egyidejű szakadásával. A ru­

tinszerű kétirányú röntgenfelvéte­
len a törést fedheti a fibulavég be- 
vetülése, ezért gyakran nem isme­
rik fel. A szerzők 12 esetet ismer­
tetnek, melyekben átlag 9 hónap 
telt el a kórisme tisztázásáig. Négy 
betegen történt előzőleg röntgen- 
vizsgálat negatív eredménnyel, 
egyiken háromszor is. Az elválto­
zás kimutatására alkalmas a 10 fok 
befelé rotációban készített boka­
felvétel. Ezen a fibula nem vetül a 
trochleába, a kritikus terület átte­
kinthető. Ha ez sem egyértelmű, 
segíthet az e vetületben közép­
állásban, plantar és dorsalflexióban 
készített felvétel, végső soron a ré­
tegfelvételezés. Ha nem tisztázzuk 
a sérülést, a beteg panaszai átme­
netileg enyhülhetnek, de ezt a sza­
kot tartós fájdalom, duzzadás kö­
veti, ami újra orvoshoz viszi a be­
teget. Egyes esetek konzervatív ke­
zelésre is javulnak, általában 
azonban szükséges a kitört darab 
műtéti eltávolítása és a szakadt 
szalagok megvarrása.

Laczay András dr.

A traumas Iéprepedcs konzerva­
tív kezelése. Höllwarth, M., Brei­
sach, G.: (Lehrkanzel f. Kinder- 
chir., Univ. Graz): Chirurg 1978, 
49, 711—713.

1977 óta 6 tompa hasi trauma 
utáni beteget kezeltek, akiknél a 
lépruptura gyanúja merült fel. ö t  
esetben a gyanút laparoscopiával 
erősítették meg. Egy betegnél ki­
zárták a lép sérülését, egy másik­
nál splenectomiát végeztek a lapa- 
roscopiás lelet alapján, többszörös 
léprepedés miatt. Végeredményben 
négy gyermeket kezeltek konzerva- 
tive. Mindegyiknél scintigraphiás 
vizsgálat is történt, mely széli vagy 
intralienalis aktivitáshiányt muta­
tott ki. 3 gyermeket tudtak 6-12 hó­
napon át ellenőrizni, egy esetben a 
trauma időpontja nagyon közeli 
volt. Mindhárom gyermek tünet- 
és panaszmentes volt és a kontroll- 
scintigraphia a parenchyma hegese- 
dését mutatta.

Eljárásukat a beteg állapota ha­
tározza meg. Hyperakut tünet­
együttes esetén a laparotomiát tart­
ják a követendő eljárásnak. Ha a 
tünetek subacut formában zajlanak 
le, laparoscopiai vizsgálatot végez­
nek a sérülés kiterjedésének meg­
határozására. Amennyiben a vér­
zés megállt, vagy nem kifejezett, 
a konzervatív megoldás mellett 
döntenek, melvet a folyamatos vér­
kép és Hgb ellenőrzés is meghatá­
roz. Az ígv megállapított vérvesz­
tést pótolják. Enyhe panaszok ese­
tén néhány nap múlva hazaadják a 
gyermeket.

A konzervatív kezelés értelmét 
az adja meg, hogy különösen az 
utóbbi években egyre nagyobb szá­
zalékban fordult elő súlyos fertő­
zés és septikus állapot korábban 
splenectomizált gyermeken.

Léb József dr.

Idiopathiás thrombocytopenias 
purpura kialakulása traumas lép­
ruptura miatt splenectomizált be­
tegen. Mazur, E. M. és mtsai (Dept. 
of Medicine and Surgery, Yale Uni­
versity School of Medicine, New 
Haven): Amer. J. Med. 1978, 65, 
843—846.

A chronikus idiopathiás throm- 
bocytopeniás purpura kezelésében 
a lép eltávolítása többnyire elke­
rülhetetlen. A splenectomián át­
esett betegek 90%-a teljes remissió­
ba kerül, klinikailag gyógyulttá 
válik. A gyógyulás eredményét 
egyedül a műtét közben fel nem is­
merhető járulékos lép(ek) jelenléte 
veszélyezteti. A szerzők egy 25 éves 
nőbeteg esetéről számolnak be, 
akin két évvel korábban traumás 
lépruptura miatt splenectomiát 
hajtottak végre. Észlelésére kiter­
jedt purpurák és thrombocytopenia 
miatt került sor. A csontvelőben 
normális mennyiségű megakaryo- 
cytát találtak. Napi 100 mg predni- 
solonnal steroid therapiát kezdtek, 
de a thrombocyta-szám nem emel­
kedett. Radioaktiv tritiummal vég­
zett máj-lép scintigraphia alkal­
mával két darab, néhány mm-től 
néhány cm nagyságú járulékos lép­
nek tűnő képletet tudtak kimutat­
ni. A laparotomia alkalmával eze­
ket eltávolították, amit követően a 
thrombocytaszám hamarosan nor­
malizálódott és megjelentek a vér­
ben a Howell—Jolly testeket tar­
talmazó — az eredményes splenecto­
miát bizonyító — vvt.-ek A járu­
lékos lénnek imnonáló képletek a 
megelőző lépsérülés és műtét alkal­
mával a peritoneumra implantáló- 
dott lépmaradványok voltak. Ez a 
jelenség splenosis néven ismeretes.

Berkessy Sándor dr.

A légzés és a keringés biztosítá­
sa polytraumatizáltakon. Peter, K.: 
Chirurg, 1978, 49, 601—607.

A polytraumatizáltak akut ellá­
tását lényegében a vitális funkciók, 
a légzés és keringés biztosítása je­
lenti. A kezelés első, döntő fontos­
ságú fázisát már a baleset helyszí­
nén el kell kezdeni, még akkor is, 
ha a klinikum diagnosztikus és the- 
rapiás lehetőségei a helyszínen nem
— vagy csak részben — hozzáfér­
hetők. Ez utóbbi hátrány azonban
— egyebek között — a korszerű 
szállítóeszközökkel is jelentősen 
csökkenthető.

A helyszíni ellátásnál a reanimá- 
ció klasszikus szabályai érvényesek. 
Az első helyen a légzési zavarok 
kezelése (légutak szabaddá tétele, 
lélegeztetés) áll, mellyel lehetőleg 
egyidőben, esetleg utána a keringés 
revitalizációja végzendő. Az újra­
élesztési ABC teendőit a gyógyin­
tézetbe irányuló szállítás követi.

A gyógyintézeti ellátás keretében 
nyílik mód a polytraumatizáció 
széles lehetőségű kórismézésére és 
kezelésére. A sérültet természete­
sen itt is elsősorban az akut respi­
rációs elégtelenség esélye vészé-



lyezteti. Ennek első klinikai szaka­
sza — a látencia periódus — né­
hány órától napokig is eltart, ilyen­
kor mérsékelt hypoxiát észlelhe­
tünk, a betegnek enyhe légszomja 
van, különösen szubjektív panaszok 
nélkül. A második — manifesz’tá- 
ciós — szakba való átmenet egyszer 
drámai hirtelenséggel, másszor 
alattomos lassúsággal történik; a 
betegnek kifejezett nyugalmi dysp- 
noeja van, kifejezetten hypox- 
aemiás. A therapia-resistens — 
harmadik — szakasz akkor követ­
kezik, ha a kiváltó ok továbbra is 
fennáll. Ez azonban a profilaxis 
szabályai szerint végzett minél ko­
raibb beavatkozásokkal rendszerint 
elkerülhető. A ventilláció biztosítá­
sát a vérkeringés helyreállításának 
kell kísérnie. Röviden úgy foglal­
hatjuk össze az eddigieket, hogy 
polytraumatizáltakon a pulmonalis 
zavarok megelőzése és kezelése lé­
nyegében a shock-therapia egy ré­
szét képezi.

A vérkeringési zavarok kezelé­
sének első és legfontosabb lépése — 
egyben célja — az intravasalis vér­
volumen normalizálása. Erre ma 
mindenekelőtt különféle kolloidális 
oldatok (dextrán vagy gelatin ala­
pú volumenpótszerektől a human- 
albuminig) állanak rendelkezésre. 
Az egyes készítmények előnyeinek 
és hátrányainak részletezésére itt 
nincs helyünk; e tekintetben, vala­
mint a volumenpótlás esetleges 
egyéb (krisztalloidok, vér, illetve 
vérfrakciók) módjaira vonatkozóan 
is a szakirodalomra utalunk. Ki 
kell emelnünk azt a tényt, hogy 
polytraumatizáltak esetében a mak­
ro- és mikrocirkulációs zavarokat 
befolyásoló volumenpótlás, lehető­
ség szerint minél gyorsabban, 
gyógyszeres (sympathicolytikus) 
therapiával is kiegészítendő. A 
mondottakból levonhatjuk végül 
is azt a következtetést, hogy a vo­
lumenpótlás és a megfelelő kiegé­
szítő gyógyszeres kezelés az akut 
respirációs elégtelenség profilaxi­
sában és therapiájában már beve­
zetett eljárásnak tekinthető. Aligha 
kétséges, hogy a polytraumatizált 
beteg sorsa jelentős mértékben a 
kialakuló pulmonalis elégtelenség 
idejekoráni és — mondhatjuk — 
agresszív kezelésétől függ.

Cselkó László dr.

Combfejprotézissel kezelt comb­
nyaktörések: a vitalis prognózis 
elemei 477 betegen. Katzner, N., és 
mtsai (Sérv. Orth. Traumat. CHU 
Strasbourg): Nouv. Presse méd., 
1978, 7, 3427—3429.

A szerzők 1964—1977 között 477 
friss combnyaktörésben helyeztek 
be combfej-prothesist. A tanul­
mány célja az eljárás közvetlen 
eredményének meghatározása, an­
nak tisztázása, milyen tényezők ha­
tározzák meg féléven belül a prog­
nózist.

A sérültek 81,3%-a volt nő, 60 év 
alatt 32 prothesist helyeztek be

rossz állapotú (metastasis, hemiple­
gia) betegeken, 60—70 év közötti 66 
esetben magas biológiai korú vagy 
rossz állapotú betegeken. Az eljárás 
70 év felett választott műtét volt, 
minden beteget megoperáltak. 326 
Moore és 151 Müller prothesist ül­
tettek be, összesen 191 esetben 
csontcementtel.

Hat hónapon belül legalább 139 
beteget (29,1%) vesztettek el (az el­
ső három héten 14,25%-ot), a reális 
arány azonban ennél 8—10%-kal 
is magasabb lehet, mert átlagosan 
csak 12 napig ápolták az osztályon 
a betegeket, utána psychiátriai 
vagy krónikus osztályra helyezték 
őket, s a betegek egy része kikerült 
ellenőrzésük alól.

70-80 év között 24,6%, 80 év felett 
40,2% volt a totalitás. 302 betegen 
(64%) találtak 432 olyan veszély­
tényezőt, amely véleményük szerint 
a sérült állapotát lényegesen befo­
lyásolhatta. E 302 esetből 113-at 
(36,4%) vesztettek el, a többi 175 
közül 26-ot (14,8%).

Igen rossz általános állapotot 86 
betegen találtak, ezeknek több mint 
felét elvesztették. Hasonlóan több 
mint fele halt meg az előzetesen 
psychiátriai osztályon kezeiteknek 
is. Közel fele halt meg a rákos és 
diabeteses combnyaktörötteknek. 
Szenilitás, szívbetegség, többszörös 
törés, valamint idült alkoholizmus 
kisebb mértékben rontotta a prog­
nózist.

További tényezőket is vizsgáltak, 
de ezek kis esetszáma nem tette le­
hetővé általánosítható következte­
tések levonását. A nem cementezett 
Moore prothesis esetekben 286 kö­
zül 99-et (31,4%) vesztettek el, míg 
a cementezett 191 törésből 50-et 
(25,6%). A cement behelyezésével 
összefüggésbe hozható halálesetük 
nem volt.

46 ízben (9,6%) volt súlyos post- 
operatív szövődményük, de míg a 
302 veszélytényezős betegen 38 
(12,5%), az ilyen elváltozás nélkü­
lieken 175 közül 8 (4,6%). A ve­
szélytényező tehát súlyos szövőd­
ményekre is predisponál. A gya­
koribb szövődmények: protézisfi­
cam (elsősorban demenseken), pro­
tézistörés, emésztőszervi elváltozás, 
fertőzés, bronchopneumonia. A 46 
szövődményes közül 36 halt meg. A 
technikai és ápolási feltételek fej­
lődése ellenére a combnyaktörés az 
idős ember egyik jelentős haláloka 
maradt: kb. minden harmadik 
combnyaktörött meghal. Az életkor 
és a veszélytényezők azonban bizo­
nyos prognosztikai útmutatást ad­
nak. 80 év felett ilyen elváltozás 
nélkül minden 4., egy elváltozással 
minden 2., kettővel pedig minden 
5 közül három hal meg. 70 és 80 év 
között minden 7., minden harma­
dik, illetve minden második beteg 
hal meg a megfelelő csoportból, 
míg 70 év alatt veszélytényező nél­
kül nem volt halálozásuk, azzal 
minden 3. halt meg. Különösen 
kedvezőtlen a rossz általános álla­
pot, a psychiátriai betegség, az al­
koholizmus, a daganat és a diabe­
tes prognózisa, de súlyosbít a szeni­

litás, idegbetegség és szívelégte­
lenség is. A műtét utáni szövődmé­
nyek is igen rossz prognózist jelen­
tenek.

(Re/.: A megfelelően ellenőrzött 
statisztikák világviszonylatban sem 
mutatnak nagy eltérést, a comb­
nyaktörés az idős kor súlyos elvál­
tozásai miatt magas halálozással 
jár. Bár a szerzők sokoldalúan ele­
mezték anyagukat, az általuk vá­
lasztott veszélytényezők hatásának 
vizsgálatával talán kevésbé közelí­
tették meg a helyes prognózist, 
mint a gyakorlott anaesthesiologu- 
sok a klinikai állapot és néhány la­
boratóriumi adat összefoglaló, prae- 
operatív értékelésével. Figyelmet 
érdemel azonban, hogy csontce­
menttel rögzített prothesis esetén 
alacsonyabbnak találták a halálo­
zást. Ez egyrészt cáfolja azt, hogy a 
csontcementnek többek által felté­
telezett életet veszélyeztető hatása 
volna, másrészt azt mutatja, hogy 
mivel a cementtel rögzített prothe- 
sissel az idős sérült hamarabb kel 
fel és terhel, ennek a szövődmé­
nyek megelőzésében és halálozás 
csökkenésében szerepe lehet.)

Kazár György dr.

Csonthiányok pótlására cs cson­
tok egyesítésére szolgáló anyagok­
ról. Gudusauri, O. N., Szolom- 
janszkij, D. A. Omiadze (A tbiliszi 
orvosegyetem traumatológiai, ortho- 
paediai és tábori sebészeti tanszé­
ke): Orthop. Traumát. Protez. 1978,
6 ,  1— 6 .

A konzervcsont alloplastica mel­
lett műanyagokat és fémötvözete­
ket is kiterjedten használnak endo- 
prothesis formájában csontpótlás­
ra, ízület-pótlásra. A prothesis rög­
zítésére kiterjedten használnak 
csontcementet is. A nagyszámú 
felhasznált anyagnak vannak jó és 
gyenge oldalai, ismerjük melyik 
milyen feladatra alkalmasabb, de 
nincs egyetlen olyan sem, amely ál­
talában megfelelne.

Ezért kezdtek 1970-ben kutatni 
elektrokémiailag passzív anyagot, 
amely mechanikailag tartós, kopás­
szilárd, biológiailag is passzív.
Ennek legjobban kristályos felépí­
tésű dielektrikumok feleltek meg, 
amelyeknek elektromos vezetőké­
pessége csekély, ugyanakkor kris­
tályszerkezetük tartósságukat biz­
tosítja. Ezek a kerámia anyagok, 
közülük különösen kiválik közöm­
bösségével és tartósságával az ége­
tett agyag. Bár az égetett agyag 
az emberiség legrégibb evő és éle­
lemtároló edénye, kíséretben is 
meggyőződtek ártalmatlanságáról.
2-3 éves kutyák csontjának velő­
üregébe vertek be kerámia szege­
ket, úgy hogy külső részük a lágy­
részekben maradt. 3 hét—másfél 
évig követték ezek sorsát, idővel a 
csont szétfűrészelése után is csak 
nehezen tudták a szegeket eltávolí­
tani, azok belenőttek a csontba. A 
szeg körül először az elhalt csont­
gerendák felszívódtak, helyüket kö- 
tőszövet, majd lemezes ép csont- 1595



szövet töltötte ki. Gyulladást egyet­
len esetben sem váltottak ki. A be­
vert kerámia szeg csak mechanikus 
ingert fejtett ki.

Más kísérleteikben fehéregereken 
mutatták ki, hogy a kerámia tita- 
niumnál, titanium ötvözetnél, rozs­
damentes acélnál és különösen vas­
nál lényegesen közömbösebb, az 
erek reakciója a különböző anya­
goknál 1,5—7-szerese volt az agya­
génak.

Toxikológiai vizsgálatok is azt 
mutatták, hogy az agyagnak nincs 
helyi károsító hatása és nem szívó­
dik fel. Előnye, hogy bármily hő­
fokon sterilezhető, valamint hogy 
röntgen kontrasztja közel azonos a 
corticaliséval. Technikailag köny- 
nyen formálható, bármilyen méretű 
és alakú csont előállítható belőle.

Ennek alapján az agyag jól hasz­
nálható csont- és porcpótlásra, a 
szerzők 1976 óta használják csont- 
defectusok és ízületek pótlására.

Kazár György dr.

Medencetörés okozta mechanikus 
ileus. A. Schmidt (Chirurgische 
Abteilung des Kreiskrankenhauses- 
Kreispolyklinik Waren): Zbl. f. 
Chirurgie 1978, 103, 1163.

%
1596

A medencetörést szenvedett sé­
rült állapotának életveszélyessége 
nagymértékben függ a kísérő szö­
vődményektől. A húgyhólyag, 
húgyvezető, végbél, hüvely, vala­
mint az erek és idegek kísérő sérü­
lése nem ritka.

Egy 23 éves asszony szembejövő 
autóval ütközött össze. Felvétele­
kor többszörös medencetörést ta­
láltak, súlyos fokú symphysiolysis- 
sel, sacrum-töréssel. Kezelése: 
azonnal shocktalanítás (analgetiku- 
mok, infusiók). A hólyagcsapolás 
megnyugtató eredménnyel zárult. 
A has tapintási lelete nem mondott 
semmit.

A következő napon enyhe hasi 
fájdalom, hányás, tachycardia je­
lentkezett. Felvetődött a retroperi­
tonealis haematoma okozta paralyti- 
kus ileus lehetősége. A harmadik 
nap reggel a sérült hirtelen rosz- 
szul lett az „akut has” jellegzetes 
tüneteivel.

Azonnal kémlelő hasmetszóst vé­
geztek: a feltáráskor tipikus vé- 
konybél-ileust találtak. Enteroto- 
mia és bélleszívás után az össze­
esett belek között könnyű volt fel­
lelni az okot: a vékonybél rövid 
szakaszon az eltört csípőlapát tö­
résvonalába csípődött be. Kiszaba­
dították a belet, majd bélresectiót 
végeztek end-to-end anastomosis- 
sal. A sima gyógyulást csak a 10. 
napon megnyílt hasfali tályog za­
varta.

A szerző a hasmetszés javallata 
felállításának háromnapos késedel­
mét a lassan kialakult shockos ál­
lapotban a mechanikus ileus nehe­
zebb felismerhető voltával magya­
rázza.

Győry Kiss Ferenc dr.

P er in a ta lis  kérdések
A felületaktív i'oszfatidilkolin 

változásai újsziilöttkori hyalin- 
membrán-betegségben. Shelley, S. 
A. és mtsai (Dep. Path, and Pe- 
diatr., Univ. South Florida, Coll. 
Medic. 12901, Tampa, FL 33612): 
New Engl. Jour. Med., 1979, 300, 
112—117.

Születés előtt a magzat tüdeje 
nagy mennyiségben szintetizál és 
szekretál felületaktív anyagot, 
amely az első légvétel után a tüdő 
kollabálását hivatott megakadá­
lyozni. Köztudott, hogy az újszü­
löttkori hyalin-membrán-betegsé- 
get a surfactant elégtelen mennyi­
sége idézi elő. Ezért általánosan 
elterjedt szülés előtt a magzatvíz 
vizsgálata (lecitin—sphingomyelin 
arány), illetve születés után az új­
szülött pharyngeális. tracheális 
vagy gyomorváladékából a bubo- 
rékstabilitási próba elvégzése az 
éretlenség legkisebb gyanúja ese­
tén. A felületaktív anyagot túl­
nyomórészt alkotó zsírsavak ösz- 
szetételéről és annak változásairól 
azonban keveset tudunk.

A szerzők feladatul tűzték ki a 
minőségi változások vizsgálatát. 
Speciális centrifugálással izolálták 
a felülétaktív anyag komponen­
seit, majd kétdimenziós vékony­
réteg kromatográfiával a foszfati- 
dilkolint, és analizálták a zsírsav 
metilésztereket.

Az RDS (hyalin-membrán-be- 
tegség) betegcsoportban 20 újszü­
löttet vizsgáltak (25—38 GI). Az 
egyik kontroll csoportot 14, RDS- 
től mentes újszülött alkotta (24— 
38 GI), a másikat 31. időre szüle­
tett. egészséges újszülött. Vizsgál­
tak még 8 magzatvizet is. 18 na­
pon keresztül nézték a surfactant 
összetételét a pharyngealis és tra­
cheális váladékból.

Az RDS újszülöttekben a hét fő 
zsírsav közül hat mennyisége szig­
nifikánsan különbözött a kontroll 
értékektől. A legjelentősebb vál­
tozás a palmitinsav mennyiségé­
ben volt: az első életnapon a kon­
centrációja sokkal alacsonyabb 
volt (átlag 54,8%), mint a kontroll 
csoportoké (átlag 68,9%), majd fo­
kozatosan emelkedve kb. a 14. na­
pon elérte a normál értéket. A 
másik szembetűnő különbség a 18- 
carbon és 20-carbon zsírsavakban 
volt: értékük az első életnapon 
szignifikánsan magasabb volt, mint 
a kontroll. Az értékeket nem be­
folyásolta a terhességi idő.

A 18 napos megfigyelési idő 
alatt azt látták, hogy RDS-ben a 
változások egy meghatározott sé­
ma szerint játszódnak le, és a 
surfactant összetétele fokozatosan 
hasonlóvá válik a normál értékek­
hez a gyógyulás folyamata alatt. 
A vizsgálatokhoz különböző he­
lyekről egy időben vett váladékok 
összehasonlítása azt mutatta, hogy 
a váladékvétel helye (trachea, 
pharynx) nem befolyásolja az 
eredményeket.

Terhességi idő szerint csoporto­
sítva az újszülötteket, különbség 
volt a fiatalabb terhességi korú 
(24—31 GI) RDS-ben nem szenve­
dő újszülöttek és ugyanazon cso­
port idősebb gesztációs idejű tag­
jai között. A fiatalabbaknál egy 
felgyorsult postnatalis tüdőérést 
figyeltek meg. Ezt a különbséget 
az RDS csoporton belül nem ész­
lelték. Annyi azonban megjegy­
zendő, hogy az idősebb terhességi 
idejű RDS újszülöttek surfactant- 
ja valamivel gyorsabban esett át 
az érési változásokon. Az oxigén­
kezelés nem módosította a zsírsa­
vak összetételét.

Ügy tűnik, hogy a palmitinsav 
százalékos jelenléte alapján fel le­
het loecsülni a surfactant „érett­
ségét”, az RDS kialakulásának va­
lószínűségét. A felületaktív rend­
szer funkcionális állapotát nem­
csak a termelődés mértéke, ha­
nem a biokémiai összetétele is 
meghatározza, különös tekintettel 
a palmitinsav tartalomra.

Korábban már bizonyították, 
hogy bizonyos faktorok predispo- 
nálnak RDS-re normál tüdőérett­
ség mellett is. Ez nem mond el­
lent a fenti eredményeknek, hi­
szen az RDS csoportban a terhes­
ségi idő nem korrelált a palmitin­
sav szinttel, megegyezve korábbi 
morfológiai adatokkal, melyek sze­
rint RDS-ben az alveolusok felü­
letét egy jellegzetes, éretlen epi­
thelium fedi, függetlenül a gesztá­
ciós időtől. A surfactant minősé­
génél? viszonylag egységes válto­
zásai tükrözik az éretlen alveolá- 
ris hám érési folyamatainak előre­
haladását az RDS gyógyulási fázi­
sában. Csapó Ágnes dr.

A  tüclő felületaktív anyaga: 
mennyiség és minőség. Smith, B. 
T. (Queen’s Univ. Kingston, On­
tario K7L 3N6): New Engl. Jour. 
Med., 1979, 300, 136—137.

A tüdő felületaktív anyaga bio- 
kémi'ai szempontból összetett, 
egyik fő alkotórésze a foszfatidil- 
kolin-föszfolipid (lecitin). Eltérően 
egyéb foszfatidilkolintól, a felület­
aktív anyagban szokatlanul magas 
arányban vannak jelen telített 
zsírsavak.

A szerző a folyóiratban közölt 
egyik tanulmányra reflektál. (1.: az 
előző referátumot). A Shelley és 
mtsai által RDS-ben megfigyelt 
relatív emelkedése a telítetlen 
zsírsavaknak gyengíti a felületi 
aktivitást, valamint oxidativ me- 
tabolizmusa következtében a na­
gyon toxikus endoperoxidok jelen­
létét eredményezheti. Ezek köz­
vetlen toxikus hatásukon túlme­
nően a legfélelmetesebb késői szö­
vődményt jelentő bronchopulmo­
nalis dysplasia (krónikus tüdő- 
fibrózis) kialakulásában is szere­
pet játszhatnak a mechanikus ke­
zelés (túlnyomásos lélegeztetés, 
nagy koncentrációjú oxigén) mel-

Csapó Ágnes dr.



Mellkasi fizikotherapia újszü­
löttön. A váladék eltávolítás ha­
tása az újszülöttre. Erches, P. C., 
Scott, B. (John Radcliffe Hospital, 
Oxford, England): Pediatrics, 1978, 
62, 713.

Gyakori az olyan fokban meg­
növekedett tüdősecretio újszülött­
ben pneumonia, meconium aspira­
tio, bronchopulmonalis dysplasia 
esetén, mely atelectasiához és hy- 
percapniához vezet. Ismert a mell­
kasi fizikoterápia (MF) jó hatása, 
de a secretum mennyiségéről még 
nincsenek adatok.

Hat betegről számolnak be. ö t­
nek hyalin membrán betegsége és 
pneumoniája, egynék apnoéja és 
pneumoniája volt. Kétóránként 
oropharyngealis vagy endotrachea- 
lis leszívás történt. MF-t alkal­
maztak a leszívás előtt 4 órán­
ként, és akkor, ha még szüksé­
gesnek gondolták. A MF oldalra 
fordításból és kézi vibráló keze­
lésből állt, lehetőleg kilégzés köz­
ben. Ezen kívül gyengéden ütö- 
gették a mellkast. Előzőleg mindig 
leszívták a gyomortartalmat. A 
szívás 10—20 mp-ig tartott (2—3 
szívás). Air Shields Diapumpot 
használtak 50 Hgmm neg. nyo­
mással. Pontos mérlegen mérték 
a katétert eredeti zacskójában 
(10 mg pontosság). Az eredmény 
az volt, hogy minden esetükben 
a leszívott secretum, melyet MF 
után mértek, több volt, mint MF 
nélkül. A MF-t használják külön­
böző újszülöttkori betegségekben, 
legtöbbször meconium aspiratió- 
ban.

Veszélye: kezelés közben csök­
ken a Pa 02 enyhébb fokban. Egy 
esetben bordatörés is volt.

A szerzők szerint az IRDS ko­
rai fázisában nem szükséges a 
MF, de később a secretum eltávo­
lítása javítja az újszülött állapo­
tát. Egyéni megítélés szükséges.

Korányi György dr.

Tolazolin hatása súlyos hyalin 
membrán betegségben. McIntosh,
N., Walters, R. O. (Dept. Child. 
Health, St. George Hosp., Black- 
shaw Rd., London SW17 OQT): 
Arch. Dis, Childh. 1979, 54, 105.

Pulmonalis értágítóként tolazo- 
lin-HCl-t alkalmaztak 20 koraszü­
löttnél , akik súlyos hyalin memb­
rán betegségük miatt mesterséges 
lélegeztetésre szorultak, és akiken 
nagyfokú hypoxia állott fenn. A 
szert csak akkor használták, ha a 
beteg állapota a légzési technikák 
ellenére romlott, ezért kontroll 
csoportot sem lehetett kialakítani. 
Az artériás oxigenizáció szignifi­
káns javulását észlelték különö­
sen azokban a csecsemőkben, akik­
ben sem agyvérzés, sem pneumo­
thorax nem lépett fel. A tolazolin 
kezelésre reagáló 10 koraszülött­
ből 9 életben maradt, míg a nem 
reagáló 10-ből csak 2 maradt élet­
ben, noha ez utóbbiakon pneumo­
thorax alakult ki. Valamennyi ko­

raszülöttet, oro-endotrachealis tu­
bussal, pozitív nyomással lélegez­
tették. A tolazolin dózisa: 1—2 
mg/kg iv. Ennek hatására perifé­
riás vasodilatatio lép fel és a ke­
ringés fenntartása érdekében in­
fúzió, ill. transzfúzió szükséges. 
Súlyos hypoxiában szenvedő ko­
raszülötteken, ha a hyalin memb­
rán betegséghez egyéb szövőd­
mény nem csatlakozik és az oxi­
genizáció más módon nem javít­
ható, érdemes a tolazolin adással
próbálkozni. Kiss Péter dr.

A sorozatos mellkas röntgenfel­
vételek korlátozott prognosztikus 
citéke respiratiós distress syndro- 
mában. Kanto, W. P. és mtsai 
(Dept, of Pediatrics, Division of 
Neonatal — Perinatal Medicine, 
Emory University School of Medi­
cine, Atlanta, GA 30303): Am. J. 
Obstet. Gynec, 1978, 131, 757.

29 klinikailag és radiológiailag 
respiratiós distress syndromás új­
szülött mellkas röntgen felvételét 
készítették el a szerzők a betegség 
első 5 napjában naponta, és Ború­
séi klasszifikációja alapján foko­
zatokba sorolták. A röntgenfelvé­
telek alapján nem találtak kü­
lönbséget a túlélők és meghaltak 
leletei között. 29 betegük közül 26- 
ban lecithin/sphyngomyelin arányt 
határoztak meg a tracheaváladék­
ból sorozatosan. A túlélők átlagos 
L S aránya szignifikánsan maga­
sabb volt (p<0,025), mint a meg- 
haltaké. Ez a különbség nincs össz­
hangban a mellkas felvételek stá­
dium beosztásával. Az átlagos L/S 
arány a szerzők szerint a túlélés 
valószínűségét pontosabban meg­
jósolja, mint az első 5 napon ké­
szített mellkas röntgen felvételek. 
A szerzők beteganyaguk értékelé­
se alapján a röntgenfelvételek kor­
látozott prognosztikus értékét an­
nak tulajdonítják, hogy szelektál­
tan súlyos — 3—4. stádiumú — 
betegeket kezeltek. A klinikai és 
egyúttal radiológiai gyógyulást vi­
szont legalább 24—48 órával meg­
előzi a lecithin termelődése, a 
szerzők ennek tulajdonítják e bio­
kémiai paraméter jobb prognosz­
tikus értékét. cagyi Dénes dr.

Lélegeztetési módszerek össze­
hasonlítása hyalin membrán be­
tegségben. Manginello, F. P. és 
mtsai (The New York Hospital, 
Perinatology Center 525 East 68-!th 
Street, New York NY 10021 USA): 
Arch. Dis. Childh., 1978, 53, 878.

Súlyos hyalin membrán beteg­
ségben szenvedő újszülöttek asz- 
szisztált lélegeztetését két külön­
böző módszerrel végezték a szer­
zők, összehasonlítás végett a két 
vizsgálati csoportba 10—10 bete­
get osztva. Az egyik csoportot tér­
fogatvezérelt, a másikat nyomás- 
vezérelt respirátorral, utóbbiban a 
belégzés és kilégzés arányát 1 li­

re állítva lélegeztették. A két cso­
portot úgy alakították ki, hogy a 
betegek súlyossága pH és vérgáz 
érték alapján összehasonlítható le­
gyen.

A pH és pŰ2 értékek mindkét 
fajta lélegeztetés hatására gyor­
san rendeződtek. A nyomásvezé­
reit respirátorral lélegeztetett cso­
portban azonban magasabb volt a 
túlélés aránya és alacsonyabb a 
komplikációik száma. A vér oxi- 
géntenziója már egy órával a nyo­
másvezéreit lélegeztetés beállítása 
után lényegesen javult, és a belé­
legeztetett oxigén koncentrációját 
átlagosan 8 óra múlva csökkenteni 
lehetett, viszont a térfogatvezérelt 
respirátorral lélegeztetett csoport­
ban nem. A vérnyomásértékeket 
egyik fajta lélegeztetés sem befo­
lyásolta. A tanulmány szerzői sze­
rint a nyomásvezéreit respirátor­
ral való lélegeztetés jobb, ennek 
okát a viszonylag alacsony belég­
zési végnyomásnak (20—25 vizem) 
és a hosszú belégzési periódusnak 
tulajdonítják.

(Ref.: Miként a szerzők is hang­
súlyozzák, 10—10 esetből nem 
ajánlatos messzemenő következte­
téseket levonni, azonban ajánla­
tos e megfigyeléseket figyelembe 
venni a további respirátorok be­
szerzésénél is, annál is inkább, mi­
vel a térfogatvezérelt respirátorok 
ára 4—5-szöröse a nyomásvezé­
reitekének; — viszont mindmáig 
ezeket tartják alkalmasabbnak vi­
lágszerte a respiratiós distress 
szindrómás újszülöttek lélegezte­
tésére.) Gagyi Dénes dr.

A respiratiós distress syndroma 
epidemiológiája Norvégiában. Reed,
M. D. és mtsai (National Inst, of 
Health, Bethesda): American Jour­
nal of Epidemiology 1978, 107, 299.

Norvégiában 1967—1973-ig 7 éves 
időtartam alatt, 457 465 élve szüle­
tés adataira támaszkodva vizsgál­
ták az RDS gyakoriságát, mortali­
tását, letalitását, ismétlődési hajla­
mát az újszülöttek neme, súlya, 
gestatiós ideje, a születés sorszáma, 
valamint a terhességi kompliká­
ciók és szülés módja szerint. A tel­
jes élveszületett populatio adatai 
alapján az 1000 élve születésre szá­
mított 2,7-es gyakoriság és 1,1-es ha­
lálozás nagyon alacsony. A letalitás 
41,3% volt. A vizsgálat ideje alatt 
mind a gyakoriság, mind a morta­
litás növekedését észlelték, ameri­
kai szerzőkhöz hasonlóan.

Feltűnő az RDS mortalitásának, 
gyakoriságának és letalitásának 
csökkenése a születési súly és ges­
tatiós idő emelkedésével.

A legveszélyesebb kategóriák, 
amikor az újszülött 2500 g-nál ki­
sebb súlyú és a 36. gestatiós hétnél 
fiatalabb. A gyakoriság és mortali­
tás magasabb a fiúknál, a letalitás 
pedig a lányoknál. Az RDS ismétlő­
dési hajlama leggyakoribb azoknak 
az asszonyoknak a 2. szülött gyér- 
mekein, akiknek első gyermeke 1597
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RDS-s volt. Az RDS gyakorisága 
császármetszés esetén magasabb 
(4,6), mint bármely más kompli­
káció esetén. A földrajzi tényezők, 
az urbanizáció, az iparosodás, az 
anyai életkor, a születési sorrend és 
az anya családi állapota nincs ösz- 
szefüggésben a gyakorisággal és 
mortalitással.

Végezetül néhány problémára 
hívják fel a figyelmet: Tisztázatlan 
esetekben a respiratiós zavar kife­
jezés használatát javasolják az RDS 
kategórián belül. Ezenkívül a Sil­
verman, Stahlman és Apgar score 
alkalmazását, a boncolás részletes 
leírását, valamint a születési súly és 
gestatiós idő szerinti osztályozást 
ajánlják. Pusztai Irén dr.

A szoptató anyák száma emelke­
dőben van. E. C. Coles, S. Cotter,
H. B. Valman (Northwich Park 
Hospital and the Clinical Research 
Centre, Middlesex): British Medi­
cal Journal, 1978, 2, 1122.

Aggodalmat keltő az utóbbi idők­
ben a szoptató anyák számának 
csökkenése szerte a világban. Egyes 
országokban hatásos intézkedések­
kel sikerült elérni, hogy a szoptató 
anyák száma gyarapodik.

A szerzők 1975 és 1977 egy-egy 
hónapját hasonlították össze. Ebben 
az időszakban szült asszonyokat le­
vélben kértek fel válaszadásra a 
szülést követő egv hónap múlva. A 
még szoptató anyák részére három 
hónappal a szülés után kérdőívet 
küldtek ki. A kiértékelés során 
rasszbeli eltérést nem találtak. A 
szociális helyzet elemzésekor a jó 
és rosszabb helyzetben élő anyák 
között 82—54% eltérés mutatkozott.

Az értékelés azt mutatta, hogy 
a szoptatást serkentő kampány, 
amelyben tevékeny részt vállaltak 
a szülészek, szülésznők, körzeti 
ápolónők, igen jó hatással volt, 
mert jelentősen emelkedett a szop­
tatási arány. A szoptatási készség 
a primiparáknál nagyobb volt 
(42%), mint a multiparáiknál (37%). 
A felvilágosító kampány hatására 
a szoptatási idő kitolódását is ta­
pasztalták. A vizsgálat majd 500 
anyára vonatkozik.

(Ref.: A szoptatás jelentőségéről 
és népszerűsítéséről a JAMA 1978, 
240, 2612. oldalán is olvashatunk. A 
közlemény is beszámol az „indu­
kált szoptatási kedv” fokozatos ja­
vulásáról.) Győry Kiss Ferenc dr

Asse fa Abebe dr.

Üjszülöttkori sárgaság profila­
xisa anyai antipyrin (Phenazon) 
kezeléssel. (Előzetes közlemény.) 
Lewis, P. J., Friedman, L. (Inst. 
Obst. Gynecology, Queen Charlot­
te’s Hospital, Goldhawk Road, 
London): Lancet, 1979, I., 300.

Az újszülöttkori sárgaságok szá­
ma az utóbbi években egyre emel­
kedik, ennek okai között szerepel 
az epidural anaesthesia és oxyto­

cin indukálta szülés elterjedése. 
Phenobarbitál alkalmazása enzim 
indukciós kezelés céljából ered­
ményes ugyan, de sedativ hatása 
miatt nem kellően terjedt el.

A Phenazonnak felnőtteken a 
glucuronyl-transferase indukáló 
hatását tapasztalták. Ennek fel- 
használásával a 38. gestatiós héttől 
kezdve a magzat megszületéséig 
napi 300 mg-os egyszeri adagban, 
kettős vak módszerrel, kísérletet 
végeztek. Minimálisan 9 napig 
adagolták, átlag 15,5 tablettát, és 
azt tapasztalták, hogy az újszülött
4. életnapján vizsgált bilirubin 
koncentráció a kezelt csoportban 
átlag 62,6 umol/'l, míg a placebos 
csoportban 111,5 ,tmol/l volt. Mel­
lékhatást az újszülötteken nem ta­
pasztaltak. Földes Gyula dr.

T rópusi m edicina
Marburg-, Lassa- és Ebolavírus 

mint haemorrhagiás láz okozója.
Siegert, R. (Hygiene Inst. Univ. Mar- 
burg/Lahn): Dtsche Med. Wschr. 
1978, 103, 1176—1181.

A Marburg-vírust először 1967 
nyarán hurcolták be Európába, 
amikor Marburgban, Frankfurtban 
és Belgrádban 31 egyén betegedett 
meg magas lázzal és véres kiüté­
sekkel. A fertőzés forrása Ugandá­
ból importált Cercopithecus (cer- 
kóf) majom volt. A legtöbb fertő­
zés a laboratóriumban következett 
be, volt néhány orvosi, ápolónői és 
családi kontakt. Afrikában e be­
tegség 1975-ben jelentkezett, két 
utas és később egy ápolónő betege­
dett meg.

A betegség 3-9 napos lappangás 
után kezdődik magas lázzal, rosz- 
szulléttel; hányás, hasmenés bekö­
vetkezhet, ez exsiccosist okozhat. 
Az 5-8. napon fejlődnek ki a kiüté­
sek, főleg a szájpadláson, kötőhár- 
tyán, súlyosbodhat íny-orr- és gyo­
morvérzéssel. Sárgaság nincs, ideg- 
rendszeri zavarok néha. A beteg­
ség 15-20 napig tart, késői szövőd­
ményei, hereatrófia, hajkihullás. A 
letalitás 27%, főleg keringési zava­
rok miatt.

A kórokozó 700—4000 nm nagysá­
gú RNS-vírus, jól szaporodik szö­
vettenyészetekben, élőben zárvá­
nyokat képez, átvihető majomra, 
hörcsögre, tengerimalacra. A vírus 
kimutatható a vérből, torokvála­
dékból, vizeletből, elektronmikrosz­
kóp és immunfluoreszcencia segít­
ségével. Feltehetőleg nem a majom 
a reservoir-ja, de ez még nem is­
mert. Terjedhet vérrel, a légutakon 
és spermatogen úton. A gyógyke­
zelés tüneti, rekonvaleszcens savó 
jó hatású. Karantén-betegség, 6 
hétig fenn kell tartani a vesztegzá­
rat.

A Lassa-vírus 1969 óta Nigériá­
ban, Libériában, Sierra Leone-ban 
több mint 100 megbetegedést oko­
zott, különösen a kórházi és labora­
tóriumi személyzet veszélyeztetett.

Nigériában 2 ott dolgozó német or­
vos betegedett meg, az egyik meg­
halt. A kórokozó izolálása az USA- 
ban is 2 laboratóriumi fertőzést 
okozott, egy halálesetet; Londonba 
egy missziósnővér hurcolta be a 
betegséget.

3-16 napos lappangás után ma­
gas lázzal kezdődik, jellemző rá 
a száj és torok fekélyes gyulladá­
sai, továbbá lymphadenitis és az 
egész testre kiterjedő kiütés. Be­
következhet hasmenés, szövőd­
ményként pneumonia. A betegség 
2-4 hétig tart, a kórházban kezel­
tek letalitása 36—66%, az atípusos 
eseteké nem ismert.

A kórokozó 60-280 nm, tüskés 
burkot tartalmaz. RNS van benne, 
az Aréna-vírusokhoz tartozik, anti­
génrokon az LCM-vírussal, más­
részről a Tacaribe-vírusokkal, pl. 
az argentin és bolíviai haemorrha­
giás lázak okozóival. Egérre erősen 
pathogen. Kimutatható a beteg vé­
réből, torkából, vizeletéből, a 3. hét 
után neutralizációs és komplement­
kötési próba alkalmazható. 1970— 
1972-ben több kórházban okozott 
másodlagos fertőzést, harmadlagos 
fertőzések már enyhék.

Az átvitel még nem eléggé tisztá­
zott; vér, eszközök, vizelet, köpet 
terjesztik a vírust, lehet légúti is a 
fertőzés. Valószínű, hogy a latens 
fertőzöttek viszik át a kórokozót. A 
reservoir talán egy nyugat-afrikai 
patkány (Mastomys nataliensis).

A fertőzés karantén-betegség. En­
démiás helyen irtani kell a rágcsá­
lókat.

Az Ebola-vírus 1976 VII—XI. kö­
zött okozott Szudánban járványt 
Nzara városában 70, Maridiban 229 
betegséget előidézve, melyek csak­
nem fele halálos volt. Maridiban 
230 kórházi dolgozó közül 76 fertő­
ződött és 41 halt meg. Ugyanakkor 
Zaire északi részén is volt járvány, 
43 faluban 237 egyén betegedett 
meg közülük 211 halt meg, a kór­
házi személyzetre itt is ráterjedt. 
Angliában egy technikus fertőző­
dött laboratóriumban. A betegség
4-16 nap után kezdődik, lázzal, 
majd hányás és hasmenés társul a 
tünetekhez és száraz köhögés. Az 
ötödik naptól kezdődnek a kiütések. 
Idegrendszeri zavarok tapasztalha­
tók s májléziók sárgaság nélkül; 
terheseken gyakori az elvetélés. A 
letalitás 50—90%.

A kórokozó hasonló a Marburg- 
vírushoz, de serológiailag nem ro­
kon. Átvihető majomra és tengeri­
malacra. A vírus kimutatható a 
vérből és szövetekből elektronmik­
roszkóppal, az ellenanyagok im­
munfluoreszcenciával és komple­
ment kötéssel.

A morbiditás Szudánban 3,5— 
15%o, Zairében 1—8%0. Az átvitel 
főleg kontakt módon történik, a 
másodlagos esetek aránya 15%, a 
harmadlagosaké 14%, a negyedle­
geseké 9%.

E három betegség nem turisták, 
sokkal inkább egészségügyiek be­
tegsége: laboratóriumi, kórboncta­
ni dolgozók és ápolószemélyzet. A



kórokozókkal csak különleges el­
különítést lehetővé tevő, „nagy biz­
tonságú” („high security”) labora­
tóriumokban lehet dolgozni; az 
NSZK-ban ilyen nincs.

Nikodemusz István dr.

Meleg éghajlat országaiban el­
töltött idő után bekövetkező trópu­
si enteropathiák. Fleischer, N. K. F. 
(Missionärztl. Klinik, 8700 Würz­
burg) : Bundesgesundh. blatt. 1978, 
21, 230—234.

Olyan egyéneken, akik hosszabb 
időt töltöttek el trópusi országok­
ban s olyan körülmények között 
dolgoztak, ahol a hygiénés helyzet 
sok kívánnivalót hagy maga után, 
gyakran szenvednek idült hasmenés­
ben és hyperflatulációban. Az el­
végzett jejunum biopsia idült nem 
specifikus jejunitist mutat ki. A la­
boratóriumi leletek közül feltűnő 
az esetleges enyhe megaloblastos 
anaemia, növekszik a hypersegmen- 
tált neutrophil granulocyták ará­
nya s a vérsavó béta-globulin tar­
talma. A vörösvértestek folsavtar- 
talma normális. Az absorptiós pró­
bák nagyrésze kóros értékeket ad. 
A gyógykezelés folsav adásából (5- 
10 mg/die) áll, ezt néhány hétig 
kell folytatni s az étrend kevés 
zsírt tartalmazzon. Néha szükség 
van per os tetracyklin adagolására
ls' Nikodemusz István dr.

Tigriskígyó (Notechis scultatus) 
marásának három tanulságos esete 
s hogy biztosítja a radioimmunas- 
say a kórismét. Sutherland, S. K., 
Coulter, A. R. (Canberra Hosp. 
Australia): Med. J. Austral. 1977, 
2, 177—180.

Egy 9 éves fiú elment az isko­
lából s a rendőrség találta meg 26 
óra múlva eszméletlen állapotban; 
kórházba szállítás alatt meghalt. Á 
bőr kígyómarás jeleit mutatta, a 
hólyagban levő vizelet sötétbarna 
volt és sok myoglobint tartalma­
zott. A paraaortalis nyirokcsomók 
megnagyobbodtak. Radioimmunas- 
say segítségével a bőrben, nyirok­
csomókban, vesében, vizeletben (ez 
utóbbiban 800 ng/ml mennyiség­
ben) Notechis scultatus mérget ta­
láltak, Demansia textilis méreg 
nem volt kimutatható, s Donoso- 
nia superba méreg 'kis mennyi­
ségben volt kimutatható (kereszt­
reakció?).

Eszméletlenül találtak egy 10 
éves kislányt. A katéterrel vett vi­
zeletben sok myoglobint találtak, a 
vizelet barna volt. Bivalens (Note­
chis és Demansia) antitoxin adá­
sára, valamint tüneti kezelésre 
(physiotherapia) a gyerek három 
hét alatt meggyógyult. A RIA 
vizsgálat N. scultatus mérget mu­
tatott ki a marás helyén 250 ng/g 
mennyiségben.

A harmadik esetben egy felnőtt 
véréből, ami még az antitoxin ke­
zelés előtt került levételre, N.

scultatus mérget (10 ng/ml) mutat­
tak ki. A gyógyulás hamar bekö­
vetkezett. A szerzők felhívják a fi­
gyelmet a radioimmunassay (RIA) 
hasznára a gyors kórismében.

Nikodemusz István dr.

Szokatlan kígyómarási történet.
Gaynor, B. (Canberra Hosp. Aust­
ralia): Med. J. Austr. 1977, 2, 191.

Egy 7 éves kislányon éjfélkor 
hányás és hasmenés kezdődött, 
ugyanakkor említette szüleinek, 
hogy egy nagy csíkos kígyót látott, 
amelyik bekúszott a hálószoba 
egyik szekrényébe. Másnap reggel 
a gyereknek beszédzavarai vol­
tak s nem tudta kinyitni a szemét. 
Nem tett említést arról, hogy a 
kígyó őt megmarta volna s ezért 
csak a harapás után 23 órával ke­
rült kórházba, meglehetősen alu- 
székony állapotban, a szemét nem 
tudta kinyitni, a szájpadlása meg­
bénult s rekeszi légzést mutatott. 
Katéterrel borbarna vizelet ürült. 
A vizsgálati adatok közül kieme­
lendő a normális thrombin idő, 
ill. a normális alvadási idő, továb­
bá a 28 000-es fvs-szám. Két am­
pulla polyvalens antitoxin bevite­
lére javulás kezdődött, a gyógyu­
lás hamar bekövetkezett. Szeroló- 
giai vizsgálatokkal kiderült, hogy 
a kérdéses kígyó tigriskígyó '(No­
techis scultatus) volt.

Nikodemusz István dr.

A női nemiszervek bilharziosisa.
Gloor, E. és mtsai (Inst. Path., 
Univ. Lausanne): Schweiz, med. 
Wschr. 1979, 109, 55.

Az egyre gyakoribbá váló inter­
kontinentális utazások fontossá te­
szik a trópusi betegségek ismeretét 
és bizonytalan folyamatokban az 
anamnesis ilyen irányú gondos 
exploratióját. Svájci vonatkozás­
ban több kazuisztika számolt be 
már a bilharziosis intestinalis, he­
patica et vesicalis behurcolt esetei­
ről. A szerzők egy 54 éves nőbete­
gükről számolnak be, aki inconti­
nentia urinae, cystitis, polyme- 
norrhoeás panaszai miatt került 
kivizsgálásra. A beteg négy évvel 
ezelőtt többször tartózkodott 
Egyiptomban és afrikai országok­
ban. Laparotomia kapcsán vélet­
lenül derült ki a petefészek és a 
kürt Schistosoma haematobium 
fertőzése. A kórszövettani kórisme 
után Ambilhar kezelést kezdtek.

Mind a férfi, mind a női geni­
talis bilharziosis gyakran szövődik 
a hólyag és a belek bilharziosi- 
sával. A női genitalis bilharziosis 
főleg a méhnyakra és hüvelyre lo- 
kalizálódik, kevésbé gyakran a 
vulván és igen ritkán a méhtesten 
is előfordul. A bilharziasis genita­
lis nem ritka betegség az endé­
miás országokban s rendszerint a 
hólyag bilharziosis kísérője. A 
schistosoma egyes fajtái (mansoni,

haematobium, japonicum) külön­
böző geotopographiai vonatkozá­
sokkal bírnak.

ifj. Pastinszky István dr.

A legrégibb bizonyított foglalko­
zási ártalom. Schneider, H. (Oberer 
Stefansberg 38600 Bamberg): Zbl. 
Arb. med. Arb. schütz, 1978, 28, 47.

A Bilharziosis (Shistosomiasis, 
egyiptomi vérvizelés) azon fertőző 
betegség, amelyik az egyiptomi fel- 
lahokat (földműveseket) emberem­
lékezet óta sújtja. Ezek régen rab­
szolgák voltak, újabban szegénypa­
rasztok, ők testesítették meg azt a 
mondást, hogy: „Egyiptom a Nílus 
ajándéka”. A meleget és nedvessé­
get kedvelő növények, amelyek 
emberek élelmezését biztosították, 
a Nílus völgyében jól tenyésztek. 
Már a XXI. dinasztia idejében 
rendszeres földművelést folytattak. 
Az Ebers és Brugsch papirusokban 
már említik a táplálkozási zavaro­
kat és az ún. egyiptomi vérszegény­
séget. A leírásokban nincs különb­
ség az ankylostomiasis és bilhar­
ziasis között, mindkét betegség 
előfordult és ma is előfordul ott.

Bilharz felfedezése óta ismertek a 
Schistosomák (vérmételyek), egyes 
trópusi országokban a lakosság 50— 
90%-a fertőzött azokkal. A férgek 
cercaria alakjai, amelyek külön­
féle csigákban fejlődtek ki, a ter­
mészetben kb. 60 óráig életképesek, 
az elárasztott földeken (rizsfölde­
ken) dolgozó egyének szervezetébe 
hatolnak be, ehhez 10 mp elegendő.

A betegség tünetei eléggé ismer­
tek, említésre kívánkozik a behato­
lás helyén keletkező ún. cercaria 
dermatitis, ez egyébként előfordul­
hat víziszárnyasokon is; ezek szin­
tén lehetnek végső gazdák. Nap­
jainkban mintegy 200 millió ember 
szenved bilharziosisban, Európában 
a betegség csak Dél-Portugáliában 
endémiás. A fertőzés behurcolása 
lehetséges, de hidegebb éghajlat 
alatt nincsenek meg a terjedéshez 
kedvező lehetőségek

Nikodemusz István dr.

R ehabilitáció
Perifériás idegsérülések és a 

brachialis plexus túlnyújtásos sé­
rüléseinek kezelése. Wynn-Parry,
C. B. (Royal National Orthopaedic 
Hospital, London): International 
Rehabilitation Medicine 1978, 1, 9—
20 .

A dolgozat az elmúlt évtizedek 
fejlődését, a jelenleg követendő 
módszereket tekinti át. Elsősorban 
a fizioterápia és a rehabilitáció 
feladataival foglalkozik. Megálla­
pításai közül az alábbiak kívánkoz­
nak kiemelésre.

A perifériás idegsérülés műtétje 
előtt teljes passzív mozgathatósá­
got kell elérni. Legjobb módja a 
naponta többször ismételt lazító 1599



kezelések és az elért eredményt 
megtartó, nem korrigáló voláris 
sínek alkalmazása. Az erőszakos 
nyújtást eredményező, rugós dor­
salis síneknek többféle káros mel­
lékhatása lehet.

Üjabb neurophysiologiai kutatá­
sok az idegrendszer, ezen belül a 
perifériás érző idegek funkciójá­
nak dinamikus voltát bizonyítják. A 
kéz érző képességének vizsgálatá­
ban éppen ezért a statikus két pont 
diszkrimináció vizsgálata helyett 
funkcionális próbákat vezettek be. 
Ezek jó eredményt adhatnak rossz 
két pont diszkrimináció esetében 
és fordítva. A tapintásérzés lokali­
zációjának pontosságát, különböző 
tárgyak és anyagok „vakon” törté­
nő felismerésének idejét vizsgálják. 
Néhány hetes — naponta többször 
rövid ideig tartó — gyakoroltatás 
után az eredmények lényeges ja­
vulását lehet tapasztalni.

A plexus brachialis sérüléseknek 
mintegy harmada jár az idegköte- 
gek szakadásával. Az ideggyökerek 
kiszakadhatnak a gerincvelőből, 
vagy a csigolyák és a clavicula kö­
zötti szakaszon történik szakadás. 
Utóbbi esetek műtéti kezelése je­
lenleg kb. 20%-ban eredményes. A 
pontos diagnosztika lehetővé teszi 
a különböző sérülések elkülöníté­
sét, de még így is előfordulnak vá­
ratlan műtéti leletek.

Az esetleges műtéttől függetlenül 
— a regeneráció hosszadalmas vol­
ta miatt — fenn kell tartani a vég­
tag passzív mozgathatóságát, de 
lehetőleg aktív használatát is. 
Utóbbi célból előregyártott elemek­
ből 2-3 nap alatt elkészíthető, a 
mechanikus karprotézishez hason­
lóan működő ortézist adnak, 
amellyel a beteg 1-2 hónapon belül 
munkába áll. így az idősebb plexus 
brachialis sérültek sem válnak egy- 
kezessé a regeneráció 1-2 évig tartó 
ideje alatt. Az esetek egy részében 
szükség lehet végleges ortézisek 
készítésére is.

A fájdalom nem képezheti plexus 
brachialis laesio miatti amputáció 
indikációját, mivel azt nem is be­
folyásolja. (A fájdalom kiváltója 
az elszakadt idegrost, az amputáció 
csak ettől distalisan történhet.) Az 
ortézis viselés az amnutáció utáni 
protézisviselést is elősegíti. A re­
generációt egyes ritka esetekben 
csak 21/') évvel a sérülés után ész­
lelték. ez a megfigyelés is az am- 
putációk óvatos indikációját tá­
masztja alá.

Perifériás idegsérülések okozta 
fáidalom csillapításában ió tapasz­
talatokat szereztek a sérüléstől pro- 
ximálisan végzett elektromos in­
gerléssel. Kullmann Lajos dr.

EUenállásos légzőtorna súlyos 
idült obstructiv tüdőbetegség ese­
tén. Anderson, J. B. és mtsai 
(Herlev Hospital, Copenhagen. 
Denmark): Scandinavian Journal of 
Respiratory Diseases, 1979, 60, 151.

. . Egészséges emberben a légzőtorna 
1 6UU hatására a légzőizmok teljesítő ké­

pessége fokozódik. Túlzott terhelés­
re azonban a törzs egyéb izmaihoz 
hasonlóan ezek az izmok is kime­
rülnek. Különösen nehéz a légzőiz­
mok munkája idült obstructiv tü­
dőbetegségben. A szerzők azt vizs­
gálták, hogy ezekben a betegekben 
a légzés munkájának az emelése 
fokozza-e a légzőizmok kimerülé­
sét, és ellenállásos légzőtornával le­
het-e ezen az állapoton javítani. 
Abból az elvből indultak ki, hogy 
ha a törzsizom kevesebb energiát 
kap annál, ami a munka elvégzé­
séhez szükséges, az izom lassan 
kifárad. Ez a jelenség az erre a cél­
ra szolgáló készülékkel mérve 
abban jut kifejezésre, hogy az ala­
csony frekvenciájú aktivitás amp­
litúdója fokozódik, a magas frek­
venciájú aktivitás amplitúdója 
pedig csökken. A szerzők figyelmü­
ket a rekeszizom működésére irá­
nyították, aminek a működését a 6. 
és 7. bordaközbe helyezett elektród­
dal ellenőrizték. Tíz átlag 59 éves 
súlyos idült obstructiv tüdőbeteget 
olyan légzőkészüléken át lélegeztet­
tek, ami a légzés munkájával szem­
beni ellenállást 7 víz-cm-rel fokoz­
ta. A betegekben a rekeszizom mű­
ködése már enyhe terhelés után is 
csődöt mondott. Ha azonban a lég­
zés terhelését óvatosan, a normá­
lis légzés közben 2 percenként „be­
lopták” a szervezetbe, a beteg las­
san hozzászokott a terheléshez és 
képes volt arra, hogy naponta há­
romszor végezze a terheléses légző­
gyakorlatot 4, majd 8 héten át is. 
Időközönként ellenőrző mérést vé­
geztek, nehogy a rekeszizom a ter­
helésre teljesen kimerüljön. A lég­
zőtorna hatására valamennyi beteg 
állapota javult. Egyre nagyobb ter­
helést bírtak el, közérzetük jobb 
lett és aktivitásuk fokozódott. 3 be­
teg ismét kertészkedett, egy pedig 
3 évi rokkantsági állapot után is­
mét folytatta munkáját. A kis lég- 
utakban levő ellenállás csökkenése 
következtében könnyebb lett a be­
tegek köpetürítése is.

Pongor Ferenc dr.

S zü lé sz e t-n ő g y ó g y á sz a t
A magzat nemének meghatáro­

zása céljából végzett amniocente­
sis etikai problémái. Fletcher, J. C. 
(National Institutes of Health, Be- 
thesda, MD., USA): New Engl. J. 
Med. 1979, 301, 550.

A magzat nemének meghatáro­
zását a szülők két okból kérik az 
Egyesült Államokban. Egyrészt 
nemhez kötötten öröklődő megbe­
tegedések esetén, másrészt amikor 
a magzat nemének ismeretében kí­
vánnak dönteni az egyébként egész­
séges terhesség kiviseléséről vagy 
megszakításáról. Az örökletes meg­
betegedések kiszűrésére végzett am­
niocentesis ma már világszerte el­
fogadott és elterjedt eljárás, ugyan­
akkor a nemek közötti válogatás 
céljából végzett nemmeghatározást, 
mint etikailag is támadható beavat­

kozást, a szakemberek többsége el­
utasítja.

A szerző korábban hasonló néze­
teket vallott, a praenatalis gene­
tikai vizsgálatokat kizárólag örök­
lődő megbetegedések, ill. veleszüle­
tett rendellenességek korai diag­
nosztikája céljából tartotta megen­
gedhetőnek. Tekintve, hogy a nemi 
jelleg nem betegség, úgy vélte, 
hogy a csak erre kíváncsi szülőket 
el kell utasítani. Az orvosok egyéb­
ként sem kényszeríthetők olyan be­
avatkozások elvégzésére, amelyek 
nem „életmentőek”. A nemi sze­
lekció céljából történő amniocen­
tesis és az azt követő abortus való­
színűleg a nemek közötti szociális 
egyenlőtlenség fokozódásához ve­
zetne, mivel várhatóan a fiú utódo­
kat részesítenék élőnyben. Ez pedig 
a közvéleményben is heves tiltako­
zást váltana ki.

Az Egyesült Államokban 1973 óta 
érvényben levő abortusz törvény a 
szerzőt fenti véleménye felülvizsgá­
latára, ill. megváltoztatására kész­
tette. Ez a törvény ugyanis kizáró­
lag az anyára bízza annak eldönté­
sét, hogy ki akarja-e viselni terhes­
ségét, döntését semmilyen fórum 
előtt nem kell indokolni. Ennek 
következtében jelentős a valóban 
triviális okok miatt elvégzett művi 
vetélések aránya. Kérdés, hogy 
miközben az abortusz törvény az 
egyéni szabadságjogok tiszteletben 
tartására hivatkozva abszolút dön­
tési jogot biztosít a terhes számára 
terhességének sorsát illetően, meg­
tagadható-e tőle a magzat nemére 
vonatkozó információ, amelynek 
birtokában esetleg a terhesség meg­
szakítása mellett döntene? A je­
lenlegi gyakorlat ellentmondásossá­
gának igazolására egy konkrét pél­
dát is említ. Egy szülész-nőgyógyász 
minden kérdezősködés nélkül meg­
szakítja egy fiatal nő terhességét, 
aki mint később kiderült, azért vé­
geztette el az abortuszt, mert egy 
európai utazásra készült. Ugyanez 
az orvos, aki egy praenatalis diag­
nosztikai központban is dolgozik, 
kénytelen elutasítani azt a már há­
rom egynemű gyermeket szült 
anyát, aki negyedik terhessége so­
rán kérte a magzat nemének meg­
határozását.

A szerző számára komoly lelki- 
ismereti problémát jelent az Egye­
sült Államokban elvégzett művi 
vetélések nagy száma és különösen 
az indokok megalapozatlansága. 
Személyes véleménye továbbra is 
az, hogy a magzat neme önmagában 
nem lehetne az interruptio indoka, 
és hogy a praenatalis diagnosztiká­
nak csak akkor van létjogosultsága, 
ha azt a magzati élet védelmében 
végzik. Ennek ellenére úgy véli, 
hogy a jelenlegi helyzetben nem 
tagadható meg a szülőktől a mag­
zat nemére vonatkozó információ, 
még akkor sem. ha netán ennek is­
meretében a terhesség megszakítása 
mellett döntenének.

Többen úgy gondolják, hogy ez 
nem vezetne a fiúk arányának nö­
vekedéséhez, mivel az ilyen kéré­
seket az motiválja, hogy a már



meglevő gyermek mellé egy ellen­
kező neműt szeretnének. Hangsú­
lyozza a szerző, hogy a szülőket fel 
kell világosítani az eljárás veszé­
lyeiről. Az amniocentesist követően 
magzati elhalás és spontán vetélés, 
ha nem is nagy százalékban, de elő­
fordulhat. Ritkán, de számolni le­
let a laboratóriumban is technikai 
hibával, amely téves diagnózishoz 
vezethet. Végezetül a második tri- 
meszterben a terhesség megszakítá­
sa az anyára nézve is fokozott ve­
szélyeket rejt magában. Mindezek 
alapján az orvosnak elleneznie kell 
az ilyen irányú kérést, ha viszont 
a kellőképpen felvilágosított szülők 
ennek ellenére is ragaszkodnak az 
amniocentesis elvégzéséhez, véle­
ménye szerint nem lehet elutasítani 
őket. Végül arra utal, hogy a nem 
irányításának olyan módozatait 
kell kidolgozni, amelyek egyszerűb­
bek és veszélytelenebbek, mint az 
amniocentesis és az interruptio.

Gardó Sándor dr.

Magzati veszteség az alpha-foe- 
toprotein szűrés eredményeként.
Y. B. Gordon és mtsai (Medical 
College of St. Bartholomew’s Hos­
pital, London, UK.): Lancet, 1978. 
1, 8066, 677—678.

A 'tanulmány 102 amniocentézis 
eredményeinek áttekintése. A nye­
lőcső fejlődési rendellenességeknek 
az anyai szérum alpha-foetopro- 
tein (AFP) szint meghatározása 
alapján történő rutinszűrése az 
amniocentézisek számiának növe­
kedéséhez vezet, mivel a diagnó. 
zis felállításához elengedhetetlen 
az amnion folyadék AFP szintjé­
nek mérése. A szerzők álláspont­
ja szerint az amniocentézisek szá­
mát a minimumra kell csökkente­
ni a beavatkozás nagy kockázatá­
nak elkerülése érdekében. A fő 
veszélyt a spontán abortuszok pro­
vokál ása jelenti.

Az amniocentézisek indikációját 
a feldolgozott esetekben az AFP. 
szintnék a normális range 95 per- 
centilise feletti érték képezte a 
terhesség 16. és 24. hete között. Az 
amniocentézist a gestatiós kór, a 
placenta lokalizáció és a magzati 
élet jelenségek ultrahangos megál­
lapítása és a többes terhességek 
kizárása után Végezték el. Néhány, 
de nem valamennyi esetben a be­
avatkozást utrahangos ellenőrzés 
mellett hajtották végre. A 102 vizs­
gált terhes közül 18-nál (17,6%) az 
amniocenltézis alapján művileg fe­
jezték be a terhességet. 4 esetben 
(3,9%) a beavatkozás után spon­
tán abortus következett be. Ez 
utóbbiak közül 2 esetben az am- 
niocentézisnél nem volt ultrahan­
gos kontroll, a placenta elölfekvő 
helyzetben volt, s az aspirátum 
magzati vért tartalmazott. 1 beteg 
szövődménymentes amniocentézis 
után abortált. A negyedik esetben 
bár az amnionfolyadiók AFP-szint. 
je normális volt, mégis 3 héttel a 
beavatkozás után spina bifida

aperta és exomphalos fejlődési 
rendellenességekkel terhelt mag­
zat abortálódott.

Kapcsolat mutatható ki az emel­
kedett anyai AFP-szint és a késői 
terhességi szövődmények között. 
Az emelkedett AFP-szint miatt 
amniocentézisen átesett betegeknél 
lényegesen gyakoribb volt a peri­
natalis halál, a koraszülós, a kis 
súlyú újszülött szülése, a vérzés, a 
foetalis distress és a praeeclampsia. 
Ezen szövődmények gyakorisága 
úgy nőtt, ahogy a szérum AFP- 
szint a normál médiáin járnak több­
szöröse volt.

A velőcső záródási rendellenes­
ségek gyakorisága Nagy-Britan - 
niában 4 ezrelék. Az emelkedett 
szérűim AFP előfordulási gyakori­
sága 20 ezrelék. Statisztikailag te­
hát 6 amniocentézis közül várha­
tóan 1 esetiben diagnosztizálhat­
nak ilyen fejlődési rendellenessé­
get. A szerzők vizsgálata is ha­
sonló eredményt mutatott: az in. 
cidenciía 1/6,8 volt. Összesen 15 ve- 
lőcsőzáródási rendellenességet is­
mertek fel 4 spontán abortusz 
árán. A pozitív eseték közül 2-inél 
exomphalost találtak, egyik eset­
ben ehhez még major fejlődési 
rendellenességek is társultak, a 
másik esetben a ' laesio sebészileg 
korrigálható lett volna. A jelenlegi 
vizsgálati módszerek ezt a ,mísi- 
dentificatiót nem tudják elkerülni. 
Az amniocentézissel kapcsolatos 
magzati veszteség csökkenthető, 
ha a beavatkozást minden esetben 
ultrahang-ellenőrzéssel és különös 
gonddal végzik. Ebben a vizsgálat­
ban a kontroll elhagyása 2 spon­
tán abortust okozíott. Jelen vizsgá­
latban az amniocentézisek száma 
102-ről 75-re lett volna csökkent­
hető, ha az indikációt nem a 95 
peircentilis feletti AFP-érték, ha­
nem a normál médián 2,5-iszerese 
jelentette volna. Ily módon 1 fej­
lődési rendellenesség sem maradt 
volna diagnosztizálatlanul, de a 4 
magzati veszteség közül 1 elkerül­
hető lett volna.

A szerzők az ultrahangos ellen­
őrzésben és az amniocentézis in­
dikációjának leszűkítésében tátják 
a beavatkozás okozta magzati 
veszteség csökkentésének lehető­
ségét és módját.

Kusnyerik György dr.

Intravénás folyadékterhelés a 
szülések epiduralis érzéstelenítése 
során fellépő magzati szívműködé­
si zavarok és anyai hypotensio elő­
fordulásának csökkentésére. Col­
lins, K. M., Bevan, D. R. Beard, R. 
W. (St. Mary’s Hospital, London 
W2 ÍNY): Brit. Med. Jour., 1978, 
2, 1460—1461.

A szerzők megfigyelése szerint 
az epiduralis analgesia során fel­
lépő magzati szívműködési zavarok 
az anyai vérnyomáscsökkenés kö­
vetkezményei, melynek okai aorto- 
cavalis compressio, ill. vasodila-

tio és ehhez kapcsolódó relatív 
hypovolaemia.

Ebből következik, hogy az anya 
keringő volumenének növelése
gyorsan infundált folyadékkal a 
hypotensio és ennek eredmé­
nyeképpen a magzati szívműkö­
dési zavarok előfordulásának csök­
kenéséhez vezet. Ennek igazolásá­
ra 104 betegen végeztek vizsgálato­
kat, randomizált kísérletben, két 
csoporton.

Hypptensiónak értékelték a 20 
Hgmm-nél nagyobb systolés vér­
nyomáscsökkenést. A betegeket egy 
kezelt és egy kontroll csoportra 
osztották. A magzati szívhangokat 
folyamatosan regisztrálták cardio- 
tachographiával, az anyai vérnyo­
mást 5 percenként mérték.

A kezelt csoportban közvetlenül 
a localanaestheticum beadása előtt 
a szülőnőknek 10—15 perc alatt 
egy liter Ringer-laktát oldatot in- 
fundáltak; anaesthesia céljára 10 
ml 0,375%-os adrenalinmentes 
bupivacaint alkalmaztak. A kont­
roll csoport az anaesthesiát meg­
előző folyadékbevitelt nem kapott, 
gyors infusio adására csak hypo­
tensio kialakulásakor került sor.

Az epiduralis érzéstelenítés előtt 
adott folyadék therapia szignifi­
kánsan csökkentette az anyai hypo­
tensio előfordulását (28%-ról 2%- 
ra) és ennek eredményeképpen a 
magzati szívműködési rendellenes­
ség gyakoriságát (34%-ról 12%-ra).

A kontroll csoportban fellépett 
18 szívműködési rendellenesség 
közül 8 anyai hypotensio követ­
kezményeként alakult ki, míg a 
kezelt csoportban kialakult 6 mag­
zati szívműködési zavar nem hy­
potensio következményeként lépett 
fel. A magzati szívműködési za­
varok mindkét csoportban átme­
neti jellegűek voltak.

A szerzők hangsúlyozzák a mag­
zati monitorozás jelentőségét a ha­
tékony profilaxis céljából, nem­
csak epiduralis érzéstelenítés so­
rán, hanem a szülészeti gyakorlat 
egészében. Ez jelentősen csökkent- 
heti a szülés körüli magzati mor­
talitást.

A hypertoniás és prae-eclamp- 
siás anyák folyadék therápiájára 
vonatkozólag a szerzők a kis eset­
szám miatt nem foglaltak állást.

Tassonyi Edömér dr.

Prosztaglandinok és a dysmenorr­
hoea. Seifert, B„ Liedtke, M.-P. 
(Frauenklinik des Klinikums Kröll­
witz, Halle): Zbl. Gynäkol. 1978, 
100, 1361—1366.

Primer dysmenorrhoeás betegek 
menstruációs váladékának proszta- 
glandin tartalmát hasonlították ösz- 
sze egészséges kontrolokéval. A 
PGE 1 és a PGF 2a szintjét radio- 
immunologiai módszerrel határoz­
ták meg.

Vizsgálataik szerint a panasz- 
mentes kontroll csoportban a 
menstruációs vér PGF 2a koncent- . .
rációja a menses első két napján 1 6U1



114,7 +  33,6 ng/ml, amely az 5. nap­
ra mintegy ötödére csökken. Dys- 
menorrhoeás betegek esetében a 
kezdeti érték 335,4 +  162,9 ng/ml 
volt, a két csoport közötti különb­
ség tehát erősen szignifikáns. Ezzel 
szemben a PGE 1 koncentráció a 
menses alatt gyakorlatilag válto­
zatlan, és a két csoport között sem 
volt megfigyelhető számottevő kü­
lönbség.

Véleményük szerint a primer 
dysmenorrhoea oka a PGF 2a fo­
kozott biosynthesise, amelynek 
gátlásával a panaszok jelentősen 
csökkenthetők. Therapiásan az in- 
dometacinumot ajánlják, amely 
75—200 mg/die adagban a PGF 2« 
szintet az eredetinek 10—15%-ára 
csökkenti. Gardó Sándor dr.

Ritodrin és isoxsuprin (béta-ad- 
renerg gyógyszerek) hatása a ter­
hesek anyagcseréjére dexametha-
sonnal és anélkül. Kauppila, A. és 
mtsai (Department of Obstetrics 
and Gynecology, Oulu, Finland): 
Obstetrics and Gynecology, 1978, 
51, 288—292.

A béta-adrenerg gyógyszereket 
gyakran alkalmazzák együtt gluco- 
corticoidokkal bizonyos terhességek 
esetén. Az előbbit abból a célból 
adják, hogy a megindult koraszü­
lésekben leállítsák a méhizomzat 
fájástevékenységét, míg az utóbbit 
azért, hogy eközben a magzati tü­
dőérést gyorsítsák, s ezzel megelőz­
zék a koraszülöttek idiopathiás res- 
piratiós distress syndromáját. No­
ha a gyakorlatban e gyógyszereket 
ma már széles körben használják, 
mégis kevés ismerettel rendelke­
zünk a terhes nők anyagcseréjére 
kifejtett hatásaikról. Jelen tanul­
mány ehhez szolgáltat értékes ada­
tokat.

28 terhes szerepelt a vizsgálat­
ban, gestatiós idejük 28—40 hét

volt. Ebből 10 kapott ritodrint, 12 
pedig isoxsuprint, 6 kontrollként 
szerepelt. Mindegyik terhes egész­
séges volt, a terhességük után el­
végzett glukózterhelés is normális 
lefolyást mutatott. A dexametha- 
sont napi 12, 8, 4 mg dosisban ad­
ták 3 napon keresztül im. A ritod­
rint infusióban adták, 150 ug-ot 15 
percig, majd 100 u,g-ot további 6 
órán át; isoxsuprint hasonló mó­
don, de a dosis 200 ug, majd 150 
/igvolt. Vénás vérből az alábbi vizs­
gálatokat végezték el: cyclikus ade- 
nosin 3-5-monophosphat (cAMP), 
vér-glukóz, triglicerid, Cholesterin, 
vas, kálium, calcium, foszfor, lactat 
dehidrogenáz, alanin aminotransz- 
feráz, aspartat, aminotranszferáz, 
alkalikus foszfatáz, bilirubin, urea, 
creatinin, húgysav, insulin, szabad 
zsírsavak, cortisol, vaskötő képes­
ség, teljes vaskötő képesség, hapto­
globin és transferrin. Szignifikáns 
eltérést csak a cAMP, glukóz, insu­
lin, lipid, vas és kálium értékekben 
találtak.

A cAMP mennyisége a ritodrin- 
nal kezeltek csoportjában már 20 
perc múlva jelentősen megemelke­
dett, míg az isoxsuprin csoportban 
csak 6 óra múlva. A dexamethason 
mindkét gyógyszer hatását fokozta. 
A glukóz és insulin koncentráció a 
ritodrinnal kezelt csoportban növe­
kedett meg erőteljesebben és a ste­
roid tovább fokozta az emelkedést. 
A triglycerid érték csak a ritodrin­
nal kezelt csoportban növekedett 
meg szignifikánsan, a Cholesterin 
szint mindkét kezelt csoportban je­
lentősen csökkent, míg a szabad 
zsírsav mennyiség mindkét cso­
portban emelkedett. Steroid nem 
volt befolyással ezen anyagok 
mennyiségi változására. A szérum 
vas egyformán csökkent mindkét 
kezelt csoportban. A teljes vaskötő 
képesség, valamint a transferrin 
szignifikánsan csökkent, a hapto­
globin változatlan maradt. A de­

xamethason nem okozott eltérést 
az imént ismertetett szérum vas 
alakulásában.

Feltűnő csökkenést tapasztaltak 
a vér kálium koncentrációjában, 
amely legkifejezettebb a ritodrin+ 
dexamethasonnal kezelt csoportban 
volt. Itt az átlagos kálium kon­
centráció 2,4 mmol./l volt már a 
kezelés 4. órájában.

A vizsgálatokból élesen szembe­
tűnt, hogy a ritodrin kifejezettebb 
anyagcsere-változásokat okozott, 
mint az isoxsuprin, de ez a kü­
lönbség adódhatott részben az el­
térő dosisból is. Mind a ritodrin, 
mind pedig az isoxsuprin meg­
emelte a vér glukóz, szabad zsír­
sav és triglicerid koncentrációját. 
A glucocorticoid ezt a hatást még 
tovább fokozta, de ezek mindezzel 
együtt sem értek el olyan koncent­
rációt. hogy klinikailag jelentős 
lett volna. Viszont az ismertetett 
két béta-adrenerg gyógyszer ezen 
hatásával elősegítheti a magzat 
intrauterin növekedését.

A nagyfokú szérum vas csökke­
nést a szóban forgó gyógyszerek 
által kiváltott fokozott haemopoe- 
sissel lehet magvarázni, mely alatt 
a vas a reticuloendothelialis sej­
tekbe vándorol.

A tokolytikus gyógyszerek adá­
sával kapcsolatos szérum kálium 
csökkenést már korábban is meg­
figyelték. Valószínű, hogy az extra- 
cellularisan elhelyezkedő kálium  
az intracellularis térbe lép be. Va­
lószínű, hogy ez a gyógyszer hatá­
sára megszaporodott insulin és va­
sopressin tevékenységének a követ­
kezménye. A dexamethason egyik 
gyógyszer esetében sem fokozta a 
hypokalaemiát. Mindamellett a hy- 
pokalaemiát paralytikus ileus vagy 
arrhythmia kísérheti a terhesség
a â^' Horváth Imre dr.
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A Levamisol egy új mellékhatá­
sáról és lehetséges magyarázatáról. 
(A kazuisztikák értékéről.)

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel és figyelemmel olvastam 
Petrányi Gyula professzor közle­
ményét (Orv. Hetil. 1980, 121, 127.) 
„A tápcsatorna autoimmun beteg- 
ségei”-ről. A tápcsatorna organ- 
specifikus betegségeinek (primer 
chronicus gastritis, sicca-syndro- 
ma) kialakulásában szerepet játszó 
autoaggresszív reakciók jelentősége 
eddig is közismert volt. Azonban az 
immun szisztéma működésének im- 
munotrofiás elmélete merőben új 
hipotézis. Ennek a hipotézisnek a 
megismerése adta számomra azt az 
indítékot, hogy röviden beszámol­
jak egy juvenilis rheumatoid arth­
ritisben szenvedő fiatalemberről, 
akinél levamisol terápia (Decaris) 
alatt két ízben 1—1 napig tartó acut 
hasi tüneteket észleltünk. A tüne­
teket a levamisol ritka mellékhatá­
saként értékeltük. (Eddig az iroda­
lomban ilyen mellékhatásról nincs 
közlés).

S. Zs. 32 éves férfibetegünk 8 
éves kora óta szenved juvenilis tí­
pusú rheumatoid arthritisben. A 
klinikánkon 1974 óta gondozzuk. Az 
elmúlt 6 évben folyamatosan, klini­
kai állapotának megfelelően immu- 
noszuppresszív kezelésben (Imu­
ran, Prednisolon) részesült — arany 
(Tauredon) adásával kiegészítve. 
Legutóbbi klinikai felvételére 1979 
decemberében került sor, felső lég­
úti hurut tüneteit követően, láza­
san, az alapbetegségének exacerba- 
ciója miatt. Észlelésünk 2. hetében 
az ízületi fájdalom, duzzanat meg­
szűnt, de lázai változatlanul fenn­
álltak, amelynek hátterében per- 
zisztáló bakteriális eredetű pharyn- 
gitist feltételeztünk. A 4. héten mi- 
kotikus fertőzést észleltünk a száj- 
üregben. A szerológiai vizsgálat 
candida albicans antigénnel pozitív 
volt. Ugyanekkor a celluláris és 
Immorális immunstatusz (az azon­
nali és a totalis T-sejtszám: Fa =  
23%, Et =  25% alacsony volt. 5 E P. 
P. D. próba 48 óra után anergiás 
választ adott. Az immunglobuli­
nok koncentrációja is alacsonyabb 
volt IgA: 78, IgG: 880, IgM: 106 
mg/dl. A B sejtszám: 16% volt), 
(depressziója miatt) csökkentett 
immunoszuppresszió és antibiotikus 
kezelés mellett lokálisan és per os 
antimikotikus kezelést vezettünk 
be és levamisol adását kezdtük el. 
Heti 150 mg Decarist adtunk, az 
immun szisztéma stimulációja cél­
jából. A 3. Decaris adag után láz­
kiugrást észleltünk, egyéb általános 
tünetek nélkül. A 4. és 5. Decaris 
adásának napján az egyhetes idő­
közök elteltével akut hasi kórkép 
tüneteit figyelhettük meg, magas 
láz kíséretében. A beteg panaszai a 
Decaris bevétele után néhány órá­

val később jelentkeztek, rossz száj­
íz, hányinger, hányás, hasi puffa­
dás, epigasztriális, illetve jobb bor­
daív alatti fájdalom kíséretében. 
Egy alkalommal perifériás kerin­
gési elégtelenség tünetei is kiala­
kultak. Tüneti szerek, illetve egy íz­
ben Diadreson-F aquosum, Salina- 
infúzió adására a panaszok foko­
zatosan megszűntek, kb. 12 órán be­
lül a beteg tünet- és panaszmentes­
sé vált. Két ízben észleltünk ilyen 
rosszullétet, amit csak a Decaris 
adásának napján figyelhettünk 
meg. Egyéb organikus gyomor-bél­
rendszerre lokalizált betegség kizá­
rása céljából elvégeztük a gyomor­
röntgent és az iv. cholecystogra- 
phiát negatív eredménnyel. A frak- 
cionált próbareggeli hypoaciditast 
mutatott Decaris-kúra alatt. Széklet 
Weber vizsgálatok sorozatban ne­
gatívak voltak, Decaris-kúra alatt 
és előtt is.

Az ismertetett esetben a tapasz­
talati megfigyelésekre támaszkodva 
az egy napig tartó — kellően egyéb 
okokra vissza nem vezethető — ha­
si kórképet végül is a levamisol 
(Decaris) okozta, mellékhatásként 
értékeltük. Az 5. Decaris-kúrát kö­
vetően a birka-vvt-vel rozettát ké­
pező T sejtszám emelkedett 
(Fa :25%, Et:39% lett). Azonban az 
említett mellékhatások miatt a De­
caris adását felfüggesztettük. Ezt 
követően betegünknél a hasi tüne­
tek nem tértek vissza.

A Petrányi professzor úr által is­
mertetett immunotrofiás elmélet se­
gítségével az általunk feltételezett 
levamisol okozta mellékhatás is 
kellő magyarázatot kaphat. A pa­
rietalis sejtek által termelt gyo­
morsav szekréció — a kémiai 
transzmitterek közbeiktatásával va­
lósul meg — ebből a bonyolult 
láncból az „immunokrin” láncsze­
met emelném ki. Elképzelhető, 
hogy a levamisol a perietalis (cél) 
sejt és a killer sejt interakció foko­
zása révén histamin felszabadulás­
hoz vezet, amely fokozott savszek­
réciót okoz. Az is lehetséges, hogy a 
levamisol a gyomorba kerülve köz­
vetlen hatásával provokálja a hista 
min felszabadulását. Feltételezhető, 
hogy a levamisol immunocellularis 
módon, lymphocyta-cél sejt, azaz a 
parietalis sejt közötti direkt inter­
akciót hozza létre, histamin. acetvl- 
cholin. gastrin termelődését váltja 
ki, klinikailag létre hozva az acut 
hasi tüneteket (hányinger, hányás, 
hasi meteorizmus, görcs, paralitikus 
ileus).

Milyen következtetéseket vonha­
tunk le ennek az egy esetnek a ta­
pasztalatai alapján?

1. A levamisol az alkalmazott dó­
zisban acut hasi tünetek kialakulá­
sához vezetett. Ebben az esetben a 
levamisol az immun moduláció he­
lyett a gyomor-bél-rendszer im- 
munocytáin fokozott, kóros immu­

nostimulációt hozott létre (immun­
szisztéma kóros pozitív oldala). Ezt 
a kórosan fokozott immunostimu­
lációt valószínűleg megfelelő dózis­
sal el lehetne kerülni.

2. A dózis kérdése felveti azt a 
fontos problémát, amit Petrányi 
professzor úr is kifejtett a közle­
ményében, hogy „jó lenne, ha pon­
tosan meg tudnánk adni gyógysze­
reinknek” — különösen az immun- 
stimulátor hatású gyógyszerek ese­
tében, mint a levamisol — „az im­
mun funkcióra gyakorolt részlet­
hatásait”. Ez azért lenne fontos, 
mert végül is a klinikailag várható 
hatás attól függ, hogy a stimuláló 
helperek és a gátló szupresszorok 
működésében sikerül-e az egyensú­
lyi állapotot létrehozni.

3. Végezetül fel szerettük volna
hívni a figyelmet a levamisol — 
eddig nem ismert — ritka mellék­
hatására. Pozsonyi Teréz dr.

T. Szerkesztőség! A Pozsonyi 
kartársnő által ismertetett esetben 
valóban nagyon valószínű, hogy a 
levamisol (Decaris) okozta a he­
veny hasi tüneteket. A leva­
misol adása immunostimuláció 
céljára — egyrészt a számos mel­
lékhatás, másrészt az in vivo 
teljesen bizonytalan és csekély vég­
eredmény miatt — kezd kimenni a 
divatból. Ez az eset is további óva­
tosságra int, tehát közlésre érde­
mes. Arra vonatkozólag azonban, 
hogy mi lehetett az észlelt súlyos 
mellékhatás oka, egyelőre csak ta­
lálgatni lehet. A magyarázat érde­
kes, de a hivatkozott immunokrin, 
ill. általános immunotrófia elméle­
tem még sokoldalú földerítésre szo­
rul ahhoz, hogy érvényét ilyen bo­
nyolult tünetcsoportra ki lehessen 
terjeszteni. A kísérleti adatok után 
olyan klinikai rutin-diagnosztikai 
módszerek kidolgozása szükséges, 
melyekkel általában, ill. egy várat­
lanul adódó tünetcsoportban a sze­
repét bizonyítani, ill. cáfolni lehes­
sen.

Kiegészítésül meg szeretném ra­
gadni az alkalmat, hogy egy tudo­
mány-politikai megjegyzést tegyek. 
Misztikus tisztelet lengi körül azt, 
amit sokan orvosi „alapoktatás­
nak neveznek és fölényes legyin­
téssel értékeltetnek a kazuisztikák. 
Amikor napjainkban a tudományos 
kutatás megélhetést adó foglalko­
zássá vált —, egyre inkább érez­
hető világszerte az a törekvés, hogy 
szükség van a csak kutatással fog­
lalkozó tudományos munkások tel­
jesítményének is a mérésére. Ma 
már ez is tudomány („tudomány- 
metria”) és fő módszere az idézet­
elemzés, ha az érték, jelentőség, 
haszon közvetlenül nem mérhető, 
becsülhető. A különböző (orvosi) la­
poknak, folyóiratoknak is van egy 
hozzávetőleg becsülhető színvonal­
értéke. A gyakorlati fölhasználása 
mellett éppen az immunológia az 
az alaptudomány, mely kazuiszti- 
kákkal indult, fejlődött, terebélye­
sedett, eleinte lassacskán, majd az 
elmúlt 2—3 évtizedben szinte rob­
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banásszerűen. Elég, ha ezeket az 
emberi esetmegfigyeléseket, ka- 
zuisztikákat, melyek azután az 
egész biológiára kiható „alap” ku­
tatásokat indítottak el, csak néhány 
névvel jelezzük: Jenner, Koch, 
Behring, Semmelweis, Kaposi, Pir­
quet, Landsteiner, Bruttón stb. 
Többnyire hosszabb idő kellett, 
amíg a jelentőségük elismerődött 
és kazuisztikákból az alapokat, hát­
teret is felderítő, sok irányba el­
ágazó laboratóriumi kísérleti kuta­
tás, diagnosztikai, ill. gyógyászati 
módszer fejlődött ki. Nehéz tehát 
közvetlenül a klinikai megfigyelé­
sek értékét megállapítani, de amit 
a kutatások történelme mégis bizo­
nyít az az, hogy jó kazuisztika 
„alap” vagy „fejlesztési” kutatás cí­
men ma folyó számos drága időtöl­
tést, pepecselést értékben messze 
felülmúlhat. Persze ehhez az érde­
kesnek ítélt esetek nagyon módsze­
res feldolgozása szükséges. A ka­
zuisztika értéke ezzel akár pontoz­
ható is. A tudomány fájának is van 
gyökérzete, törzse, koronája, levél- 
zete, termése. A kazuisztika bár­
melyik lehet. A kazuisztika akkor is 
hasznos, ha ismert megfigyelést 
közöl, de annak gyakoriságára, vagy 
egyáltalán az előfordulására 
(gyógyszerártalom, mikroba stb.) 
hívja fel a figyelmet és ezzel a be­
tegek javára az orvosok ismereteit 
csak egy szerény kiegészítő adattal 
is bővíti, vagy esetleg csak meg­
erősíti, ha az még általában szük­
séges. Nem szabad tehát minden 
orvosi kazuisztika lebecsülését el­
fogadni a tudományos munka rang­
sorolásában. Inkább a terjedelmük­
höz képesti új információs értékük 
növelésére kell törekedni.

Petrányi Gyula dr.

Szerkesztőségi megjegyzés:
idézet az 1965. október 1-én Mar- 

kusovszkv Lajos születésének 150. 
évfordulójával kapcsolatos fogadá­
son elhangzott pohár köszöntőből: 
„A kazuisztika nálunk megbecsült 
műfaj még akkor is. ha a lap vé­
gére tesszük is. Előfordult — nem 
is egyszer —, hogy él-cikké tettük. 
Igaz. ezek egyike Heténvi Gézáé 
volt.” (Orv. Hetil. 1965, 106, 2466.)

Egészségesek frakcionált Choles­
terin szintje különböző korcsopor­
tokban.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő­
déssel olvastuk az Orvosi Hetilap 
121. évf. 7. számában Pados Gyula 
és mtsai „Az alfa-lipoprotein Cho­
lesterin szint jelentősége egészsé­
gesekben és szívinfarktusban szen­
vedő betegekben” c. közleményét. 
Miután a külföldi irodalom már a 
hetvenes évek eleje óta foglalkozik

a cholesterin frakciók jelentőségé­
vel, különösen örvendetesnek tart­
juk, hogy az utóbbi időben néhány 
hazai kutatócsoport figyelme is a 
kérdés felé fordult.

1979 folyamán mi is végeztünk 
egy tájékozódó vizsgálatsorozatot, 
amelynek eredményeiről a Magyar 
Gyermekorvos Társaság 1979 októ­
beri kongresszusán számoltunk be. 
E munkából vett néhány adattal 
és gondolattal szeretnénk csatla­
kozni Pados és mtsai közleményé­
hez.

Különböző korcsoportok vérmin­
táiból végzett frakcionált choleste­
rin vizsgálataink (heparin-mangá- 
nos kicsapás, Rapaport f. chol. meg­
határozás) az alábbi ide vonatkozó 
eredményeket adták:

n X HDL-CH (mg/dl) 
mmol/1

köldökvér 50 X 1,22 (46,9)
2-7 éves 
25-44 éves

68 X 1,40 (53,8)

ffi I.
25-44 éves

65 X 1,66 (63,8)

ffi II. 100
50

x 1,56 
cent. 1,46

(59,9)
(56,1)

Kisebb számú adataink jól kap­
csolódnak Pados és mtsai eredmé­
nyeihez (egészséges ffi x 56.9 mg/dl, 
ill. 1,47 mmol/1).

Fontosnak tartjuk azt a megálla­
pítást, hogy a HDL-Ch már a köl­
dökvérben csaknem azon a szinten 
van, mint felnőttkorban, tehát va­
lamennyi külső tényező (táplálko­
zás, stress stb.) gyakorlatilag csak 
az LDL-VLDL-Ch szintre gyakorol 
hatást.

A másik figyelemre méltó hason­
lóság a két vizsgálatsorozat között 
a HDL-Ch-nek a külföldi adatok­
hoz képest magasabb értéke: 
amennyiben ezt más hazai intézet 
is megerősíti, talán nem lehet vé­
letlennek tekinteni és esetleg to­
vábbi következtetéseket lehet le­
vonni.

Hozzászólásunkkal éppen azt 
szeretnénk elérni, hogy más inté­
zetek figyelmét is felhívjuk e fon­
tos kérdésekre. g.tut)er Adrienne dr.

Vértes Éva dr.
T Szerkesztőség! Örömmel ol­

vastuk Stuber és Vértes adatait 
egészséges újszülöttek és gyerme­
kek átlagos HDL-Ch szintjeiről, 
melyek fontos kiegészítései felnőt­
tekben végzett hasonló vizsgála­
tainknak. így már az egészséges 
népesség minden korcsoportjára 
nézve rendelkezünk hazai adatok­
kal. Bár adataink egymást erősítik, 
Stuber és Vértes ezekből levont 
következtetései viszont vélemé­
nyünk szerint korrekcióra szorul­
nak. Az újszülöttekben és felnőt­

tekben talált átlagértékeik kü­
lönbsége (min.: 9,2, max.: 16,9 
mg/dl) jelentősebb annál, hogy 
„csaknem azonos szintűnek” tekint­
hetők legyenek.

Abból a tényből, hogy értékeink 
a külföldi adatoknál kissé maga­
sabbak, nem vállalkoznánk követ­
keztetésre; a heparinos módszer
3—4%-kal magasabb értéket ad, 
mint az újabban elterjedt foszfor- 
wolframsavas precipitáció, sőt a 
különbséget fokozhatja, ha a ki­
csapás után a Ch meghatározása 
nem enzimatikus úton történik (8).

Leglényegesebbnek viszont azt 
tartjuk, hogy a HDL-Ch szintnek 
az egészségesekben tapasztalt, élet­
kortól való viszonylagos -független­
sége nem azt jelenti, hogy a külső 
tényezők „gyakorlatilag” csak az 
LDL-VLDL-Ch szintekre vannak 
hatással. 1975 óta (9) sok vizsgálat 
bizonyította, hogy a HLD-Ch szint 
is változik és befolyásolható. Csak 
a legjelentősebb adatokat a leg­
újabb közleményekből sorolva:

A HDL-Ch szintet csökkenhetik: 
a dohányzás (4) a hypertriglyce­
ridaemia (11), a felnőttkori diabe­
tes (6), az elhízás (16), az orális 
fogamzásgátlók (15), az uraemia,
(13), az idült májbetegség (5), akut 
maláriás roham (7), vírus infec- 
tiók (1).

A HDL-Ch szintet emelhetik: fi­
zikai aktivitás (12), alkoholfogyasz­
tás (3), clofibrát (14), nikotinsav 
(2), phenyton (Diphedan) (10).

Saját — közlés előtti — vizsgá­
lataink szerint is HDL-Ch szint 
változások mutathatók ki külön­
böző diétás és gyógyszeres kezelé­
sek hatására.

A HDL-Ch szint tanulmányozá­
sának jelentőségét éppen abban 
látjuk, hogy azt ne csak az iseh- 
aemiás szívbetegség egy indikáto­
rának tekintsük, hanem a kutatási 
eredmények alapján kedvező irá­
nyú befolyásolására törekedjünk.

Pados Gyula dr.
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Malomsoki Jenő: Gyakorlati spi­
roergometria. Medicina Könyvki­
adó. Budapest, 1979, 103 oldal, 28 
ábra, 12 táblázat. Ára: 28,50 Ft.

Magyar nyelvterületen alig talá­
lunk a spiroergometriával részlete­
sebben foglalkozó munkát. A téma 
pedig nagy jelentőségű, számos tu­
dományágat érdekel. Malomsoki 
Jenő dr. az Országos Testnevelés- 
és Sportegészségügyi Intézet Kuta­
tó Laboratóriumában úttörő mun­
kát végzett az aerob kapacitás 
meghatározásának hazai alkalma­
zásával, elsősorban sportolókon. A 
sportorvostanban alapvető fontos­
ságú a sportolók maximális oxigén­
felvevő képességének meghatározá­
sa. A különböző formájú állóképes­
séget igénylő sportágakban egyik 
döntő tényező a teljesítmény szint­
jének kialakulásakor az aerob ka­
pacitás mértéke.

A spiroergometria jelentősége 
azonban messze túlterjed a sporto­
lókon. Az edzettség ugyan sportfo­
galom, de fiziológiai ekvivalense a 
szervezet terhelhetősége, munka­
végző képessége az orvostudomány, 
az egészségügy számos területén 
fontos parameter. Egészséges embe­
rek között az iskolaegészségügy, a 
honvédorvostan és a munkaegész­
ségügy tarthat számot a spiroergo­
metria módszerére. A klinikumban 
régóta alkalmazzák belgyógyásza­
ti, tüdőgyógyászati műtét (főleg 
szív- és tüdőmútét) után és általá­
ban rehabilitáció során.

Malomsoki munkája könnyen ke­
zelhető, olvasmányos stílusban 
megírva, színvonalasan és tömören 
tárgyalja a témát. Szinte szórakoz­
tató módon vezeti végig az olvasót 
a spiroergometria problémáitól, 
kérdésfeltevésétől, az élettani és 
biokémiai alapokon át a műszerek 
szemléletes leírásához, a módszerek 
tömör, de világos ismertetéséhez. 
Ennek során nem fukarkodik olyan 
gyakorlati tanácsokkal, amelyek 
hiánya a kezdő életét könnyen 
megnehezítené, másrészről azonban 
a témát életszerűvé, szemléletessé 
teszi és összeköti a mindennapi 
gyakorlat igényével. Ismerteti a 
spirometriát és a spiroergometriát. 
Nagy gondot fordít a terheléses gáz­
csere vizsgálat leírásának és a mért 
és számolt paraméterek ismerteté­
sére, értékelésére. Természetesen 
ez képezi a téma „csattanóját”. 
Az aerob kapacitás meghatározásá­
ban az értékelésén kívül részlete­
sen foglalkozik az anaerob munka 
leírásával, elvi alapjaival és méré­
sének módszerével. Pregnánsan is­
merteti — a sav-bázisháztartás és 
az erőkifejtés összefüggését. Egye­
dülállónak mondható a terhelés 
alatti reakcióidő vizsgálata c. feje­
zet, amely tudomásom szerint ma­

gyar eredetű módszer. Kidolgozá­
sában a szerző vezető szerepet ját­
szott. Véleményem szerint az eljá­
rás egyáltalán nincs kihasználva, 
még nagy lehetőségeket rejt magá­
ban. Tetszett Malomsoki történel­
mi szemlélete. Jók az ábrák, ame­
lyek gyakran egyszerűek, jól átte­
kinthetőek, egyértelműen kiegészí­
tik a szöveget.

Ez a jól megírt, színvonalas 
könyv egyben jó példa arra is, hogy 
az „egészségközpontú” és a „beteg­
ségközpontú szemlélet” egymásra 
utalt, közösen képeznek egységes 
egeszet. Nemessuri Mihály dr.

Fazekas I. Gy., Kosa F.: Forensic 
Fetal Osteology. Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1978. 414 old. 62 ábra, 
207 tábla, 89 diagram.

A magzati csontvázrészek igaz­
ságügyi orvosszakértői vizsgálatá­
nak a célja az előkerült lelet embe­
ri eredetének, származási idejének 
és főképpen a magzat korának — 
a terhesség időtartamának lehetőleg 
pontos meghatározása. Ritkán arra 
is válaszolni tud az orvosszakértő, 
hogy a magzat halálát, a terhesség 
megszakadását mi idézte elő. Ezek­
re a kérdésekre kívánnak a szer­
zők a Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Igazságügyi Orvostani In­
tézetének múzeumában levő, és 
több évtized alatt összegyűjtött 138 
magzati csonváz alapján választ 
adni. Könyvük ezzel a kérdéscso­
porttal foglalkozó magyar és nem­
zetközi igazságügyi orvostani iro­
dalomban a legrészletesebb, össze­
foglaló és számos vonatkozásában 
újszerű. Munkájuk az általuk az 
1965—1967 években, német és fran­
cia nyelven közrebocsátott dolgoza­
tok summája, értékes bevezető és 
összefoglaló fejezetekkel kiegé­
szítve.

A bevezetést követően ismertetik 
a szakértők számára feltett hatósá­
gi kérdéseket,- majd a vizsgálati 
anyagot, a foetalis csontvázrészek 
preparálásának módszerét, az egyes 
csontok méreteinek felvételét. Ez 
az utóbbi rész nagy segítséget nyújt 
a gyakorlati munkát végző orvos­
szakértő számára, mivel fénykép- 
felvételeken és vázlatos rajzokon 
mutatja be az egyes csontmérete- 
ket, pontosan kijelölve a mérő pon­
tokat. Kitérnek a biometriai elem­
zés módszerére, és az összehasonlí­
tó, standard csontvázsorozatok ké­
szítésére. A gyűjteményükben a 
terhesség III—X. holdhó. lapjából 
származó csontvázakat á  Irtottak 
össze, mégpedig y2 hónapos terhes­
ségi időköznek megfelelően csopor­
tosítva. Kéteségtelenül előny is lett 
volna az, ha a standard sorozó t ese­
tében mód nyílt volna az egyes

magzatok korának, a terhesség idő­
tartamának pontos, legalább né­
hány nap eltéréssel végrehajtott 
megállapítására. Ilyen adatok hiá­
nyában az egyes csontvázakat a 
klasszikus meghatározó eljárások 
figyelembevételével sorolták be, 
így tehát osztályozásuk az általá­
nosan ismert +  14 nap szórást ma­
gában foglalta. 7 fejezetben olvas­
hatunk az egyes koponya, törzs és 
végtagcsontok fejlődéséről, megis­
merve a méretbeli számszerű ada­
tokat. A közölt regressziós egyene­
sek alapján pedig néhány, vagy 
akár egyetlen vizsgált csont mére­
teiből hozzávetőlegesen meg tudják 
adni a magzat teljes hosszát, korát. 
A közölt adatok életkorbecslő vali- 
ditása kétségtelenül nagyobb, mint 
az eddig alkalmazott módszereké. 
Foglalkoznak a magzati csontokból 
történő vércsoport-meghatározás, 
továbbá az égetett csontvázmarad­
ványok vizsgálatának kérdéseivel 
is, végül pedig a magzati csípőcsont 
alaktani sajátosságai alapján végre- 
hajható nem meghatározással. A bő­
séges irodalomjegyzék elégséges a 
kérdés részleteivel ismerős szakem­
ber számára is. A jó minőségű áb­
rák és a jól méretezett, könnyen 
használható diagramok a kiadót 
dicsérik. A kötetet igazságügyi or­
vosszakértőkön kívül hasznosan 
forgathatják anatómusok és fejlő­
déstani szakemberek is.

Harsányi László dr.

Vogel, M.: Postnatal development
of the cat’s retina. Advances in 
Anatomy, Embryology and Cell 
Biology, Vol. 54, Fasc. 4. Springer- 
Verlag, Berlin, Heidelberg, New 
York, 1978. Ára: 33,— DM.

A szerző macska retina postna- 
talis fejlődését foglalja össze, fő­
ként elektronmikroszkópos és mor- 
phometriai vizsgálatok alapján. A 
munka lényegében megerősíti a 
más kísérleti állatok retinafejlődé­
sére kapott eredményeket és így 
alapvetően új adatokat nem tartal­
maz. A retina egyes elemeinek fej­
lődését elsősorban hisztologiai 
szemlélettel, egyes retinarétegek 
differenciálódásának analízisével és 
nem annyira a sejtes elemek spe­
cializálódásának vizsgálatával kö­
veti. Kiemelendő, hogy a photore- 
ceptor-korongok kialakulását, ko­
rábbi nézetekkel szemben, úgy kép­
zeli el, hogy azok az érett pálcika­
kültagok megújulási mechanizmu­
sához hasonlóan a kültag bázisáról 
fűződnek le.

Az egyes rétegek térfogatának 
változásait morphometriai módsze­
rekkel jól áttekinthető módon áb­
rázolja. A retina fejlődésében 3 sza­
kaszt különböztet meg: a kezdeti 
fázist (első hét), a fő növekedési 
szakaszt (2—4. hét) és egy differen­
ciálódási fázist (2—5. hónap). A 
szerző hangsúlyozza az egyes reti­
naterületek asynchron érését és 
adatait nagyon helyesen a retina 
meghatározott, a látóideghez kö­
zeli helyére vonatkoztatja.
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A mű hézagpótló jelentőségű, te­
kintettel arra, hogy macskára vo­
natkozólag ilyen összefoglaló mun­
ka még nem jelent meg és így ké­
sőbbi vizsgálatok számára használ­
ható adatokat szolgáltat. Megle­
pően új adatokat vagy koncepciót 
azonban nem ad. Röhlich Pál dr.

Hajós E.: Telescreen and Radio- 
graphic Examination of Urinary 
Transport. Akadémiai Kiadó, Bu­
dapest 1978. — 115. old., 43 ábra.

A Babies akadémikus előszavával 
megjelent mű alapgondolata Alken 
és Büseher (1953) azon megállapí­
tása lehetne, mely szerint funkcio­
nális betegségeket csak runkciona- 
lis vizsgáló módszerekkel lehet 
megközelíteni.

A könyv két témával foglalkozik: 
Az első részben a radiológia mo­
dern vizsgáló módszereivel a vize­
let transport folyamatát ismerteti, 
a második részben a testhelyzei 
változás hatására bekövetkező 
morfológiai és iunkciós változáso­
kat taglalja.

1. A vese radiológiai diagnosz­
tikája túlnyomó részben a szerv 
morfológiájának felderítésére szo­
rítkozik. A kutatás régi törekvése 
a vizelet kiválasztás-továbbítás fo­
lyamatának megismerése. Szerző a 
könyv kétharmadában e kérdéssel 
foglalkozik. Röntgen képerősítő és 
tv-berendezés segítségével végzett 
excretiós urográíiát. Nagy beteg­
anyagában — 800 beteg, 1408 vizs­
gálat — 564 intakt vesét talált, me­
lyek alapjául szolgálnak a vizelet 
kiválasztó üregrendszer normális 
működése megismeréséhez. E sze­
rint a képződött vizeletet a kelyhek 
és a vesemedence ritmusos mozgása 
— systole és diastole — továbbítja. 
Szerző szerint ezen közel szabályos 
mozgás „pacemaker”-e az üreg­
rendszer morfológiájától függően 
más-más helyen lehet. Ha az üreg­
rendszer kontrakciója eltér a nor­
málistól, megváltoznak a nyomás- 
viszonyok és a ritmus. így körülírt 
tágulat, később pyelectasia kelet­
kezik. — A mű e fejezete számos 
eredeti megállapítást tartalmaz* 
mely a szerző éles szemét, eredeti 
gondolkodásmódját dicséri.

2. A szerző könyvének második 
részében a vesék testhelyzet válto­
zás hatására bekövetkező működés­
változását, az ún. orthosztatikus 
reakciót tárgyalja. Az ép vizelet- 
gyűjtő rendszer érdekes tulajdon­
sága az álló helyzetben hirtelen fel­
lépő kontrakció, mellyel tartalmát 
részben vagy egészben továbbítja. 
Ez aktív izommunka következmé­
nye, mely akár a gravitációval 
szemben is érvényesül. Sorozatfel­
vételekkel bizonyítható, hogy az 
orthosztatikus reakció legkifejezet- 
tebb az infundibulumokban, míg 
leggyengébb a kelyhekben. Ügy tű­
nik, hogy a testhelyzet változásokra 
a kelyhek rezervoárként válaszol­
nak. sőt a felső kehely gyakran úgy 
viselkedik, mint második pyelon, 
melyben a vizelet hosszabb időn át

1 606 panghat. Ennek oka leggyakrabban

érlefűződés. Ilyen és hasonló meg­
figyelések egész sora a könyv má­
sodik részét igen érdekes olvas­
mánnyá teszi. Egyébként is: a szer­
ző stílusa gördülékeny, szabatos, 
mondatai világosak. A mű fő erős­
sége mégis a számos igen jó minő­
ségű röntgenfelvétel és a hozzájuk 
csatlakozó pontos magyarázó szö­
veg. Az Akadémiai Kiadó gondozá­
sában megjelent könyv alkalmas 
arra. hogy a magyar radiológia hír­
nevét határainkon túl is öregbítse.

Gács János dr.

Hun Nándor: Bevezetés a szociá­
lis gerontológiába. Az öregedés 
egészségügyi és társadalmi kérdé­
sei. Második, átdolgozott kiadás, 
Medicina, Bp. 1978. 528. p. Ára: 
110,— Ft.

Nagy várakozással vettem kezem­
be Hun Nándor könyvének máso­
dik kiadását. Jóllehet magam nem 
foglalkozom gerontológiai kérdé­
sekkel, a téma iránti érdeklődés 
bennem él fiatal orvos korom óta. 
Pályám kezdete úgy alakult, hogy 
részt vehettem Haranghy László 
irányításával a magyarországi 100 
évesek vizsgálatában. A viszonylag 
kévés számú eset részletes multi­
diszciplináris vizsgálatának befeje­
zése után érdeklődésem más témák 
kutatása felé fordult. A gerontoló­
gia iránti vonzódás azonban még 
ma is számos szállal köt az idős 
emberek problémáihoz.

A könyv első kiadása óta hat év 
telt el. Időközben sok új tudomá­
nyos leiismerés született. Ezen Kö­
zül talán az egyik leglényegesebb 
az öregedés folyamatának genetikai 
determináltsága. Az idős korúak 
számaránya tetemesen megnöveke­
dett és alapvetően megváltozott tár­
sadalmi helyzetük. A kérdés fontos­
ságát jól mutatja az a tény, hogy 
az ezredfordulóra ko. 60u millió uU 
éven felüli ember fog élni a földön. 
Hatalmas feladatokat ró ez a tény 
a mai alkotó korban levő emberi­
ségre. A probléma megoldása nem 
lehet tisztán orvosi, szükség van 
társadalmi összefogásra is. Biztosí­
tani kell, hogy az öregek az adott 
lenetósegek között egyrészt optimá­
lisán viseljék el az öregséget, más­
részt ne váljanak senkineK sem a 
terhére. Napjainkban egyre inkább 
szoros kapcsolat alakult ki a geron­
tológia és a szociális gondozás kö­
zött, amelyet egy új fogalom, a szo­
ciális gerontológia térhódítása is 
jelez. A szociális gerontológia cél­
ja, hogy minél sokoldalúbban is­
merhessük meg az öreg emberek 
életfeltételeit, életvezetését és sze­
repét a társadalomban. Ehhez azon­
ban elengedhetetlenül szükséges az 
idős emberben végbemenő bioló­
giai, pszichológiai és társadalmi 
változások ismerete. E szakterület 
létrejöttében nagy segítséget jelen­
tett, hogy a részletek kutatása és 
megismerése mellett előtérbe ke­
rült a nagyobb összefüggések szin­
tézise és interdiszciplináris megkö­
zelítése.

A hatalmas monográfia 12 feje­
zetre oszlik és a bőséges bibliográ­
fiai jegyzékkel több mint 500 oldalt 
tesz ki. 164 táblázat és 62 ábra mu­
tatja be azt az anyagot, amelyet a 
szerző három évtizedes, 2665 idős 
személyt magába foglaló kutatásai­
val gyűjtött össze. A könyv haszná­
latát nagyon részletes tárgymutató 
segíti. Végén pedig a magyarul nem 
tudó olvasó számára hatoldalas an­
gol nyelvű összefoglaló nyújt se­
gítséget a könyv legiontosaou meg­
állapításainak megismerésében.

A demográfiai rejezet attogo ké­
pet ad a világ és hazánk népesedé­
sének alakulásáról. Az idősek szám­
arányának növekedése a lakosság 
korösszetételében Magyarországon 
elsősorban a reprodukciós indextől 
lugg, ezen belül is nem annyira a 
születéskor várható élettartamtól, 
mint inkább a születések számának 
csökkenésétől. Az idősek között szá­
mottevően több a nő, aminek az az 
oka, hogy a nők születéskor várha­
tóan 4—7 évvel tovább élnek, mint 
a férfiak. Mivel korábban kötnek 
házasságot, ezért háromszor több 
köztük a magánjyos, a házasságon 
kívül élő. Az időskorúak különböző 
csoportját vizsgálva megállapítható, 
nogy szükségletein és szociálgeron- 
tológiai igényeik lényegesen eltér­
nek egymástól. Különösen a 80 éven 
felüliek szorulnak fokozottabban 
ellátásra és támogatásra. A maxi­
málisan két generációra méretezett 
kis lakások nem teszik lehetővé a 
nagy családok fennmaradását és így 
nincs közvetlen lehetőség az idős 
korúak gondozására. Hozzájárul 
ehhez még, hogy az aktív korú nők 
jelentős része tényleges munkavál­
laló. Ezzel nemcsak térbeli, hanem 
személyi akadályai is vannak az 
öregek családon belüli ellátásának.

Az iparilag fejlett országokban a 
nyugdíjasok számaránya mindenütt 
nagyobb ütemben nőtt, mint a dol­
gozóké. Az átlagos életkor megnö­
vekedésével megváltozott a morbi­
di las es ietalitas a lakosság kőié­
ben. 23 országban végzett felmérés 
szerint a 65 éven felüliek között 
52ü/o- ban szerepelt szív- és érbeteg­
ség. De az elmúlt fél évszázad so­
rán nemcsak a keringési rendszer, 
hanem az idegrendszer és a daga­
natos megbetegedések száma is je­
lentősen megemelkedett. Az idős 
korúak számának megszaporodása 
növelte az egészségügyi járó- és 
fekvőbeteg-eliacás iránti igényt is. 
A magatehetetlen, krónikus beteg­
ségben szenvedő öregek egyre na­
gyobb számban foglalják el a kór­
házi ágyakat. Legtöbbször az ott­
honi ellátás eiegtelensége miatt 
ezek a felvételek véglegesek. Az el­
fekvő osztályok sem bírnak meg­
birkózni azokkal a hatalmas fel­
adatokkal, amelyek rájuk hárulnak. 
Ugyanakkor tetemesen nő a szociá­
lis gondozást igénylők száma. Ma­
gyarországon mintegy 7000 ember 
várja állandóan felvételét szociális 
otthonokba. A hazánkban végbe­
ment demográfiai és társadalmi 
változások hatására nyilvánvaló, 
hogy a régi, hagyományos fekvő- és



járóbeteg-ellátás olyan új mennyi- 
gi és minőségi változásokkal találja 
magát szemben, amelyeket jelenle­
gi tormájában képtelen megoldani.

Rendkívül érdekes fejezet foglal­
kozik a kísérleti gerontológia fejlő­
désével. A kutatások jelenlegi állá­
sát összefoglalva megállapítható, 
hogy a genetikai vizsgálatok az öre­
gedés leglényegesebb következmé­
nyére, az alkalmazkodóképesség 
csökkenésére hívják fel a figyelmet. 
Ezek a felismerések összhangban 
vannak a morfológiai, az élettani és 
a pszichológiai vizsgálatokkal. Ezek 
szerint az öregedés folyamatában a 
leglényegesebb tényező a biológiai 
információ elvesztése vagy tévedé­
sei, ami a szervezet egyensúlyának 
felbomlásához vezet. Az öregedés­
sel foglalkozó valamennyi elmélet 
közös gondolata az, hogy az élőlé­
nyek várható élettartama genetikai­
lag determinált. A halál akkor kö­
vetkezik be, amikor az elváltozások 
olyan fokot érnek el, hogy a szabá­
lyozó rendszerek képtelenek a szer­
vezet egyensúlyát a külső és belső 
világ változásaival szemben fenn­
tartani. Ez a gyakorlatban azt je­
lenti, hogy a kóros morfológiai és 
funkcionális zavarok miatt a szer­
vezet alkalmazkodóképessége fel­
mondja a szolgálatot. Az időskorúak 
szomatikus, pszichés és szociális al­
kalmazkodóképességének csökkené­
sét számos állatkisérleti, klinikai, 
pszichológiai és szociológiai vizsgá­
lat igazolta. Az öregedés hosszan 
tartó, igen bonyolult folyamat, 
amely már jóval az öregkor bekö­
vetkezte előtt megkezdődik. Ezt a 
folyamatot számos tényező befolyá­
solja, amely a szervezet alkalmaz­
kodóképességének beszűküléséhez 
vezet és fokozatosan növeli a halál 
valószínűségét. Ez a változás az 
egyes fajokon belül, de még egyé­
nenként is nagyon különböző, ezért 
a naptári életkor csak hozzávetőle­
ges értékű az öregedés megítélésé­
ben.

„Az idős ember szexuális élete” 
c. fejezet új témával is gazdagítja a 
könyv második kiadását. Korunk 
mélyreható társadalmi változásai 
gyökeresen átalakítják a társadalmi 
tudatot. Ez oda vezet, hogy a sze­
xuális élettel kapcsolatos korlátok 
is fokozatosan módosulni fognak és 
egyre inkább érvényesülnek majd 
a közösség tudatában azok a szo­
kások, magatartásformák és szerep­
minták, amelyek pontosabban fog­
ják tükrözni a biológiai és pszicho­
lógiai valóságot az öregek szexuális 
életének megítélésében. Nagy érde­
me ennek az igen érdekes fejezet­
nek, hogy ráirányítja a figyelmet 
arra, hogy a gerontológiában is fog­
lalkozni kell a szexuális problémák­
kal és öregkorban is gyakran merül 
fel a szexuális tanácsadás szüksé­
gessége.

Vaskos fejezet foglalkozik a ge­
riátria diagnosztikai és terápiás 
kérdéseivel. Szerző nagyon sok 
konkrét példán mutatja be a bel­
gyógyászati és a pszichiátriai diag­
nosztika különböző nehézségeit és 
buktatóit az öregkorban. De az idő­

sek a terápiában is több nehézséget 
okoznak, mint a fiatalok. Az idős 
emberek kisebb gyógyszeradagokra 
szorulnak, a gyógyszerek potenciáló 
hatása fokozottabban érvényesül, 
több a gyógyszerek mellékhatása, 
sőt az egyes drogok latens betegsé­
geket is manifesztálhatnak. A terá­
piás törekvések során azonban nem 
elegendő a farmakoterápia, hanem 
nagyon gyakran van szükség pszi­
choterápiára is. Az idősek kezelésé­
ben egyéni, csoport-, zene, és a kü­
lönböző relaxáló-terápiáknak is he­
lyük van. Ezek a kezelési módok 
segítenek az idős embernek abban, 
hogy tárgyilagosabban ítélje meg 
helyzetét, oldja szorongását vagy 
csökkentse depresszióját. Bizonyos 
koron túl az egyén már képtelen 
arra, hogy személyiségét átalakítsa, 
de gyakran van igen nagy szüksége 
segítségre, lelki támogatásra. A te­
rápia mellett a geriátriában nem 
nélkülözhető a rehabilitációs szem­
lélet sem.

Érdekes fejezet foglalkozik az 
idős ember szociális helyzetével. Az 
öregkorral együttjáró nyugdíjazás 
és az ebből fakadó anyagi és presz­
tízsveszteség, társadalmi izoláció, 
valamint a napi ritmus megvátozá- 
sa döntően befolyásolja azokat az 
igényeket, amelyeket a szociális ge­
rontológiának meg kell oldani.

Külön fejezetben 110 hypoxiás 
cerebrális decompensatio kialaku­
lását elemezte a szerző és megálla­
pította, hogy a kórkép kialakulása 
kivétel nélkül mindig multifakto- 
riális okokra (szomatikus, pszichés, 
szociális ártalmakra) vezethető 
vissza. Tapasztalataikat összegezve 
hangsúlyozza a preventív szemléle­
tet, a multidisciplináris megközelí­
tést és a rehabilitáció fontosságát.

Rendkívül érdekes olvasmány 
„Az idős emberről alkotott kép a 
társadalmi tudatban” c. fejezet. 
Gazdag szépirodalmi gyűjtemény ad 
ízelítőt írók és költők öregséggel 
kapcsolatos gondolatairól, érzései­
ről és félelmeiről. Nem hiányoznak 
a felsorolásból a kortárs magyar 
irodalom nagyjainak az öregedést 
elemző önvizsgálatai sem. Kiderül 
ezekből az írásokból, hogy az idő­
södő ember többnyire negatív mó­
don ítéli meg saját helyzetét, az 
öregedés testi és lelki tüneteit, a 
kortársak elvesztését, az ebből fa­
kadó halálfélelmet és az egyre fo­
kozódó társadalmi izolációt. Mind­
ez a szépirodalom eszközeivel ki­
fejezve, egyezik a szociális geronto­
lógia és pszichiátria megállapítá­
saival.

A szociális gondozás módszereivel 
foglalkozó fejezet leszögezi, hogy 
társadalmunk nem készült fel kel­
lőképpen az öregek számának ilyen 
mértékű növekedésére, ezért a fej­
lett ipari országokban is még csak 
az útkeresés szakaszáról beszélhe­
tünk. A szociális gerontológia főbb 
célkitűzései közé tartozik a produk­
tív életszakasz meghosszabbítása, a 
nyugdíjazásra való felkészítés, az 
aktivitás fenntartása, az izoláció le­
küzdése, az önálló élet fenntartá­
sára való törekvés, átmeneti gondo­

zási formák kialakítása és végül 
olyan megfelelően profilírozott in­
tézetek létrehozása, ahol összhang­
ban van az öreg ember biológiai ál­
lapota külső körülményeivel. Ha­
zánkban a szociális gondozás alap­
jait az 1960-as években vetettük 
meg. A szociális gerontológiai in­
tézmények azonban mind mennyi­
ségi, mind minőségi tekintetben 
még ma is messze elmaradnak a 
megnövekedett igényektől.

A könyv utószavában, amelyet 
a kézirat leadása után két évvel 
és a megjelenés előtt nem sokkal 
írt a szerző, papírra veti azokat a 
gondolatait, amelyek a közben el­
telt idő alatt bekövetkezett válto­
zásokat tükrözik. Ugyanakkor kriti­
kusan rámutat azokra a hiányossá­
gokra is, amelyek megoldása terén 
az elmúlt két év során vajmi kevés 
történt.

E könyvismertetés szűkre szabott 
kerete még távolról sem tudja ér­
zékeltetni Hun Nándor könyvének 
igazi értékeit. Ritkán tapasztalható, 
hogy tudományos mű nemcsak 
szakismereteket adjon, hanem igen 
gazdag kultúrtörténeti és szépiro­
dalmi élvezeteket is nyújtson.

Hoffmann Artúr dr.

Gynäkologische Histologie. He­
rausgeber: Prof. Dr. sc. med. G.
Holle. Leipzig. VEB Verlag Volk 
und Gesundheit Berlin, 1979. 223 
old. 118. ábra. Ára: 25,— M.

Az „Ergebnisse der Experimentel­
len Medizin” sorozatában (31) meg­
jelent kötet a lipcsei egyetem pato- 
lógus professzorának, Hollenak 
szerkesztésében 32 önálló tanul­
mányt ismertet. A tanulmányok lo­
kalizációk szerinti csoportosításban 
morfológiai, diagnosztikai, terápiás, 
hormon reguláeiós-disregulációs és 
kutatási kérdésekkel foglalkoznak.
A kitűnő, rövid összefoglalásokat 
keletnémet, osztrák, csehszlovák és 
magyar prominens patológusok és 
klinikusok írták (26 szerző és szá­
mos munkatárs). Az általánosan el­
fogadott kérdések (a praecarcino- 
ma realitása, súlyossági fokozatai, 
korai rák csoportosítása, szelekció­
ban és ellenőrzésben a kolposzkóp 
szerepe, stb.) megemlítése mellett 
részletesen a még le nem zárt leg­
időszerűbb kérdéseket tárgyalják, 
bőséges klinikai vonatkozásokkal.
Ezzel a címben szereplő témát — 
nagyon helyesen — a gyakorlati igé­
nyeknek megfelelően kiszélesítet­
ték.

A cervix carcinomával foglalkozó 
fejezet (16 közlemény) Burghardt 
nagyon érdekes összefoglalásával 
kezdődik. Ebben a rákkeletkezés, a 
dysplasia diagnosztikus szétbontá­
sa, a ca. in situ és a korai invázió 
diagnosztikus-therápiás problémái 
kerülnek megvilágításra. A dyspla- 
siát „gyűjtő fazéknak” biológiailag 
nem egységes kórállapotoknak te- f ~ \  
kinti. A conisatiós anyag vizsgála- yT /T  
tával kapcsolatban foglalkozik az X I
épben és a nem épben történt ki- —------
metszéssel, a ca. in situ lokalizáció- 1 607



ja és a differenciáltság foka közöt­
ti kapcsolattal. Nagyon figyelemre 
méltó tapasztalatuk, hogy 1 cm-nél 
kisebb microcarcinománál soha 
nem találtak nyirokcsomó áttétet.

Számos közlemény tárgyalja a 
conisatio és cytologia klinikai-pato­
lógiai vonatkozásait. Kyank (Ros­
tock) a collum carcinoma teljes kli­
nikai spektrumát bemutatja, érde­
kesen kiemeli, hogy a korai esetek­
ben a kevésbé radikális műtétet is 
elégségesnek tartják. Az eredmé­
nyes profilaxis bizonyítéka, hogy 
korunkban a collum carcinoma elő­
fordulási gyakorisága csökken. Is­
merteti intézete terápiás gyakorla­
tát és eredményeit. Számos szerző 
foglalkozik az in situ carcinoma 
lokalizációjával, látencia idejével, a 
differenciáltság fokától függő prog­
nózissal, a conisatio technikájával. 
A régi klinikai gyakorlattól elté­
rően, a korai carcinomák csoporto- 
sítátásban további részletezés igé­
nye jelentkezik. (0, la 1; la 2; Ib; 
Ic stádium) Kétségtelen, hogy e 
kórképek további szétbontása a 
diagnosztikus és terápiás munka 
precizitásával szemben is fokozni 
fogja az igényeket. Külön tanul­
mányok foglalkoznak a qualitativ 
cytologia, cytometria, impulscyto- 
metria, szövettenyésztés és száraz­
anyag tartalom vizsgálatok problé­
máival. Möbius megállapítja, hogy 
az in situ carcinomák 30—50%-ban 
microcarcinomába mennek át (7-10 
év), majd később macrocarcinomá- 
ba (10-15 év). A carcinoma kialaku­
lás dinamikus megítélése úgy lát­
szik (nagyon helyesen, ref.) előtér­
be kerül. A dysplasia és carcinoma 
biológiai viselkedését több szerző 
impulscytofotometrikus kutatások­
kal közelíti meg.

Az endometrium klinikai problé­
máival Ottis foglalkozik. Rámutat 
a collum carcinoma csökkenése 
mellett az endometrium- és mam- 
macarcinomák számának emelke­
désére. Az endometrium praeearci- 
nomái is körvonalazottabban kerül­
nek előtérbe. Wittstock a hyperpla­
sia adenomatosat, mint praecarci- 
nomát, három súlyossági fokozat­
ban mutatja be.

Nyolc tanulmány foglalkozik a 
hormonális reguláció-dysreguláció- 
val. Kiemelt szerepet kapnak a fo­
gamzásgátló szerek által előidézett 
cervicalis, endometriás elváltozá­
sok. E problémát közel sem tekintik 
lezártnak. Egy további tanulmány 
az arteficiális hormonhatások igen 
különböző cervicalis, endometriális 
és egyéb követelményeivel foglal­
kozik (Váradi, Scholz, Bp.). A ta­
nulmányok között a gyulladásos

endometrium disfunkciós elválto­
zásai, hyalin thrömbusok, abratu- 
mok hisztológiája, interrupciók 
anyaga édemelnek említést. Nagyon 
elgondolkoztató a pilzeni kliniká­
ról közölt 1-13 éves gyerekek por­
tio elváltozásairól szóló tanulmány. 
57 esetben lupés nagyításban (sub- 
makroskopos nagyságrendben, ref.) 
és szövettanilag állapították meg az 
ektopiumot (cervicalisatiót).

Az ovarium fejezetet Bilek (Lip­
cse) szépen dokumentát közle­
ményben ismerteti. Kiemeli a ritka 
és a hormonaktív tumorokat. Rész­
letesen ismerteti a WHO hisztoló- 
giai klasszifikációját. E legkevésbé 
egységesen megítélt lokalizáció ne­
héz diagnosztikus és terápiás prob­
lémáira mutat rá, kiemelve a po- 
lychemoterápia fontos szerepét.

A vulva carcinomáról hazai szer­
zők (Sugár, Bak) adnak egy szépen 
illusztrált tanulmányban tájékozta­
tást, bemutatják a kraurozisnak, 
mint praecarcinomának három sú­
lyossági fozokatát A, B, C típusát 
és ismertetik a ritkán előforduló 
papilláris carcinomát.

A kötet nagyon gazdagon illuszt­
rálva és táblázattal bőségesen ki­
egészítve, kitűnően szolgálja azt a 
célt, amit a bevezetőben Holle 
hangsúlyoz. Áttekintést ad a még 
közel sem lezárt problémákról, az 
egységes szemlélet kiformálását kí­
vánja szolgálni és igazolja a szak­
mák szoros együttműködésének 
szükségességét. Ezen túlmenően e 
munka nemcsak a kutatásokról ad 
tájékoztatást, hanem a klinikus 
munkához is értékes tájékoztatást 
ad, bőséges klinikai vonatkozásai­
val onkológiai betegellátáshoz is 
segítséget jelent.

Lehoczky Győző dr.

Das AMDP-System. Manual zur 
Dokumentation psychiatrischer Be­
funde. Herausgegeben von der Ar­
beitsgemeinschaft für Methodik 
und Dokumentation in der Psy­
chiatrie. 1979 (dritte, korrigierte 
und erweiterte Auflage, Stand: 
Herbst 1978.), Springer-Verlag, Ber­
lin, Heidelberg, New York 103 old. 
Ära: 14,50 DM.

Az a dokumentációs rendszer, 
amelynek ez a kis kötet a gyakor­
lati kézikönyve, 1965 óta létezik. 
Először AMP-rendszernek nevez­
ték (az Arbeitsgemeinschaft für 
Methodik in der Psychiatrie rövidí­
téséből), de azután ezt a rövidítést 
megváltoztatták, mert összetéveszt­
hető volt más szervezetek nevének 
rövidítésével és a ciklikus AMP 
molekulával, amelyről a pszichiát­
riai irodalomban is mind többet

van szó. Svájci, német és osztrák 
szakemberek együttes erőfeszítései 
nyomán jött létre a rendszer, ők 
gyógyszerkípróbálások, gyógyszer­
kutatások, nosológiai vizsgálatok 
standardizálása érdekében igye­
keztek egységesíteni az adatfelvé­
telt és az adattárolást.

A dokumentációs rendszert az­
után folyton fejlesztették, csiszol­
ták. Jelenleg öt ívből áll, amely 
számítógépes feldolgozásra közvet­
lenül alkalmas. Az öt íven a pszi­
chiátriai anamnézis, a megfigyelés­
ből leszűrt következtetések és a so- 
matikus státus igen logikus és egy­
értelmű módon rögzíthetők. A kis 
könyv az ívek kitöltésének logiká­
jával ismertet meg. Vannak adatok 
a rendszer francia nyelvű változa­
táról is, ugyanis délfrancia pszi­
chiáterek egy csoportja is csatlako­
zott a dokumentációs rendszerhez. 
Érdekes, hogy a francia változat 
fogalomkészlete némileg eltér a né­
metétől.

A kis kötet érdekes gyakorlást 
ír elő azok számára, akik most kez­
dik a rendszert használni. Számos 
esetet kell megfigyelniük, amikor 
a gyakorlottak éppen felveszik ada­
taikat (a megfigyelés történhet 
képmagnóról is), 10 esetet ellenőr­
zés mellett kell felvenniük, és 10 
képmagnóra felvett standard eset 
dokumentációjával is kell bizonyí­
tani, hogy a módszert megtanul­
ták.

A kötetben minden kulcsfogai­
mat gyakorlati szempontból defi­
niálnak. A kötet végén felsorolják 
valamennyi közlemény címét, 
amely a módszerről szól vagy a 
rendszer alapján készült vizsgála­
tokról számol be. 116 címet talá­
lunk a listában, a könyv ezenkívül 
még ötven módszertani munkát 
idéz, amely a pszichiátriai anamné- 
zissel, a pszichopathológiai kategó­
riáival és más alapkérdésekkel fog­
lalkozik.

Az AMDP-rendszer kidolgozásá­
ban a legkiválóbb német, svájci és 
osztrák pszichiáterek vettek részt, 
most már sok ezres eset adatait tá­
rolják ebben. Kár, hogy a kis könyv 
csak a módszertani leírásra korlá­
tozódik, és nem szól arról, hogy 
az adatfelvétel és az adatrögzítés 
egységesítése a kutatás és a pszi­
chiátriai munkaszervezés szem­
pontjából milyen jelentőségű, és 
valóban elősegíti-e pl. a pszichofar- 
makológiai kutatásokat. Mivel ezek­
ről a könyv nem szól, viszonylag 
szűk azoknak a köre, akiknek a 
könyv ajánható: pszichiátriai szer­
vezők, epidemiológusok, pszicho- 
farmakológiai kutatók.

Buda Béla dr.



A Magyar Immunológiai Társa­
ság 1980. júl. 9—10—11-én Debre­
cenben, az Orvostudományi Egye­
tem Elméleti Tömbjében (Nagyer­
dei krt. 98.) XI. vándorgyűlését.

1980. július 9. (szerda) 
délelőtt 8.30 óra

Megnyitó
Prof. Szilágyi Tibor: Emlékezés 

Kesztyűs Lorándra.
Aspecifikus immunológiai 

védekezési mechanizmusok
Üléselnök: Gergely János.
Titkár: Rajnavölgyi Éva.
Karmazsin László (Debrecen): 

Aspecifikus immunvédelem újszü­
lött és csecsemőkorban (referá­
tum).

Kávai Mária (Debrecen): A mo­
nonukleáris fagociták szerepe a 
nem specifikus védekezésben (re­
ferátum).

Berták Loránd (Budapest): Az 
aspecifikus védekezés fokozásának 
lehetőségei (referátum).

S z ü n e t
Üléselnök: Karmazsin László. 
Titkár: Sonkoly Ildikó.
1. Maródi László, Csorba Sándor, 

Nagy Béla, Varga Sándor (Debre­
cen): Perifériás fagocita-sejtek ke- 
motaktikus és random mozgása 
újszülöttkorban.

2. Nagy Béla, Csorba Sándor, 
Varga Sándor Maródi László (Deb­
recen): A colostrum sejtjeinek im­
munológiai és immunpatológiai 
szerepe.

3. Szöllősi János, Bodolay Edit, 
Kávai Mária (Debrecen): Monoci- 
:ák funkcionális heterogenitása.

4. XJher Ferenc, Sándor Mátyás, 
Medgyesi György, Gergely János 
Göd és Budapest): Patkány lép- 
íejtek IgM-Fc receptorainak ka- 
akterizálása.
5. Dobronyi István, Uher Ferenc, 

lergely János (Göd): IgM-Fc re- 
eptoron keresztül médiáit opszo- 
ikus fagocitózis.
6. Dévay Piroska, Sármai Gab- 

iella, Gergely János (Göd): Hu- 
lán perifériális vérből preparált 
olimorfonukleáris sejtek (PMNS) 
>G Fc-receptorának (FcR) kap- 
iolata a citoszkeletális rendszer- 
■1.

S z ü n e t
Üléselnök: Kávai Mária.
Titkár: Surányi Péter.
7. Fésűs László, Sándor Mátyás, 
igyinka Csaba, Horváth László, 
dei Anna, Gergely János, (Deb- 
cen, Göd, Szeged): Immunkomp- 
« által kiváltott transzglutamináz 
tiváció makrofágokban és annak 
írepe az Fc receptoron keresztül 
rejövő transzmembrán hatás-
n.

8. Major Mariann, Kávai Mária, 
Zsindely Attila, Sonkoly Ildikó, 
Bányai Anikó, Szegedi Gyula (Deb­
recen) : Monocita aktiválás oldott 
immunkomplexekkel.

9. Fóris Gabriella, Hauck Má­
tyás, Dezső Balázs, Nánási Pál 
(Debrecen): Monoszaharidok sze­
repe a makrofág aktiválódásban.

10. Katona Annamária, Dezső 
Balázs, Fóris Gabriella (Debre­
cen) : Angiotensin II. hatása a 
makrofág Fc receptor aktivitásra.

11. Dezső Balázs, Hauck Mátyás, 
Fóris Gabriella, Nánási Pál (Deb­
recen) : Oligopeptidek szerepe a 
makrofág aktiválódás mechaniz­
musában.

12. Hauck Mátyás, Dezső Balázs, 
Fóris Gabriella (Debrecen): Pro- 
teázok aktivitás változása a mak­
rofág aktiválódás korai szakaszá­
ban.

13. Gazdy Endre, Csernyánszky 
Hedvig, Fóris Gabriella, Szilágyi 
Tibor (Debrecen): Zn ionok hatása 
a makrofág aktiválódásra.

S z ü n e t
14.30 óra

Üléselnök: Fóris Gabriella.
Titkár: Sipka Sándor.
14. Sipka Sándor, Kávai Mária, 

Szilágyi Tibor, Szegedi Gyula 
(Debrecen): Emberi limfokin ké­
szítmény hatása az EA-sejtek hu­
mán monocitákon történő kötődé­
sére.

15. Kelemenics Katalin, Karczag 
Erika, Jókay István (Budapest): 
SH-csoportok és divalens fémionok 
szerepe a peritonealis sejtek adhe- 
aggregációra.

16. Falus András, Merétey K., 
Diószegi M., Bagdy D., Erdei A., 
Csák E., Bozsóky S. (Budapest és 
Göd): Anti-/32-microglobulin auto- 
antitestek hatása a thrombocyta 
agregációra.

17. Lukács Katalin, Kávai Má­
ria, Bányai Anikó, Sonkoly Ildi­
kó, Szegedi Gyula (Debrecen): Sys- 
temas lupus erythematosusos bete­
gek szolubilis immunkomplexének 
hatása a monocita kemotaxisra.

18. Nagy Endre, Fórizs Erzsébet 
(Debrecen): Chemataxis vizsgála­
tok DLE-es betegeknél Chloro- 
quine kezelés előtt és után.

19. Hodinka László, Merétey Ka­
talin, Falus András, Lelkes Kata, 
Bozsóky Sándor (Budapest): Sejt­
közvetített immunitás és mono­
nukleáris fagocita funkció rheu­
matoid arthritisben.

S z ü n e t
Üléselnök: Merétey Katalin.
Titkár: Falus András.
20. Füst György, Dékány Kata­

lin, Mód Anna (Budapest): Az al­
ternatív komplement reakcióút 
mérése. Metodikai vizsgálatok.

21. Miklós Kata, Füst György, 
Gergely János, Franek F. (Göd és 
Budapest): Precipitáló, illetve nem 
precipitáló ellenanyagot tartalma­
zó immunkomplexek komplement 
függő oldódásának vizsgálata.

22. Rajnavölgyi Eva, Michael 
Reth, Gergely János (Göd és Köln):
Egér idiotípus-anti-idiotípus im­
munkomplex antigén komponense 
(IgM) által indukált komplement 
aktiváció vizsgálata.

23. Fábry Zsuzsa, Erdei Anna,
Uher Ferenc, Füst György, Ger­
gely János (Göd és Budapest): Egér 
lépsejtek és peritoneális makrofá- 
gok Fc receptor funkciójának vál­
tozása autológ szérummal való ke­
zelés után.

24. Farkas Alfréd, Medgyesi 
György, Miklós Kata, Füst György, 
Gergely János (Budapest és Göd): 
Különböző ellenanyag osztályokat 
és alosztályokat tartalmazó im­
munkomplexek hatása a késői hi- 
perszenzitív és a szekunder ellen­
anyag válaszra.

S z ü n e t
Üléselnök: Füst György.
Titkár: Mód Anna.
25. Sármay Gabriella, Benczúr 

Miklós, Petrányi Győző, Gergely 
János (Göd és Budapest): Hőmér­
sékleti shock hatásának vizsgálata 
humán perifériás mononuclearis 
sejtek cytotoxikus aktivitására.

26. Bakács Tibor, Ringwald Gá­
bor, Garam Tamás (Budapest): Az 
antitest-függő sejtek citotoxicitás 
paramétereinek vizsgálata egészsé­
ges véradókon.

27. Tótpál Klára, Garam Tamás,
Bakács Tibor, Dévényi Zoltán (Bu­
dapest) : Egészséges véradók peri­
fériás lymphocytáinak cytotoxikus 
kapacitásának mérése K-562 NCMC 
és ADCC. valamint anti-(Rh)D 
ADCC rendszerben.

28. Hudák János, Huszta E., Bá­
nyai Anikó, Kávai Mária, Varga 
László (Szeged és Debrecen): Ke­
ringő immunkomplex vizsgálata lé­
zer nefelométerrel.

29. Mód Anna, Füst György,
Hollán Zsuzsa (Budapest): Leuké­
miás betegek keringő immun­
komplexeinek nephelometriás ana­
lízise.

30. Patvaros István, Balázs Csa­
ba. Stenszkv Valéria, Szabó Tibor.
Leövey András (Debrecen): Kerin­
gő immunkomnlexek mérése Gq 
kötésen alapuló módszerek segítsé­
gével.

31. Szabó Jenő. Kakuk György,
Szabó Tibor. Nagy Attila (Debre­
cen) : Keringő immunkomplexek 
szöveti kimutathatóságának néhány 
elvi és gyakorlati problémája.

1980. július 10. (csütörtök) 
délelőtt 8.30 óra

Immunregulációs zavarok 
és klinikai vonatkozásai

Üléselnök: Földes István.
Titkár: Bányai Anikó.
Fachet József (Szeged): Az im­

munreguláció genetikus vonatko­
zásai (referátum).

Gergely Péter (Budapest): Szup- 
presszor sejt funkciók vizsgálati 
lehetőségei (referátum).

Szegedi Gyula (Debrecen): l m - ’ 
munregulációs zavarok systemas 1609
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lupus erythematosusban (referá­
tum).

S z ü n e t
Üléselnök: Fachet József.
Titkár: Bősze Zsuzsa.
32. Dénes László, Román Erzsé­

bet, Szentirmai Zsolt (Budapest): 
A Timopietin szintetikus pentapep- 
tidjének in vitro vizsgálata (Arg-

Lys-Asp-Val-Thyr • CH ,COOH • 
H20).

33. Kerékgyártó Csilla, ölveti  
Éva, Mándi Barnabás, Csaba Béla 
(Debrecen): Thymosin hatása hu­
man T lymphocyták receptoraira.

34. Bősze Zsuzsa, Venetianer 
Anikó, Fachet József (Szeged): 
Oxazonnal stimulált nyirokcsomó­
sejtek glukokortikoid érzékenysé­
ge.

35. Andó István, Rita Mulherkar, 
Pintér Zsolt (Szeged és Budapest): 
Memóriasejt-citotoxikus T-sejt dif­
ferenciálódás glukokortikoid-érzé- 
kenysége.

36. Dobozy Attila, Kemény Lajos, 
Kenderessy Szabó Anna, Hunyadi 
János (Szeged): Suppressor sejtek 
hatása a migráció gátló faktor ter­
melésére.

37. Boros Péter, Szabó Gábor, 
Sipka Sándor, Sonkoly Ildikó, Sze­
gedi Gyula (Debrecen): SLE-os be­
tegek szuppresszor sejtjeinek funk­
cionális vizsgálata.

38. Kalmár László, Gergely Pé­
ter, Láng István, Gonzáles R. (Bu­
dapest) : Rövid élettartamú szup­
presszor jelenség a humán perifé­
riás vér limfociták mitogén stimu­
lációjában.

S z ü n e t
Üléselnök: Gergely Péter.
Titkár: Lukács Katalin.
39. Erdei Anna, Gyenes János, 

Gergely János (Göd): C. moduláló 
hatása humán perifériás mono­
nukleáris sejtek blasztos transzfor­
mációjára.

40. Hules Helga, Gyenes J., Cson­
ka Cs., Fachet J. (Szeged): Béta­
receptor stimuláció hatása a lym­
phocyták cAMP szintjére és mig­
rációjára.

41. Láng Zsuzsa, Martos Andrea, 
Bátory Gabriella (Budapest): Ke­
ringő T lymphocyták arányának 
meghatározása időskorúakon.

42. Merétey Katalin, Room G., 
Maini R. N. (Budapest és London): 
Cimetidine és Levamisole hatása 
emberi vér lymphocyták histamin- 
nal gátolt mitogén válaszára.

43. Jakab Lajos, Pozsonyi Teréz, 
Cseh Károly, Mann Vera (Buda­
pest) : Levamisol hatása a lympho- 
cyta membrán ferritin tartalmára 
in vitro.

44. Erdei János, Fachet József 
(Budapest és Szeged): Mannozym- 
kezelés hatása az oxazolonnal in­
dukált humorális és celluláris im­
munválaszra egérben.

S z ü n e t
14.30 óra

Üléselnök: Szabó Gábor.
Titkár: Bodolay Edit.

45. Erdős Éva, Jánossy Tamás, 
Végh Pál, Petri Gábor (Szeged): 
H-2 antigének szerepe az újszülött­
kori transzplantációs tolerancia in- 
dukálhatóságában.

46. Anderlik Piroska, Wessely 
Mária, Szeri Ilona, Bános Zsuzsan­
na (Budapest): Csíramentes és kon­
vencionális egerek nyirokrendsze­
rének megváltozott válasza stress 
hatásra Bordetella pertussis keze­
lés után.

47. Kittner Zsuzsa, Oláh Imre, 
Törő Imre (Budapest): Levamisol 
hatása csirke lymphoid sejtjeinek 
spontán rozetta képzésére.

48. Endre László, Fachet József, 
Osváth Pál (Budapest és Szeged): 
Cellularis immundefectus hypo- 
zincaemiával.

49. Habon Mária, Ambrus Mária, 
Paál Mária, Hernádi Etelka, Bajtai 
Gábor (Pécs): Histamin rosetta 
autoimmun reactio és immunhiá­
nyos állapot együttes előfordulásá­
ban.

50. Timár László, Budai József, 
Ónody Klára, Szigeti Róbert, Szűcs 
Péter (Budapest): Súlyos combinált 
immundefeetusok normális immun­
globulin szinttel.

S z ü n e t
Üléselnök: Dobozy Attila.
Titkár: Fórizs Erzsébet.
51. Petrás Győző (Budapest): 

Elégtelenné váló aspecifikus hu­
morális védekezés súlyos Pseudo­
monas aeruginosa fertőzés idején.

52. Balogh Éva, Fórizs Erzsébet, 
Szabolcsi Margit, Debreczeni Mar­
git (Debrecen): Serum IgE vizsgá­
lata chronicus dermatomykosisban.

53. Mészáros Csilla, Szabolcsi 
Margit, Debreczeni Margit (Debre­
cen) : Limfocita szubpopulációk és 
szérum immunoglobulinok vizsgá­
lata gyógyszerallergiás betegeken.

54. Hunyadi János, Dobozy Atti­
la, Húsz Sándor, Kenderessy Szabó 
Anna, Simon Miklós (Szeged): Im­
munológiai vizsgálatok psoriasis 
vulgárisban.

55. Szabolcsi Margit. Balogh Éva, 
Szegedi Gyula, Schröder, Igo (Deb­
recen és Rostock): Transfer factor 
kezelés psoriasisban.

56. Láng István, Kopper László, 
Dubecz Sándor (Budapest): A cel­
luláris és humorális immunreakti­
vitás változása retroperitoneális 
plazmasejtes óriás nyirokcsomó hi- 
perplázia műtéttel gyógyított eseté­
ben.

57. Kapisinszky Natália, Bőhrer 
Győző, Sik Mária, Ambrus Mária, 
Bajtai Gábor (Harkány és Pécs): 
Rheumatoid arthritises betegek im­
munreaktivitásának alakulása le­
vamisol kezelés hatására.

S z ü n e t  
17.45 óra

A Magyar Immunológiai Társaság 
közgyűlése

1980. július 11. (péntek) 
délelőtt 8.30 óra

Szabadon választott előadások

Üléselnök: Leövey András.
Titkár: Sándor Péter.
58. Dobi Sándor, Lenkey B.-né

(Debrecen): További adatok a
„secretagog hatású” IgG-ről.

59. Sándor Péter, Szabó Jenő, 
Csáky Gergely, Leövey András 
(Debrecen): Stimuláló immunglo­
bulinok kimutatása imunhisztoló- 
giai módszerekkel, pajzsmirigy 
biopsias anyagokon.

60. Perl András, Fekete Béla, 
Gergely Péter, Abai Anna Mária 
(Budapest): Immunológiai vizsgá­
latok patkány agysejteken.

61. Szilvási István, Jakab Lajos, 
Móczár Eta, Cseh Károly, Pozsonyi 
Teréz, Fehér János (Budapest): 
Scintigráfia, gyulladásos ízületi be­
tegségek vizsgálatában.

62. Németh Péter, Erdei János 
(Szeged és Budapest): Az immun­
globulin termelés és secretio func­
tionalis morphologiai jellemzése 
IgE termelő egérmyelomán.

63. Jákó János, Schopper János 
(Budapest): Az alfa-nehézlánc be­
tegség immunkémiai diagnózisa.

64. Schopper János, Jákó János 
(Budapest): Az alfa-nehézlánc be­
tegség klinikuma.

S z ü n e t
Üléselnök: Stenszky Valéria.
Titkár: Kozma László.
65. Kraszits Erzsébet, Kozma 

László, Sedivi László, Stenszky Va­
léria (Debrecen): Cytotoxikus el­
lenanyagok vizsgálata vakcináció 
előtt és után.

66. Kozma László, Stenszky Va­
léria (Debrecen): Cytotoxikus el4 
lenanyagok képződése terhesség­
ben.

67. Kaiser Gabriella, Gál Gy. 
Zalányi S., Trümmer E. (Szeged) 
A HLA-DR antigének immunoge- 
nitása transzfúziós hatásra és tér 
hességben.

68. Stenszky Valéria, Báláz 
Csaba, Kozma László, Bakó Gyula 
Leövey András (Debrecen): Család 
vizsgálatok Basedow-kórban.

69. Szüts Péter, Rita Mulherkai 
Pintér Zsolt, Andó István (Szege 
és Budapest): Monoklonális anti al 
fa-foetoprotein (AFP) ellenanya 
gok gyártása és alkalmazásának le 
hetőségei a prenatalis diagnoszt: 
kában.

70. Rajczy Katalin, Péterfy Ft 
renc (Gödöllő): Immunizált és nej 
immunizált birkák szérumából iz4 
Iáit ellenanyagok összehasonlítás

S z ü n e t
Üléselnök: Mándi Barnabás.
Titkár: Kerékgyártó Csilla.
71. Marschalkó Márta, Barn 

Vetró Ildikó, Dobrosz Éva (Búd 
pest): ELISA módszer alkalmazó 
a syphilis szerológiában.

72. Mihály Katalin, Klemé 
Éva, Pácsa Sándor (Pécs): A sí 
rum AFP ELISA módszerrel törté 
meghatározása hazai reagensekk

73. Brózik Márta. Barna-Ve 
Ildikó, Jankó Mária, B. Va; 
Márta, Kertész László, Pácsa Se 
dór, Simon Péter, Varró Rúd



(Budapest és Pécs): Toxoplasma el­
leni antitestek kimutatása ELISA 
módszerrel különböző toxoplasma 
antigének alkalmazásával.

74. Bányai Anikó, Kávai Mária 
Falus András, Zsindely Attila, 
Sonkoly Ildikó, Szegedi Gyula 
(Debrecen és Budapest): Systemas 
lupus erythematosus betegek ke­
ringő immunkomplexének össze­
tétele.

75. Pácsa Sándor, Mihály Kata­
lin, Árokszállási Valéria, Klement 
Éva (Pécs): Tenyésztett sejtek IgG, 
IgA, AFP és CEA termelésének ta­
nulmányozása ELISA módszerrel.

S z ü n e t
Üléselnök: Fekete Béla.
Titkár: Perl András.

76. Minárovits János, Földes Ist­
ván (Budapest): Spontán BALB c 
egértumorok autochton és syngen 
transzplantációja során nyert ta­
pasztalatok.

77. Tábith Klára, Erdős Éva, 
Végh Pál, Jánossy Tamás, Petri 
Gábor (Szeged): 12. típusú adenoví- 
russal indukált CBA egértumor im- 
munogenitásának vizsgálata szin- 
gén egerekben.

78. Jánossy Tamás, Végh Pál, Er­
dős Éva, Tábith Klára, Petri Gá­
bor (Szeged): 12. típusú adenoví- 
russal indukált CBA egértumor 
immunogenitásának vizsgálata al- 
logén, szemiallogén és CBA-val 
szemben toleráns allogén egerek­
ben.

79. Garam Tamás, Bakács Tibor, 
Svastits Egon, Tótpál Klára, Ring- 
wáld Gábor, Dévényi Zoltán, Pet­
rányi Győző (Budapest): Emlő da­
ganatos betegek aspecifikus sejt­
közvetített immunitásának vizsgá­
lata.

80. Pál András, Fekete Béla, For­
ral István, Angyal István (Buda­
pest) : Tüdőrákos betegek plasma 
CEA meghatározásának klinikai 
jelentősége.

81. Kövesi György, Fekete Béla 
(Budapest): A leukoeyta adheren- 
cia gátlás (LAI) módszer alkalma­
zása közös carcinoma antigénnél.

E l n ö k i  z á r s z ó

N I C O F L E X
V 0 0 0  A n tirh e u m a tic a  
mV 2 0 0  N em  g lu c o c o r tic o id o k
Ö S S Z E T É T E L :

1 tu b u s (50 g) 0,0075 g cap sa ic in u m -, 0,05 g ae th ero leu m  
lavendulae-, 1 g ae thy lium  n ico tln icu m -, 4,5 g ae thy leng lyco - 
lum  sa licy llcum  h a tó an y ag o t ta r ta lm a z  lem osha tó  kenőcsben .

J A V A L L A T O K :

A rth ro sis  (o steoarth ros is), m yalg ia , sp o n d y la rth ro sish o z  c sa t­
lakozó n eu ra lg lák , k ró n ik u s p o ly a r tr it is  (rheum ato id  a r th r i ­
tis), egyéb a rth ritise k , ten d o v ag in itisek  m egnyugodo tt sz a k á ­
ban . S p o rto ló k n ak  bem eleg ítésko r.

E L L E N J A V A L L A T :

M inden g y u llad ás ak tív  szaka.

A L K A L M A Z Á S :

A k ív án t te s tfe lü le te t langyos sz ap p an o s vízzel lem ossuk , 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a kenőccsel v é k o n y a n  b ek en jü k . Iz ü ­
leti m egbetegedésekben  a kezelést 3 n ap o n  á t egyszer, m ajd  
az t követően  n a p o n ta  k é tszer (reggel és este) végezzük. B e­
m elegítés cé ljáb ó l a  kenőcsből 4—5 cm  csíko t a sporto ló  g y ú ­
rá sa k o r  a b ő rbe  dörzsölünk.

M E L L É K H A T Á S O K :

E setleg  b ő rtú lé rzék e n y ség , m ely a n tlh isz tam in o k k a l k edve­
zően b efo ly áso lh a tó .

F IG Y E L M E Z T E T É S :

Az egész b ő rfe lü le t egyszerre  tö rtén ő  k eze lése  tilos. A ken ő ­
csö t csak  ép  és tisz ta  bőrfe lü le ten  szab ad  haszn á ln i. B ekenés 
u tán  a k eze t m eleg  v ízben, szap p an n a l gondosan  meg kell 
tisz títan i. B edörzsö lés u tán  a  bőr k ip lru lá sa , á tm elegedése 
s ezzel eg y id e jű leg  csípős, égető érzés je len tk ez ik , m ely kb, 
1 ó ra  e lte ltév e l fokozatosan  m egszűnik . F ris s  sé rü lésre  a lk a l­
m azni n em  szabad .

M E G J E G Y Z É S :

V ény n é lk ü l is k iad h a tó .

C S O M A G O L Á S :

50 g-os tu b u s .

t é r í t é s i  d í j :

5,— F t/tu b u s

Gyártja:
„REANAL" Finomvegyszergyár, Budapest

%
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PHIDECTIH
tabletta

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg pyridinolcarbamatot 
tartalmaz.

HATÁS; Napjaink angiológiai klinikumában és therapiá- 
jában alapvetően új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prodectin feltehetően védi az artériák falát az 
atheroma-képződéstől. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialakulását a korai stá­
diumban. Farmakológiai vizsgálatok szerint közvetlenül az 
érfalra hat, gátolja az endothelium oedemás infiltrációját 
és így akadályozza az atheroma képződését. A vér cho- 
lesterinszintjét és a vérnyomást nem befolyásolja. A 
thrombocyta-adhaesivitast kedvezően befolyásolja. Nincs 
sem lipotrop aktivitása, sem direkt értágító hatása.

A jó tűrhetősége és a per os alkalmazás hatékonysága 
lehetővé teszi tartós adagolását a sclerotikus érbetegsé­
gek valamennyi megnyilvánulása esetében.

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve mindazon obliterativ 
verőérbetegségekben, amelyek az érlumen szűkülésével, 
elzáródásával vagy érfalkárosodással járhatnak együtt.
így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger-kór)
-  angiopathica diabetica
-  aortaiv-syndroma
-  subclavian steal syndroma.
Cerebrovascularis keringészavar:
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma.
Obliterativ szemészeti angiopathiák:
-  arteriosclerotikus és diabeteses retinopathia
-  a retina és az üvegtest haemorrhagiája
-  a vena centralis retinae thrombosisa.

ALKALMAZÁSA ÉS ADAGOLÁS: Kúraszerű. A kezdő adag 
naponta 3 X  1 tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  tab­
lettával folytatható a tüneti kép javulásáig. A fenntartó 
adag napi 3 X  1 tabletta. A Prodectin-kezelés több hóna­
pon át folytatandó. A készítmény kombinációs kezelésre is 
alkalmas.

A Prodectin-kezelés eredményesen alkalmazható, oblitera­
tiv coronaria-megbetegedésekben is, illetve infarctus utá­
ni kezelésre.
MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastrointestinalis panaszokat, 
palpitatiót, tachycardiát okozhat. E tünetek az adag csök­
kentésével megszűnnek.
A Prodectin esetlegesen előforduló kóros metabolizmusa 
következtében -  igen ritkán — hepatotoxicus metabolitok 
képződhetnek, amelyek heveny májkárosodást okoznak.

MEGJEGYZÉS: >i< Csak vényre adható ki és az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető. Az orvos akkor rendelheti a gyógyszert, ha azt 
a területileg, illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg 
osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.
FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin 'kúraszerű alkalmazása 
során 4—6 hetenként javasolt a beteg hepatológiai vizs­
gálata, amely a fizikális ellenőrzés mellett kiterjed a se. 
bilirubin, SGOT, SGPT értékek ellenőrzésére is.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes. CSOMAGOLÁS: 50 tabletta térítési díj: 12,60 Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y  s z e r  ár ugyár  Budapes t
K iadja az  I fjú sá g i L apkiadó  V álla la t, 1374 B u d ap est VI., R évay u. 16. M egjelenik  17 000 p é ld án y b an  

A k ia d á s é r t  felel Dr. P e tru s  G yörgy  igazgató 
T elefon : 116-660

T erjesz ti a M a g y ar Posta . E lő fize thető  b á rm ely  p o stah iv a ta ln á l,
a P osta  h ír la p ü z le téb en  és a  P o s ta  K özponti H írlap  Iro d á n á l 
(B udapest V., József n ád o r té r  1„ P o stac ím : 1900 B udapest) 
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